Warszawa, 31 grudnia 2015 r.

WOJEWODA MAZOWIECKI

WK-C.9612.1.35.2015

Pani

Bozenna Krupinska

ul. Bolestawa Chrobrego 2A
06-500 Miawa

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej

(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z p6zn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w NZOZ MEDIC-CENTER Przychodnia Lekarzy Specjalistow,
mieszczacym si¢ przy ul. Bolestawa Chrobrego 2A w Mtawie.

Tematyka kontroli obejmowala zgodno$s¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dzialalnos$ci lecznicze;.

Kontrola obj¢to badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrolg, ktérej szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 20 listopada 2015 r., przekazuje¢ Pani niniejsze wystapienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze regulamin organizacyjny zawieral wszystkie elementy
okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Pomieszczenia placowki spetnialty wymagania
ogo6lne oraz szczegdtowe okreslone dla ambulatorium w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia

z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé



pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739). W dokumentacji podmiotu zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej. Podmiot posiadat umowe
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1
i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. W placoéwce umieszczono informacj¢ 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 2012 r., poz. 159, z pézn. zm.). Dokumentacja
medyczna przechowywana byta zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (dalej rozporzadzenie z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z p6zn. zm.)".

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niezgodno$¢ struktury organizacyjnej przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego zgloszonej
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza — ze stanem faktycznym.
W placoéwce nie funkcjonowaty gabinety: Lekarza Chorob Wewngtrznych, Endokrynologiczny,
Neurologiczny, Kardiologiczny, Ortopedyczny, Chirurgii Naczyniowej, Neurochirurgiczny,
Dermatologiczny, Psychiatryczny oraz Laryngologiczny, co nie zostato zgloszone do organu
prowadzacego rejestr. Takim dzialaniem naruszony zostat art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiggi rejestrowej, podmiot w dniu 26 listopada 2015 r. zgtosit
do organu prowadzacego rejestr zakonczenie dziatalnosci ww. komorek organizacyjnych.
W zwiazku z powyzszym odstepuje si¢ 0d sformutowania zalecenia pokontrolnego.

2. Nieprowadzenie Ksiegi przyje¢ i Ksiegi zabiegow, cO jest niezgodne z § 40 pkt 3 lit. a i d
rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medyczne;j.

3. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 40 pacjentow, stwierdzajac w 5 przypadkach brak o$wiadczenia pacjenta
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej

oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo o$wiadczenia o braku takiego

! Z dniem 23 grudnia 2015 r. weszlo w Zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r., poz. 2069).



upowaznienia, oraz oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenia
o braku takiego upowaznienia, co jest niezgodne z § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia

z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuj¢ Panig do prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej w  szczegOlowosci ustalonej w  przepisach rozporzadzenia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej
oraz do prowadzenia Ksiegi przyje¢ i Ksiegi zabiegow. Jednoczes$nie zobowigzuj¢ Panig
do  poinformowania  Wojewody  Mazowieckiego, z  powotaniem  znaku  pisma
WK-C.9612.1.35.2015, o sposobie realizacji zalecenia pokontrolnego, niezwlocznie po otrzymaniu

wystapienia.

z up. Wojewody Mazowieckiego
Edyta Ostrowska
Dyrektor Wydziatu Kontroli



