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8 Zaryń
Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia - Delegatura w Koninie, przeprowadził w okresie od 4 do 22 grudnia 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, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano Panu 15.01.2015 r.

Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole znak: PS.Ko.9612.24.2014.5 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 wykazana w Księdze rejestrowej jest niezgodna ze stanem faktycznym, ponieważ Punkt pobrań funkcjonuje bez wpisu  do rejestru. Nie  zgłoszono do organu rejestrowego zmian dotyczących struktury organizacyjnej, 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 i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(t.j. Dz.U. 2012 r., poz. 159 ze zm.).

4. Nie przedłożono pierwotnej decyzji właściwego organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzającej spełnianie przez pomieszczenia i urządzenia, przeznaczone na działalność: Gabinetu lekarza rodzinnego, Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, Gabinetu szczepień
i Pracowni EKG, wymogów określonych aktualnymi przepisami prawa, co narusza art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217 ze zm.).

5. Sprzęt i aparatura medyczna nie posiadają dokumentów potwierdzających ich sprawność techniczną, natomiast wagi medyczne nie posiadają ważnej legalizacji, 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. Podmiot nie zapewnia odpowiednich warunków zabezpieczających dokumentację przed zniszczeniem, uszkodzeniem, utratą i dostępem osób nieupoważnionych. Dokumentacja medyczna przechowywana jest w szufladach niezamykanych na klucz, znajdujących się w rejestracji współdzielonej z pomieszczeniem (gabinetem szczepień), do którego pacjenci mają bezpośredni dostęp, co narusza § 73 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.). 

7. Nie udokumentowano posiadania polisy OC, obowiązującej w okresie od 1 do 31 grudnia 2013 r., co narusza art. 25, ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217 ze zm.). 
8. Dokumentacja medyczna 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:

· Księga przyjęć (nazwana „Księgą Główną”) nie zawiera oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, I części systemu kodów resortowych - numeru Księgi rejestrowej, nazwy i adresu przedsiębiorstwa, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, nazwy komórki organizacyjnej,
w której udzielane są świadczenia zdrowotne oraz jej kodu resortowego), godziny zgłoszenia się pacjenta, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (brak imienia
i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji - jest tylko numer prawa wykonywania zawodu) oraz imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 1, 3, 5 i 7 ww. rozporządzenia;
· Księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego nie zawiera oznaczenia podmiotu, numeru PESEL pacjenta, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (brak imienia 
i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji - jest tylko numer prawa wykonywania zawodu), a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot - także oznaczenia tego podmiotu. Księga zabiegów nie zawiera również pełnego oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (brak tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu, podpisu).
Powyższe  narusza  § 32 pkt 1, 4, 5 i 7 ww. rozporządzenia;
· Księga pracowni diagnostycznej o nazwie: „Zeszyt EKG”, prowadzona dla Pracowni EKG, nie zawiera oznaczenia podmiotu, adresu zamieszkania pacjenta, kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku kiedy zlecającym jest inny podmiot - także oznaczenia tego podmiotu. Księga nie zawiera również oznaczenia lekarza zlecającego badanie oraz oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 1, 4, 5, 6, 8 ww. rozporządzenia;

· Cała dokumentacja indywidualna (tj. Historia zdrowia i choroby oraz dokumentacja prowadzona przez pielęgniarkę POZ: Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej, Karta wizyty patronażowej u dziecka powyżej 6 tygodnia życia, Karta środowiskowa rodziny) nie zawiera pełnego oznaczenia podmiotu  (brak nazwy podmiotu, I części systemu kodów resortowych - numeru Księgi rejestrowej, nazwy przedsiębiorstwa, kodu resortowego jednostki organizacyjnej oraz nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych), co narusza § 10 ust 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· Historie zdrowia i choroby dzieci nie zawierają adresu opiekuna prawnego, co narusza art. 25 pkt 1 lit. f ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(t.j. Dz.U. 2012 r., poz. 159 ze zm.).
Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach 
w celu 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. 
















Z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego
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