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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej - Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pézn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zakiadzie Opieki Zdrowotnej Przychodnia
»,NA OSIEDLU" (dalej Przychodnia), mieszczacym sie przy ul. Rtm. Witolda Pileckiego 15 w Nowym
Dworze Mazowieckim.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnoSci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 22 maja 2019 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna kontrolowanego zakfadu
leczniczego okre$lona w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego byla zgodna
ze stanem faktycznym oraz z danymi zgltoszonymi do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalnoSC lecznicza. Regulamin organizacyjny zawierat wszystkie elementy okreSlone

w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Pomieszczenia placowki spetniaty wymagania ogoine



oraz szczegbtowe okreSlone dla ambulatorium w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r.
poz. 595). Podmiot leczniczy posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajagce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej oraz potozne;.
W placéwce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okreslonym
w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, z poOZn. zm.). Zbiorcza dokumentacja medyczna prowadzona
i przechowywana byta zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:
1. Nieprawidtlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. W trakcie kontroli
sprawdzono dokumentacje medyczna 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) w 10 przypadkach - brak oznaczenia podmiotu w zakresie nazwy: podmiotu, zaktadu
leczniczego oraz jednostki organizacyjnej, co jest niezgodne z 8§ 10 ust. 1 pkt 1 lit. a, ¢, d
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) w 40 przypadkach - brak oznaczenia podmiotu w zakresie kodu resortowego,
stanowigcego cze$¢ | systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, oraz kodu
resortowego, stanowigcego czes¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, brak
nazwy komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczer zdrowotnych oraz jej kodu
resortowego stanowigcego cze$¢ VIl systemu resortowych koddw identyfikacyjnych,

co stanowi naruszenie 8§ 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, d, e ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuje Panig do prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu sprawie rodzajow,

zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;.



Jednocze$nie  zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody  Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma: WZ-VI.9612.1.85.2019, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych,

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.






