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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 2015 r., poz. 618, z p6zn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,GADENT”
(dalej NZOZ), mieszczacym si¢ przy ul. Tadeusza Kosciuszki 1 w Rawie Mazowieckie;.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniu prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 31 lipca 2015 r., przekazuj¢ Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze podmiot leczniczy posiadal umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 11 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji placowki zgromadzono dokumenty potwierdzajace

prawo wykonywania zawodu 16 sposrod 18 zatrudnionych lekarzy, 5 pielegniarek oraz potoznej.



W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym znajdowaly si¢ szafka oraz lodéwka z lekami

I szczepionkami — wykaz lekow zgodnie z zatacznikiem nr 4 do protokotu kontroli.

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niezgodno$¢ struktury organizacyjnej przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego zgloszonej
do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg — ze stanem faktycznym.
W NZOZ nie funkcjonowata Poradnia ginekologiczno-potoznicza, co nie zostalo zgloszone
do organu prowadzacego rejestr. Takim dziataniem naruszony zostal art. 107 ust. 1 ustawy
o dzialalnosci lecznicze;.

2. Niespelnienie wymogu okreSlonego W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia 2z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739) przez gabinet Poradni urologicznej, przy ktorym nie zapewniono pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego wyposazonego dodatkowo w bidet, co jest niezgodne z ust. 5
zatacznika nr 2 do ww. rozporzadzenia.

3. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentéw potwierdzajacych prawo wykonywania zawodu
dwoch lekarzy wykonujacych w NZOZ zawdd medyczny.

4. Nieprowadzenie Ksiggi pracowni diagnostycznej USG. Takie dziatanie jest niezgodne
z § 40 pkt 3 lit. ¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie
w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z p6zn. zm.).

5. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksigga przyje¢ nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 44 pkt 1, 2, 4 i 7
rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej:
- 0znaczenia podmiotu,
- numeru kolejnego wpisu,
- adresu miejsca zamieszkania pacjenta,
- imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonujacej wpisu,

b) Ksiega zabiegéow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 1 i 5
rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;:

- 0znaczenia podmiotu,



c)

- oznaczenia lekarza zlecajagcego zabieg, a w przypadku gdy zlecajagcym jest inny
podmiot, takze oznaczenia tego podmiotu,
Ksiega zabiegow leczniczych nie zawierala oznaczenia podmiotu, co jest niezgodne

Z § 56 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

d) Ksiega pracowni diagnostycznej RTG nie zawierala danych/informacji ustalonych

w § 36 pkt 1, 51 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j:

- 0znaczenia podmiotu,

- kodu resortowego komorki organizacyjnej zlecajacej badanie, a w przypadku
gdy zlecajacym jest inny podmiot, takze oznaczenia tego podmiotu,

- oznaczenia lekarza zlecajacego badanie.

6. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 60 pacjentow (50 Historii zdrowia i choroby oraz 10 Kart pacjenta z zakresu

rehabilitacji leczniczej), stwierdzajac:

a)

b)

d)

we wszystkich Historiach zdrowia i choroby — brak oznaczenia podmiotu w zakresie nazwy,
kodu identyfikacyjnego stanowigcego cz¢$¢ I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego czgs¢ V systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono
swiadczen zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowigcego Czg¢$¢ VII systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a, b, d i e
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

w 36 Historiach zdrowia i choroby — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu oSoby
bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo oswiadczenia o braku takiego upowaznienia,
oraz oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenia o braku takiego
upowaznienia, co stanowi naruszenie § 8 pkt 1 1 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej,

w 14 Historiach zdrowia i choroby — brak numerowania stron dokumentacji oraz oznaczenia
kazdej strony co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi naruszenie § 5i § 6
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

w 13 przypadkach — brak oznaczenia pitci pacjenta, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. ¢

ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



(dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 159,
z pézn. zm.),

e) w1 przypadku — brak numeru PESEL pacjenta, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. e ustawy
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

f) we wszystkich Kartach pacjenta — brak oznaczenia os6b wchodzacych w sktad zespotu
wykonujgcego zabieg leczniczy, co stanowi naruszenie § 56 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej.

Nieprawidlowe przechowywanie dokumentacji medycznej — dokumentacja przechowywana

byta w sposob niezabezpieczajacy jej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem

0sOb nieupowaznionych. Takie dziatanie stanowi naruszenie norm ustalonych w § 73

rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowiazuje¢ Pana do podjecia dzialan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci do:

1.

Zgloszenia do organu prowadzacego rejestr podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza
— zmian powstatych po dniu uzyskania wpisu do rejestru, w terminie 14 dni od daty otrzymania
niniejszego wystapienia.

W tym miejscu pragne zwroci¢ uwage na tre$¢ art. 107 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j,
ktory stanowi, ze w przypadku niezgloszenia zmiany danych objetych rejestrem w terminie
14 dni od ich powstania, organ prowadzacy rejestr moze, w drodze decyzji administracyjnej,
natozy¢ na podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg kare pieniezng. Decyzji nadaje si¢ rygor
natychmiastowej wykonalnosci.

Dostosowania pomieszczen Poradni urologicznej do wymogow okre§lonych w rozporzadzeniu
w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg — w terminie 6 miesi¢cy od daty otrzymania
wystapienia pokontrolnego.

Uzupetienia akt osobowych dwoch lekarzy wykonujacych w NZOZ zawdd medyczny
— o aktualne dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu lekarza.

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczego6lnosci dokumentacja
zbiorcza pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 5. wystgpienia,
za$ dokumentacja indywidualna — informacje wymienione w punkcie 6. Ponadto dokumentacjg

medyczng nalezy przechowywa¢ w odpowiedni sposob, zabezpieczajacy ja przed zniszczeniem,



uszkodzeniem lub utrata i dostgpem osoOb nieupowaznionych, a takze prowadzi¢ w NZOZ
Ksiege pracowni diagnostycznej USG.
Zalecenia okreslone w punktach 3. i 4. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu

niniejszego wystapienia pokontrolnego.

Jednoczesnie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.64.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



