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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola dorazna w Prywatnej Przychodni Lekarskiej Zdrowie i Uroda (dalej Przychodnia
Lekarska), mieszczacej si¢ przy ul. Jana Il Sobieskiego 18 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dzialalnoSci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 19 marca 2015 r., przekazuj¢ Pani niniejsze wystapienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna kontrolowanego przedsi¢biorstwa
podmiotu leczniczego okre§lona w regulaminie organizacyjnym byla zgodna ze stanem
faktycznym. Regulamin zawieral wszystkie elementy ustalone w art. 24 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W dokumentacji Przychodni Lekarskiej zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, lekarzy dentystow i pielggniarek. Podmiot

posiadal zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem



ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W placéwce 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 (dalej ustawa o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 159, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niezgodnos$¢ struktury organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego zgloszonej
do rejestru podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg — ze stanem faktycznym.
W Przychodni Lekarskiej funkcjonowatly pracownie fizykoterapii i kinezyterapii oraz udzielane
byly §wiadczenia przez lekarza psychiatre, co nie zostato zgloszone do organu prowadzacego
rejestr. Takim dziataniem naruszony zostat art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnos$ci lecznicze;.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiggi rejestrowej, podmiot z dniem 13 marca 2015 r.

zglosil rozpoczecie dziatalnosci ww. pracowni oraz poradni zdrowia psychicznego. W zwiazku

z powyzszym odstepuje si¢ od sformutowania zalecenia pokontrolnego w przedmiotowym

zakresie.

2. Niespelnienie wymogdéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie wymagan dla pomieszczen 1 urzadzen podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r., poz. 739) przez nastgpujace pomieszczenia:

a) gabinet chirurgii stomatologicznej oraz dermatologiczny, ktére nie zostaly wyposazone
w umywalki z bateriami z ciepla i zimng woda, co jest niezgodne z wymogami ustalonymi
W § 36 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,

b) sterylizatornig, ktora nie zostata wyposazona w odcinek maszynowego mycia lub recznego
mycia i dezynfekcji obejmujacy urzadzenie myjaco-dezynfekcyjne lub zlew dwukomorowy,
oraz w ktorej stanowisko higieny rak nie zostato zorganizowane poza blatem roboczym.
Ponadto rozwigzanie przestrzenne sterylizatorni nie zapewnialo na kazdym etapie
technologicznym jednokierunkowego ruchu materiatow od punktu przyjecia materialu
skazonego do punktu wydania materiatu sterylnego. Dziatanie takie stanowi naruszenie
norm ustalonych w ust. 10 pkt 2 i 6 oraz ust. 11 zatgcznika nr 2 do ww. rozporzadzenia.

3. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzajacej sprawnos¢ techniczng aparatu
holtera Mobil O Graph NG firmy Margot Medical oraz aparatu EKG multicard E-300 firmy

Farum, znajdujacych si¢ w wyposazeniu kontrolowanej placowki, do ktoérej posiadania



5.

6.

i okazania organowi kontroli podmiot leczniczy jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6,
7 1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679,
z pézn. zm.).

Nieprowadzenie Ksiegi pracowni diagnostycznej (USG). Takim dzialaniem naruszony zostat

wymog § 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 i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r.,

poz. 177, z p6zn. zm.).

Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega przyje¢ nie zawierata danych ustalonych w § 44 pkt 1 i 4-5 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej:

— 0znaczenia podmiotu,
— adresow zamieszkania pacjentow,
— oznaczenia osoby udzielajacej swiadczenia zdrowotnego.

b) Ksiega pracowni diagnostyki obrazowej (RTG stomatologiczne i ogdlne) nie zawierata
danych ustalonych w § 36 pkt 1, 4-6 i 8 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej:

— 0znaczenia podmiotu,

— numerdéw PESEL i adresow zamieszkania pacjentow,

— kodu resortowego komorki organizacyjnej zlecajacej badanie,
— oznaczenia lekarza zlecajacego badanie,

— o0znaczenia osoby wykonujacej badanie.

C) Ksigga zabiegow nie zawierala nastepujacych danych ustalonych w § 32 pkt 4-5 i 7

rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medyczne;:

— 0znaczenia podmiotu,

— numeru kolejnego pacjenta,

— numeru PESEL pacjenta,

— oznaczenia lekarza zlecajacego zabieg,

— oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania swiadczen zdrowotnych
wykonujacej zabieg.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono

dokumentacje 89 pacjentow (89 Historii zdrowia i choroby oraz 10 Kart pacjenta z zakresu

rehabilitacji leczniczej), stwierdzajac:



a) w 77 Historiach zdrowia i choroby — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby
bliskiej do uzyskiwania informacji o0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo o$§wiadczenia o braku takiego upowaznienia,
oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$§wiadczenia o braku takiego
upowaznienia, co stanowi naruszenie § 8 pkt 1 1 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich Historiach zdrowia i choroby — brak numerowania stron dokumentacji, ktora
w 3 przypadkach jednoczes$nie nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci,
co jest niezgodne z § 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej,

c) we wszystkich Historiach zdrowia i choroby — brak danych identyfikujacych podmiot
leczniczy oraz oznaczenia plci pacjenta, co jest niezgodne z, odpowiednio, § 10 ust. 1 pkt 1
lit. a, c-e rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz art. 25
pkt 1 lit. c ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

d) w 63 Historiach zdrowia i choroby — brak daty urodzenia pacjenta, co stanowi naruszenie
art. 25 pkt 1 lit. b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

e) w 55 Historiach zdrowia i choroby — brak numeru PESEL pacjenta, co jest niezgodne
z art. 25 pkt 1 lit. e ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

f) w 44 Historiach zdrowia i choroby — brak oznaczenia kazdej strony dokumentacji
medycznej co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi naruszenie z § 6 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medycznej,

g) w 12 Historiach zdrowia i choroby osoby matoletniej — brak imienia i nazwiska oraz adresu
miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1
lit. f ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

h) we wszystkich Kartach pacjenta — brak oznaczenia podmiotu, numeru kolejnego pacjenta
W Ksiedze zabiegow leczniczych, numeru PESEL pacjenta oraz oznaczenia o0sob
wchodzacych w sktad zespolu wykonujacego zabieg leczniczy, cCO Stanowi naruszenie
§ 56 ust. 2 pkt 1-3 i ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej.

Nieprawidlowe przechowywanie dokumentacji medycznej prowadzonej dla Poradni

onkologicznej, ktora przechowywana byla poza podmiotem leczniczym. Takie dziatanie



stanowi naruszenie norm ustalonych w § 72 ust. 1 rozporzadzenia w Sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyzisze ustalenia, zobowiazuje¢ Pania do podjecia dzialan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci do:

1. Dostosowania pomieszczen Przychodni Lekarskiej do wymogdéw rozporzadzenia
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie nieprawidtowosci wymienionych
w punkcie 2. wystgpienia pokontrolnego — W terminie 6 miesigcy od daty jego otrzymania.

2. Przestania do Wydzialu Kontroli Mazowieckiego Urzgedu Wojewddzkiego, poswiadczonej
za zgodno$¢ z oryginatem, kopii dokumentacji potwierdzajacej sprawnos¢ techniczng holtera
Mobil O Graph NG firmy Margot Medical oraz aparatu EKG multicard E-300 firmy Farum.
Zalecenie nalezy zrealizowaé w terminie 30 dni od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

3. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej, w szczeg6lnosci dokumentacja
zbiorcza powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 5. wystgpienia, za§ dokumentacja
indywidualna pacjentow — informacje wymienione w punkcie 6. Ponadto w Przychodni
Lekarskiej nalezy prowadzi¢ Ksiege pracowni diagnostycznej USG oraz przechowywaé
dokumentacje medyczng w podmiocie, ktéry ja wytworzyt.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu wystapienia pokontrolnego.

Ponadto pragng zwroci¢ uwage Pani na fakt, ze tablice informacyjne z nazwg przedsigbiorstwa
znajdujace si¢ na budynku, zawieraty nazwy o tresci: ,,Prywatny Instytut Zdrowia i Urody”
oraz ,,Przychodnia Lekarska i Stomatologiczna”, zamiast nazwy przedsigbiorstwa zgloszonej
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza — PRYWATNA PRZYCHODNIA
LEKARSKA ZDROWIE | URODA.

Jednocze$nie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.8.2015, o sposobie realizacji zalecen oraz wykorzystania
whniosku pokontrolnego.
z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydzialu Kontroli



