WOJEWODA MAZOWIECKI
Warszawa, 28 sierpnia 2017 r.
WK-11.9612.1.111.2017

Pani

Mariola Rebowska

NzZOZ

Praktyka Lekarza Rodzinnego
ul. Tadeusza KoS$ciuszki 16
05-252 Dabrowka

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 2016 r. poz. 1638, z pdézn. zm.)
przeprowadzona zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotne;j
w Dabrowce Praktyka Lekarza Rodzinnego lek. med. Mariola Rebowska (dalej NZOZ)
mieszczacym si¢ przy ul. Tadeusza Kosciuszki 16 w Dabrowce.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dzialalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnosSci lecznicze;.

Kontrola objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrola, ktorej szczegdétowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 2 sierpnia 2017 r., przekazuj¢ Pani niniejsze
wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna NZOZ okreslona w regulaminie

organizacyjnym podmiotu leczniczego byta zgodna ze stanem faktycznym. Regulamin



organizacyjny zawieral wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalno$ci

leczniczej. Podmiot leczniczy posiadal umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,

zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dzialalnosci
leczniczej. W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce
prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej

i potoznej. W placowce umieszczono informacje 0 prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem

okre$lonym 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). Podmiot dysponowal rowniez dokumentacjg

potwierdzajaca sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego

przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktérej posiadania i okazania organowi kontroli
jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z pédzn. zm.). Dokumentacja medyczna
przechowywana byla 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 wzorow

dokumentacji medycznej — (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nast¢pujace nieprawidlowosci:

1. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje¢ 50 pacjentow, stwierdzajac we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia
podmiotu w zakresie nazwy zaktadu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej,
co stanowi naruszenie §10 ust. 1 pkt 1 lit ¢, d rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej. Ponadto we wszystkich przypadkach
brak oznaczenia osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujacej
na badania diagnostyczne, konsultacje lub leczenie w zakresie uzyskanych specjalizacji,
co jest niezgodne z §10 ust. 1 pkt 3 lit c.

2. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksiega przyje¢ nie zawierala oznaczenia podmiotu w zakresie nazwy zakladu
leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego
cze§¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych oraz jej kodu resortowego
stanowigcego czgs¢ VII  systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych,
co jest niezgodne § 43 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej,



b) Ksigga zabiegow, nie zawierala oznaczenia podmiotu w zakresie nazwy zaktadu
leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego
czes¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy komorki
organizacyjnej w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych oraz jej kodu resortowego
stanowigcego czg$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, co stanowi
naruszenie § 32 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuj¢ Panig do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu
1 wzorow dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja indywidualna pacjentéw
powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 1. wystgpienia, za§ dokumentacja zbiorcza
— informacje wymienione w punkcie 2. Prosze o poinformowanie Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.111.2017, o sposobie realizacji zalecenia

pokontrolnego, w terminie 14 dni po otrzymaniu wystapienia.

z up. Wojewody Mazowieckiego
Pawet Blasiak

Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



