Raport Konsultanta Wojewódzkiego dla Województwa Świętokrzyskiego w dziedzinie ……………………………………………………..
za 2018 roku.
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	Lp.
	Zadania wg ustawy z dnia 
6 listopada 2008 roku 
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 2017 poz. 890 ze zm.)
	Wyszczególnienie

	I. Wydawanie opinii 
                     w sprawach:
	Liczba wydanych opinii
	Jednostki, którym wydano opinię
	Czego/Kogo dotyczyła opinia
	Uwagi

	1.
	Doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek, położnych, farmaceutów oraz osób wykonujących inne zawody medyczne lub inne zawody mające zastosowanie w ochronie zdrowia..
	
	
	
	

	2.
	Realizacja szkolenia podyplomowego 
i specjalizacyjnego lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek, położnych, farmaceutów oraz osób wykonujących inne zawody medyczne lub inne zawody mające zastosowanie w ochronie zdrowia w zakresie wynikającym 
z określonego programu kształcenia
	
	
	
	

	3.
	Zasobów kadrowych oraz potrzeb kadrowych w reprezentowanej dziedzinie na obszarze województwa świętokrzyskiego
	
	
	
	

	4.
	Stosowanego postępowania diagnostycznego, leczniczego 
i pielęgnacyjnego w zakresie jego zgodności z aktualnym stanem wiedzy, 
z uwzględnieniem dostępności metod 
i środków
	
	
	
	

	5.
	Wniosków jednostek ubiegających się 
o wpisanie ich na prowadzoną przez Ministra Zdrowia listę jednostek organizacyjnych uprawnionych do prowadzenia specjalizacji 
w określonej dziedzinie
	
	
	
	

	6.
	Spełniania przez jednostkę uprawnioną na podstawie odrębnych przepisów warunków do prowadzenia stażu podyplomowego lekarzy, lekarzy dentystów
	
	
	
	

	
	Sposobu realizacji stażu lub specjalizacji oraz poziomu udzielanych świadczeń zdrowotnych przez osoby wykonujące zawód medyczny zatrudnione 
w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego
	
	
	
	

	7.
	Spełnienia przez podmiot leczniczy warunków do udzielania świadczeń zdrowotnych w danej dziedzinie medycyny
	
	
	
	

	8.
	Wyrobów medycznych, wyposażenia wyrobów medycznych, wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro, wyposażenia wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro oraz aktywnych wyrobów medycznych do implantacji, w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 20 maja 2010 r.
	
	
	
	


II Przeprowadzone kontrole podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych

	Lp.
	               Zakres kontroli:
	Liczba kontrolowanych podmiotów
	Nazwa i adres kontrolowanych podmiotów
	Wnioski i uwagi z kontroli

	1.
	Realizacja kształcenia i doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek, położnych, farmaceutów oraz osób wykonujących inne zawody medyczne lub inne zawody mające zastosowanie 
w ochronie zdrowia, w zakresie wynikającym 
z programów kształcenia przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych
	
	
	

	2.
	Dostępność do świadczeń zdrowotnych
	
	
	

	3.
	Wyposażenie podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych w aparaturę i sprzęt medyczny, aparaturę analityczną oraz aparaturę do przygotowywania i badania produktów leczniczych i kontrola ich efektywnego wykorzystania w realizacji zadań dydaktycznych
	
	
	


III Wykonywanie innych czynności należących do Konsultanta Wojewódzkiego
	Lp.
	            Pozostałe czynności
	Liczba jednostek akredytowanych objętych nadzorem
	Liczba osób realizujących daną specjalizację
	Nazwa jednostki akredytowanej prowadzącej szkolenie
	Ocena poziomu kształcenia

	1.
	Prowadzenie nadzoru nad stroną merytoryczną doskonalenia zawodowego i szkolenia specjalizacyjnego lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek, położnych, farmaceutów oraz osób wykonujących inne zawody medyczne lub inne zawody mające zastosowanie 
w ochronie zdrowia
	
	
	
	

	2.
	Informowanie organów administracji rządowej, podmiotów tworzących 
w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, oddziałów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Rzecznika Praw Pacjenta 
o uchybieniach stwierdzonych w wyniku kontroli
	Podmiot, który poinformowano o stwierdzonych uchybieniach
	Nazwa podmiotu leczniczego, w których wystąpiły uchybienia stwierdzone w wyniku kontroli
	Stwierdzone uchybienia

	
	
	
	
	

	3.
	Wykonywanie zadań opiniodawczych, doradczych i kontrolnych dla organów administracji rządowej, podmiotów tworzących w rozumieniu przepisów 
o działalności leczniczej, Narodowego Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta
	Liczba wydanych opinii/wykonanych kontroli
	Jednostki, którym wydano opinie/wykonano kontrole
	Czego dot. opinia/kontrola

	
	
	
	
	

	4.
	Powiadamianie Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych o stwierdzonych incydentach medycznych lub nieprawidłowościach w zakresie wyrobów medycznych, wyposażenia wyrobów medycznych, wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro, wyposażenia wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro, aktywnych wyrobów medycznych do implantacji oraz systemów i zestawów
	Nazwa jednostki, w której stwierdzono incydent medyczny lub nieprawidłowość
	Stwierdzony incydent medyczny lub nieprawidłowość w zakresie:

	
	
	
	

	5.
	Wnioski do okręgowych rad właściwych samorządów zawodowych o przeprowadzenie kontroli jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych przez osoby wykonujące dany zawód medyczny
	           Liczba wniosków
	Nazwa instytucji, do której złożono wniosek
	Czego dotyczył wniosek oraz powód jego złożenia

	
	
	
	
	

	6.
	Udział w pracach komisji i zespołów powoływanych w celu realizacji polityki zdrowotnej
	Liczba komisji/zespołów
	Nazwa komisji/zespołu
	Cel udziału w pracach komisji/zespołu

	
	
	
	
	

	7.
	Wydawanie zgody na indywidualny import leku
	Liczba wydanych zgód
	              Nazwa leku
	

	
	
	
	
	


IV Realizacja innych zadań (wymienić jakich)
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V Wnioski z rocznej działalności Konsultanta Wojewódzkiego
1. Potrzeby i problemy do rozwiązania:

.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

2. Inicjatywy Konsultanta, osiągnięcia w reprezentowanej dziedzinie:
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