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Poznań, 26.02.2016 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI

PAGE  

           PS -IV.9612.158.2015.10

Pani 

Lucyna Kościńska

ul. Rumcajsa 2A 

60-195 Poznań

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Zdrowia przeprowadził kontrolę planową problemową, w terminie od 27 października do 11 grudnia 2015 roku.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.) 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie. 

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który został podpisany przez Panią 
w dniu 10 stycznia 2016 r. 

Zalecenia pokontrolne

1. Przestrzegać terminów ustawowych dotyczących złożenia w organie rejestrowym dokumentów potwierdzających zmiany struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego. Nieprzestrzeganie terminów ustawowych narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.).
2. Przekazywać Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwym organom samorządu zawodów medycznych, kwartalną informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną zgodnie z wymogami prawa. W kontrolowanym podmiocie nie przestrzegano terminów sporządzania i przekazywania do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwego organu samorządu zawodów medycznych ww. informacji. Brak powyższego narusza art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.).

3. Przestrzegać systematycznego dokonywania przeglądów technicznych sprzętu znajdującego się na wyposażeniu podmiotu. Brak powyższego narusza art. 90 ustawy 
z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych, (Dz. U. z 2010 r., nr 107, poz. 679). 
4. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymogami aktualnie obowiązującego  rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 
z 2015 r., poz. 2069). Prowadzona dokumentacja medyczna w podmiocie była  niezgodna z wymogami prawa, ponieważ:
·      Księga Główna Gabinetu lekarza rodzinnego,  prowadzona w postaci elektronicznej nie zawierała; 

· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 43 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lita (brak imienia, nazwiska),
· oznaczenia imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza 
§ 47 pkt 7 ww. rozporządzenia,
·      Księga Główna dla Gabinetu reumatologa nie zawierała:
· brak godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 43 pkt 3 ww. rozporządzenia.
·      Księga zabiegowa prowadzona dla gabinetu zabiegowego dla zabiegów leczniczych oraz diagnostycznych, nie zawierała:
· pełnego oznaczenia podmiotu ( błędnie wskazano nazwę komórki organizacyjnej, która 
wg RPWDL brzmi: Gabinet zabiegowy – przed zmianami w rejestrze, Gabinet diagnostyczno-zabiegowy po zmianach 30.10.2015 r., a na pieczątce jest: Gabinet Pielęgniarki POZ oraz wskazano błędny kod resortowy komórki organizacyjnej, powinno być 008, a jest 002, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;
· numeru kolejnego pacjenta w księdze, co narusza § 32 pkt 2 ww. rozporządzenia;

· numeru PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (brak imienia) co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· pełnego oznaczenia lekarzy albo innych osób uprawnionych do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonujących zabieg (były skróty od pierwszej litery imienia, prawidłowo oznaczono wpisy dokonywane przez jedną z pielęgniarek, gdyż na pierwszej stronie Księgi podano pełne oznaczenie oraz wzór parafki), co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· dokumentacja medyczna prowadzona przez pielęgniarkę POZ/środowiskową nie zawierała, oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego zwanego kodem resortowym, stanowiącego I część systemu kodów resortowych, komórki organizacyjnej, w której udzielane były świadczenia zdrowotne i jej kodu resortowego), czym naruszono § 11 ww. rozporządzenia,
· wprowadzić prawidłową formę oświadczeń  dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, brak powyższego  narusza § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia.
Należy tutaj zaznaczyć, że niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177, ze zm.), które utraciło moc z dniem wejścia w życie ww. rozporządzenia. W czasie przeprowadzania kontroli problemowej sposób prowadzenia dokumentacji medycznej oceniono 
w oparciu o wymogi tego rozporządzenia. Wobec jego uchylenia, zalecenia wydano na podstawie nowego rozporządzenia.
5. Dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej opracować procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, w tym procedury dostępu oraz przechowywania. Brak powyższego narusza § 86 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów 
i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069). 
6. Przestrzegać terminów ustawowych dotyczących złożenia w organie rejestrowym dokumentów potwierdzających zawarcie umowy OC. Podmiot leczniczy posiada umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych, zawarte na okres od  1.01.2014 r. do 31.12.2014 r., nr XXXXXX oraz na okres od 1.01.2015 r. do 31.12.2015 r., nr T XXXXXXXXXX. Brak złożenia 
ww. dokumentów, w organie rejestrowym, narusza art. 25 ust. 3, w związku z art. 107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późń. zm.).
Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach w celu wyeliminowania w przyszłości, stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.   

Odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych proszę udzielić 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.

















z up. Wojewody Wielkopolskiego


















Wicewojewoda Wielkopolski



















   Marlena Meląg

Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 
z późn. zm. ), zostały objęte anonimizacją  poszczególne treści dokumentu. Anonimizowała J. Boguszewska.
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań, tel. 618-515-566, fax 618-541-150

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: wojewoda@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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