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                                                                Poznań, 12.12.2014 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI
PAGE  

PS-IV.9612.108.2014.15

OMEGA MED Marek Nowak

ul. Fabryczna 7D 

64-610 Rogoźno


Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, przeprowadził w okresie od 21 października  do 6 listopada 2014 roku, 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 ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2013 r., poz. 217 ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem. 

Okres objęty kontrolą: od 1 października 2013 roku do 30 września 2014 roku.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano XXXXXXXXXX  (posiadającej upoważnienie do odbioru i podpisu protokołu) w dniu 2.12.2014 roku. 
Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole znak PS-IV.9612.108.2014.15 stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. Regulamin organizacyjny nie spełnia wymagań  określonych w art. 24 ust.1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. 2013, poz. 217 ze zm.), ponieważ:

· nie wykazano struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu, co narusza  art. 24 ust. 1 pkt. 3 ww. ustawy,

· nie określono przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń w jednostkach lub w komórkach organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu, co narusza art. 24 ust. 1, pkt. 6 ww. ustawy, 

· nie określono organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu oraz warunków współdziałania tych jednostek lub komórek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym, co narusza art. 24 ust. 1, pkt. 6 ww. ustawy, 

· nie określono wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie 
z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością, co narusza art. 24 ust. 1, pkt. 12 ww. ustawy. 

2. Faktyczna struktura organizacyjna przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego jest niezgodna 
z RPWDL,  ponieważ  bez wpisu do rejestru funkcjonuje Punkt pobrań. Ponadto ustalono, 
że adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego omyłkowo wykazany w księdze rejestrowej (ul. Fabryczna 9D) jest niezgodny ze stanem faktycznym (Fabryczna 7 D). Powyższych zmian nie zgłoszono w organie rejestrowym, co narusza art. 107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.).
3. W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w miejscu ogólnodostępnym, nie umieszczono wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U.2012, poz.159 ze zm.).

4. Użytkowany w podmiocie aparat EKG i wagi (niemowlęca i dla dorosłych) nie posiadają dokumentu potwierdzającego sprawność techniczną, co narusza ar. 17, ust.1 pkt 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. 
5. Nie sporządzono oraz nie przekazano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwego organu samorządu zawodów medycznych 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 art. 17 ust. 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. 2013, poz. 217 ze zm.).

6. Dokumentacja medyczna nie spełnia wymogów określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. 2014 r., poz.177 ze zm.) ponieważ:

· Księga przyjęć prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawiera:

· w oznaczeniu podmiotu kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 44 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt. 3 ww. rozporządzenia,

· Księga gabinetu zabiegowego nie zawiera:

· w oznaczeniu podmiotu kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 32 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

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

· PESEL-u, co narusza § 32 pkt. 4 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (tytułu zawodowego, uzyskane  specjalizacje, nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 32 pkt. 5 ww. rozporządzenia

· oznaczenia osoby wykonującej zabieg (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskane specjalizacje i nr prawa wykonywania zawodu), co § 32 pkt. 7 ww. rozporządzenia,

Indywidualna:

· Historie zdrowia i choroby prowadzone w postaci elektronicznej nie zawierają:

· oznaczenia podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 42 ust. 1ww. rozporządzenia,

· Karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej zwane historią zdrowia i choroby i Karty wywiadu środowiskowo-rodzinnego nie zawierają:

· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 10 ust. 1pkt 1 a,b,c,d,e ww. rozporządzenia,

· dokumentacja przechowywana jest bardzo niestarannie, wkładana jest do foliowej koszulki. Do niej dorzuca się luźne kartki zawierające zapisy dotyczące wykonania zabiegu. Wpisy nie są dokonywane niezwłocznie po udzieleniu świadczenia, co narusza  § 4 ust. 1 ww. rozporządzenia,

· Karty wizyt patronażowych noworodka  nie zawierają: 

· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 10 ust. 1pkt 1 a, b, c, d, e ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskane specjalizacje i nr prawa wykonywania zawodu), co narusza art. 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.

7. Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta (prowadzonej w komórkach organizacyjnych lekarza POZ) nie dołącza się oświadczeń pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8, ust.1 i 2 ww. rozporządzenia.
8. W dokumentacji medycznej prowadzonej przez położną POZ zamieszcza się jedno oświadczenie pacjentki o upoważnieniu osoby bliskiej do „zasięgania informacji 
o stanie mojego zdrowia oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci”, a powinny być dwa odrębne oświadczenia. Ponadto oświadczenie pacjenta dotyczące, uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku śmierci jest niezgodne z wymogami prawa, ponieważ nie uwzględnia udostępniania dokumentacji medycznej za życia. Powyższe narusza 
§ 8 pkt 1 i 2  ww. rozporządzenia. 

· Do dokumentacji medycznej kobiet ciężarnych nie ustala się i nie dołącza planu opieki przedporodowej i planu porodu, co jest niezgodne z wymogami rozdziału IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 2012, poz. 1100).

9. Do dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej nie opracowano procedur zabezpieczenia dokumentacji i systemu ich przetwarzania, w tym procedur dostępu oraz przechowywania, co narusza § 86 ust. 2 pkt. 2 ww. rozporządzenia.

Biorąc powyższe pod uwagę zobowiązuję Pana do przestrzegania terminów ustawowych  oraz niezwłocznego podjęcia działań w celu wyeliminowania stwierdzonych ww. nieprawidłowości.
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. 
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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