
WOJEWODA DOLNOŚLĄSKI Wrocław, dnia Ą  października 2017 r.

ZP-ZPSM.9612.53.2017.IS

Pani
Zdzisława Data
Właściciel podmiotu leczniczego
Zdzisława Data

Wystąpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej (j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 ze zm.), zwanej dalej ustawą o działalności 

leczniczej, w związku z § 14 Zarządzenia Nr 286 Wojewody Dolnośląskiego z dnia 

21 października 2016 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewodę Dolnośląskiego 

oraz na podstawie imiennych upoważnień nr 475 i 476 z dnia 2 sierpnia 2017 r., zespół 

kontrolerów w składzie:

Iwona Stasiak -  inspektor wojewódzki w Wydziale Zdrowia i Polityki Społecznej 

Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego, przewodnicząca zespołu,

- Bogusława Pawlica -  starszy specjalista w Wydziale Zdrowia i Polityki Społecznej 

Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego, kontroler, 

w dniu 31 sierpnia 2017 r. przeprowadził bezpośrednie czynności kontrolne w trybie 

zwykłym w podmiocie leczniczym pn. Zdzisława Data, 67-231 Nielubia 94A, prowadzącym 

zakład leczniczy pn. Zdzisława Data Praktyka Lekarza Rodzinnego, 67-231 Nielubia 51. 

Przedmiotem kontroli było spełnianie warunków i wymagań przez podmiot leczniczy 

realizujący świadczenia zdrowotne w zakresie opieki nad matką i dzieckiem, realizacja 

i dokumentowanie przez pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej nad niemowlętami, 

dziećmi i młodzieżą oraz przez położną podstawowej opieki zdrowotnej profilaktycznej 

opieki zdrowotnej nad kobietą ciężarną, położnicą i noworodkiem (do ukończenia 2 miesiąca 

życia).
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Kontrolą objęto okres od dnia 1 stycznia 2016 roku do dnia rozpoczęcia kontroli.

Kontrolę przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 9 czerwca 2017 r. przez 

Wojewodę Dolnośląskiego planem kontroli na II półrocze 2017 r.

W okresie objętym kontrolą osobą odpowiedzialną za wykonywanie zadań w kontrolowanym 

zakresie była Pani Zdzisława Data -  właściciel podmiotu leczniczego.

Szczegółowe ustalenia zostały przedstawione w protokole kontroli, 

sygn. ZP-ZPSM.9612.53.2017.IS, podpisanym przez kontrolowany podmiot w dniu 

25 września 2017 roku bez wnoszenia zastrzeżeń, przekazuję niniejsze wystąpienie 

pokontrolne.

Na podstawie wyników przeprowadzonej kontroli działalność kontrolowanego 

podmiotu leczniczego w obszarze objętym kontrolą oceniono pozytywnie 

z nieprawidłowościami.

Oceny dokonano z uwzględnieniem kryterium legalności i rzetelności. Powyższą ocenę 

uzasadniają przedstawione poniżej uwagi.

1. W wyniku przeprowadzonych czynności kontrolnych stwierdzono, że w zakładzie 

leczniczym podmiotu leczniczego świadczenia zdrowotne udzielane są niezgodnie 

z zapisami w księdze rejestrowej prowadzonej przez Wojewodę Dolnośląskiego. Od dnia 

14 sierpnia 2012 r. nie funkcjonuje komórka organizacyjna pn. Gabinet położnej 

środowiskowo-rodzinnej. Ponadto ustalono, że świadczenia z zakresu profilaktyki 

zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej dla dzieci udzielane są w Szkole Podstawowej 

w Brzegu Głogowskim. Stwierdzony stan faktyczny narusza przepis art. 107 ust. 1 ustawy 

o działalności leczniczej.

Kontrolowany podmiot leczniczy w dniu 11 września 2017 r. złożył wniosek, w którym 

uaktualnił dane w księdze rejestrowej. Organ rejestrowy dokonał wpisu zmian w rejestrze 

w dniu 15 września 2017 r. i wydał zaświadczenie nr 989.

2. Podmiot leczniczy posiadał regulamin organizacyjny, o którym mowa w art. 23 ust. 1 

ustawy o działalności leczniczej.

Stwierdzono, że w dokumencie tym nazwa podmiotu leczniczego jest niezgodna 

z zapisami w księdze rejestrowej podmiotu leczniczego. Regulamin organizacyjny został 

opracowany niezgodnie z wymaganiami określonymi w art. 24 ust. 1 ustawy 

o działalności leczniczej. W dokumencie brak było struktury organizacyjnej zakładu 

leczniczego oraz nie określono organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek 

organizacyjnych zakładu leczniczego oraz warunków współdziałania tych jednostek lub
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komórek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod 

względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym 

i administracyjno-gospodarczym. Ponadto nie wskazano wysokości opłat za udostępnienie 

dokumentacji medycznej ustalonej w sposób określony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. z 2017 r., poz. 

1318 ze zm.), zwanej dalej ustawą o prawach pacjenta, oraz wysokości opłat za 

świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami ww. ustawy lub przepisami 

odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą odpłatnością.

W § 12 regulaminu organizacyjnego Prowadzenie dokumentacji medycznej oraz opłaty 

za je j udostępnianie zamieszczono informację dotyczącą procedury udostępniania 

dokumentacji medycznej. W wyniku dalszych czynności stwierdzono niezastosowanie się 

przez kontrolowany podmiot do zapisów art. 26 ustawy o prawach pacjenta.

W dokumentach pn.: cennik usług dla pacjentów niezapisanych, oraz nieubezpieczonych, 

wykaz świadczeń nie finansowanych przez NFZ, oraz świadczenia nie finansowane przez 

Narodowy Fundusz Zdrowia. Propozycja cennika dla członków DZLR-P, ustalono cenę 

za sporządzenie kserokopii dokumentacji lekarskiej za potwierdzeniem przez lekarza 

zgodności z oryginałem (jedna strona A4) w wysokości 40 zł + 50 gr. za każdą następną 

stronę.

Ponadto w treści regulaminu oraz w powyżej wskazanych dokumentach zastosowano 

nieaktualne publikatory aktów prawnych.

W dniu 12 września 2017 r., do tut. Urzędu wpłynął regulamin organizacyjny podpisany 

w dniu 2 stycznia 2017 r. przez Panią Zdzisławę Datę. W przesłanym dokumencie 

wskazano nazwę podmiotu leczniczego zgodną z zapisami w księdze rejestrowej. 

W załączniku nr 1 prawidłowo określono maksymalną wysokość opłat za udostępnienie 

dokumentacji medycznej, ustaloną w sposób określony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach 

pacjenta, oraz zgodnie ze wskazaniem art. 24 ust. 1 pkt. 9 ustawy o działalności 

leczniczej. W regulaminie organizacyjnym nie określono struktury organizacyjnej zakładu 

leczniczego, organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych 

zakładu leczniczego oraz warunków współdziałania tych jednostek lub komórek dla 

zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem 

diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno- 

gospodarczym. W § 3 Miejsce udzielania świadczeń nie uwzględniono wszystkich 

lokalizacji, w których udzielane są świadczenia zdrowotne. Zgodnie z ustaleniami kontroli 

oraz z wnioskiem złożonym przez kontrolowanego, świadczenia z zakresu profilaktyki



zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej dla dzieci udzielane są w Szkole Podstawowej 

w Brzegu Głogowskim 27. Dodatkowo kontrolowany nie uwzględnił obowiązujących 

zapisów art. 26 ustawy o prawach pacjenta w zakresie prawidłowego wskazania 

procedury udostępniania dokumentacji medycznej. Ponadto w treści regulaminu 

zastosowano nieaktualne publikatory aktów prawnych.

3. Zakład leczniczy podmiotu leczniczego był oznakowany na zewnątrz i wewnątrz 

budynku. Na tablicach informacyjnych podano informacje o:

prawach pacjenta, zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta,

rodzaju działalności leczniczej oraz zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych,

zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 4 ustawy o działalności leczniczej,

wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami 

ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą 

odpłatnością, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o działalności leczniczej, 

wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 1 

pkt 9 ww. ustawy.

Treść i forma informacji podanych do wiadomości pacjentów nie nosiła cech reklamy, 

co stanowi realizację art. 14 ust.l ustawy o działalności leczniczej.

4. Ustalono, że świadczenia gwarantowane udzielane w ramach podstawowej opieki 

zdrowotnej są realizowane z zachowaniem warunków dostępności do świadczeń 

pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziałku 

do piątku, od godziny 8.00 do godziny 18.00, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych 

od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy świadczeniodawcy. Stwierdzono, 

że pomieszczenia zakładu leczniczego pn. Zdzisława Data Praktyka Lekarza Rodzinnego 

mieszczą się w budynku 2-kondygnacyjnym. W przychodni zachowany jest czasowy 

rozdział działalności. Dzieci zdrowe przyjmowane są w środy w godzinach od 8.00 

do 12.00 oraz w czwartki od 16.00 do 18.00. Dzieci chore i dorośli przyjmowani 

są od poniedziałku do piątku w godz. 8.00 do 18.00, z wyłączeniem dni i godzin 

wyznaczonych dla dzieci zdrowych. Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 

składa się z dwóch pomieszczeń: gabinetu lekarza i gabinetu badań. Harmonogramy pracy 

lekarzy rodzinnych podane były do wiadomości pacjentów. Nie podano do wiadomości 

pacjentów informacji o godzinach udzielania świadczeń zdrowotnych dzieciom zdrowym, 

co jest niezgodne z § 11 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. 

w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (j.t. Dz.
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U. z 2016 r., poz. 1146), zwanego dalej rozporządzeniem w sprawie ogólnych warunków 

umów.

Ustalono, że Gabinet pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej mieści się w Gabinecie 

szczepień. Pacjenci przyjmowani byli w różnym czasie, co dopuszcza obowiązujący stan 

prawny określony w ust. 3 pkt l*części IV załącznika nr 2 do rozporządzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 

podstawowej opieki zdrowotnej (j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 86), zwane dalej 

rozporządzeniem w sprawie świadczeń gwarantowanych. Powyższe warunki zostały 

poparte i dopuszczone stanowiskiem prawnym. Stwierdzono, że Gabinet pielęgniarki 

podstawowej opieki zdrowotnej nie był opisany oraz nie był udostępniony dla pacjentów 

harmonogram pracy pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej, co jest niezgodne z § 

11 ust. 1 i 4 pkt 1) rozporządzenia w sprawie ogólnych warunków umów.

W piśmie z dnia 11 września 2017 r. Pani Zdzisława Data poinformowała pisemnie, 

że dzieci zdrowe przyjmowane są w czwartki od godziny 14.00 do 18.00, z zachowaniem 

czasowego rozdziału działalności oraz wywieszono do wiadomości pacjentów godziny 

pracy pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej w gabinecie oraz w środowisku domowym 

pacjentów, pielęgniarki gabinetu szczepień oraz gabinetu zabiegowego wraz 

z nazwiskiem i imieniem personelu pielęgniarek praktyki.

5. Gabinet pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej był wyposażony w sprzęt, aparaturę 

medyczną i produkty lecznicze zgodnie z wymaganiami określonymi w części IV ust. 4 

pkt 1 załącznika nr 2 oraz w części III ust. 4 pkt 1 załącznika nr 3 do rozporządzenia w 

sprawie świadczeń gwarantowanych.

Pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej posiadały nesesery do pracy w środowisku 

wyposażone zgodnie z wymaganiami określonymi w części IV ust. 4 pkt 2 załącznika 

nr 2 oraz w części III ust. 4 pkt 2 załącznika nr 3 do rozporządzenia w sprawie świadczeń 

gwarantowanych.

Świadczeniodawca posiadał dokumentację wykonanych przeglądów technicznych wag 

medycznych, co jest zgodne z wytycznymi zawartymi w art. 90 ust. 6-7 ustawy z dnia 

20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (j.t. Dz. U. z 2017 r., poz. 211 ze zm.).

6. Na podstawie dołączonych do dokumentów kadrowych zaświadczeń o ukończeniu kursu 

kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego oraz kursu specjalistycznego 

z zakresu szczepień ochronnych dla pielęgniarek ustalono, że w podmiocie leczniczym 

świadczenia zdrowotne w zakresie opieki nad matką i dzieckiem realizowały
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pielęgniarki, posiadające wymagane kwalifikacje, wskazane w części IV ust. 1 załącznika 

nr 2 oraz części III ust. 1 do rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych, 

określone w art. 5 pkt 25 i 28 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 

ze zm.) oraz §6  pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. 

w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych (Dz. U. z 2016 r., poz. 849 ze zm.), 

zwane dalej rozporządzeniem w sprawie szczepień ochronnych.

7. Zbiorcza dokumentacja medyczna w wersji papierowej odnosząca się do ogółu 

pacjentów lub określonych grup pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych, 

tj.: książka bilansów, książka grup dyspanseryjnych, książka noworodków, książka 

szczepień ochronnych, zeszyt odczynów poszczepiennych, książka pracy terenowej, 

prowadzone były zgodnie z wymaganiami określonymi w § 11 rozporządzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji 

medycznej oraz sposobów jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), zwanego dalej 

rozporządzeniem w sprawie dokumentacji medycznej.

8. Pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej prowadziły indywidualną dokumentację 

medyczną, tj. historię zdrowia i choroby dotyczącą pielęgniarskiej opieki środowiskowej, 

zgodnie z wymaganiami określonymi w § 2 ust. 1 pkt 1, ust. 2 pkt 1, ust. 3 pkt 5, § 4 

ust. 1, §5, § 10 ust. 1 pkt 1, 3, §41 ust. 5 rozporządzenia w  sprawie dokumentacji 

medycznej oraz art. 25 pkt 1 lit. a-f ustawy o prawach pacjenta.

9. Pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej realizowały profilaktyczną opiekę nad 

niemowlętami (wizyty patronażowe) w 3-4 miesiącu życia zgodnie z wymaganiami 

określonymi w części II załącznika nr 2 do rozporządzenia w sprawie świadczeń 

gwarantowanych.

10. Pielęgniarki realizowały testy przesiewowe w 12 miesiącu życia oraz u 2 i 5-letnich 

dzieci niezgodnie z wymaganiami określonymi w części II załącznika nr 2 

do rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych, tj.:

a) u niemowląt w 12 miesiącu życia nie przeprowadziły pomiaru ciśnienia tętniczego 

krwi,

a) u dzieci 2-letnich nie przeprowadziły pomiaru ciśnienia tętniczego krwi,

b) u dzieci 5-letnich nie określiły współczynnika masy ciała (Body Mass Index -  BMI).



11. Obowiązkowe szczepienia ochronne były realizowane zgodnie z Komunikatem 

Głównego Inspektora Sanitarnego z dnia 16 października 2015 r. w sprawie Programu 

Szczepień Ochronnych na 2016 rok, co jest zgodne z dyspozycją zawartą 

w § 5 rozporządzenia w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych.

Mając na uwadze powyższe ustalenia wydaje się następujące zalecenie pokontrolne:

1. opracować i wdrożyć regulamin organizacyjny zgodny ze stanem faktycznym, formalno

prawnym oraz spełniający wymagania określone w art. 24 ust. 1 ustawy o działalności 

leczniczej;

2. realizować profilaktyczne świadczenia zdrowotne u dzieci do 5 roku życia zgodnie 

z wymaganiami określonymi w części II załącznika nr 2 do rozporządzenia w sprawie 

świadczeń gwarantowanych.

Pani Zdzisława Data w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystąpienia 

pokontrolnego, zobowiązana jest do zrealizowania zaleceń pokontrolnych oraz 

do zawiadomienia jednostki kontrolującej o ich wykonaniu lub przyczynie niewykonania.

Wynik kontroli zostanie umieszczony w księdze rejestrowej podmiotu leczniczego. 

Wystąpienie pokontrolne sporządza się w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym 

dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzającego kontrolę.
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