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PS.Ko.9612.17.2014.6

Pani Arleta Stec-Steinke 

NIEPUBLICZNY SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ CHIRON STEC - STEINKE ARLETA 

ul. Goździkowa 2

62-502 Konin
Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia - Delegatura w Koninie przeprowadził w okresie od 21 października 2014 r. 
do 13 listopada 2014 r., z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, kontrolę problemową zgodnie 
z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013 r., poz. 217 
ze zm.). Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ww. ustawie 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano Pani 1.12.2014 r.

Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole znak: PS.Ko.9612.17.2014.6 stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. Podmiot nie opracował regulaminu organizacyjnego, co narusza art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz.217 ze zm.).

2. Struktura organizacyjna oraz zakres udzielanych świadczeń zadeklarowany w Księdze rejestrowej jest niezgodny ze stanem faktycznym. Poradnia psychiatryczna, Poradnia leczenia uzależnień, Poradnia psychologiczna oraz Poradnia neonatologiczna nie funkcjonują od 2012 roku. Podmiot nie zgłosił do organu rejestrowego zmiany danych objętych wpisem do rejestru w terminie 14 dni od ich powstania, co narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz.217 ze zm.).

3. W miejscu ogólnodostępnym brak wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 159 ze zm).
4. Podmiot nie przekazywał do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalnej informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, co narusza z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2013, poz. 217 ze zm.).
5. W okresie od kwietnia 2013 r. do 10 października 2014 r. cały sprzęt i aparatura medyczna będące na wyposażeniu podmiotu nie posiadały aktualnych przeglądów technicznych, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 
ze zm.).
6. Dokumentacja medyczna zbiorcza prowadzona jest niezgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U.2014, poz.177 ze zm.), ponieważ:
· Historia zdrowia i choroby nie zawiera nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa oraz kodu jednostki organizacyjnej, co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia;

· Karta pacjenta gabinetu fizjoterapii nie zawiera nazwy podmiotu oraz nazwy i adresu przedsiębiorstwa, co narusza § 56 ust. 3 ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć w poradni laryngologicznej nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 
pkt 7) ww. rozporządzenia;
· Księga przyjęć poradni neurologicznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko imię, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu w legendzie na początku księgi, a w rubryce nazwisko lub znak powtórzeń) oraz nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest tylko imię, nazwisko 
i podpis na ostatniej stronie przyjęć z każdego dnia), co narusza § 44 pkt 1), 5) i 7) 
ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni logopedycznej nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt i 7) 
ww. rozporządzenia;
· Księga przyjęć poradni reumatologicznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko imię, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu), imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest tylko podpis na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 1), 5) i 7) ww. rozporządzenia;

· Księga gabinetu zabiegowego prowadzona dla poradni reumatologicznej nie zawiera pełnego oznaczenia lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7) ww. rozporządzenia. W księdze gabinetu zabiegowego stwierdzono użycie korektora, co narusza § 4, ust. 3 ww. rozporządzenia;

· Księga zabiegów leczniczych gabinetu fizjoterapii nie zawiera nazwy podmiotu, nazwy 
i adresu przedsiębiorstwa, co narusza § 56 ust. 2 pkt 1) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni ortopedycznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu na wszystkich stronach księgi (oznaczenie osoby dokonującej wpisu jest tylko na ostatniej stronie przyjęć z każdego dnia), co narusza § 44 pkt 1) i 7) 
ww. rozporządzenia; 

· Księga gabinetu zabiegowego prowadzona dla poradni ortopedycznej nie zawiera pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (jest tylko nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu na pierwszej stronie, a w treści odnośnik), co narusza § 32 pkt 5) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni neurochirurgicznej nie zawiera imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 7) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni rehabilitacyjnej nie zawiera imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 
pkt 7) ww. rozporządzenia;
· Wszystkie elementy dokumentacji zbiorczej nie zawierają nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa oraz kodu jednostki organizacyjnej, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1) lit. a), c) i d) ww. rozporządzenia.
· Wszystkie księgi zabiegowe nie zawierają nazwy i kodu komórki organizacyjnej „Gabinet diagnostyczno-zabiegowy – 020” (zawierają jedynie nazwy i kody komórek poszczególnych poradni specjalistycznych). Stanowi to naruszenie § 32 ust. 1) ww. rozporządzenia.

Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach 
w celu ich wyeliminowania w przyszłości, stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach 
ich niepodjęcia.
Informację proszę przekazać pisemnie w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma informując Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań. 

Podpisano:

Wojewoda Wielkopolski

Piotr Florek
al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. (61) 851-55-66, fax (61) 854-11-50

www.poznan.uw.gov.pl
,  e-mail:  wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl 
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