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Wystapienie pokontrolne

Na podstawie art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.), zwanej dalej ustawg o dziatalnoéci leczniczej,
§ 14 Zarzadzenia nr 286 Wojewody Dolno$laskiego z dnia 21 paZzdziernika 2016 r. w sprawie
kontroli realizowanych przez Wojewodg Dolnoslaskiego oraz upowaznief nr 636 i 637 z dnia
6 pazdziernika 2017 r., zesp6l kontrolerow w skiadzie: Urszula Kurowska — specjalista
w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej DolnoSlaskiego Urzedu Wojewddzkiego,
przewodniczaca zespolu kontroleréw oraz Elzbieta Czernielewska — starszy specjalista
w Wydziale Zdrowia i Polityki Spolecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego,
kontroler, przeprowadzil w dniu 25 pazdziernika 2017 r. kontrole problemowsg podmiotu
leczniczego pod nazwa: PRIMA-MED Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia,
ul. Ignacego Daszynskiego 27, 50-310 Wroctaw, prowadzacego zaktad leczniczy pod nazwa:
Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej "PRIMA-MED" Sp. z 0.0, (od dnia
2 listopada 2017 r. nazwa zakladu leczniczego: Prima-Med). Przedmiotem kontroli byto
sprawdzenie zgodnosci funkcjonowania podmiotu z obowigzujgcymi przepisami prawa
w zakresie objetym kontrola. Kontrola bylta kontrola planowana, ujeta w planie okresowych
kontroli zewngtrznych w jednostkach podporzadkowanych Wojewodzie Dolnoslgskiemu oraz
samorzadu terytorialnego, realizowanych przez Wydzialy Dolnos$laskiego Urzedu
Wojewddzkiego w II potroczu 2017 1.

Kontrolg objeto okres od dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia rozpoczecia bezposrednich

czynnosci kontrolnych. Osobami odpowiedzialnymi za nadzér nad realizacjg zadan




w kontrolowanym zakresie byli Pani Anna Dobosz — Prezes Zarzadu i Pan Kornel Dobosz —

Zastepcea Prezesa Zarzadu.

W zwiazku z przeprowadzong kontrola, ktorej szczegbtowe ustalenia zostaly przedstawione

w protokole kontroli znak: ZP-ZPSM.9612.68.2017.UK, podpisanym i przestanym do organu

kontrolujgcego przez Pana Kornela Dobosza, bez wniesienia zastrzezen, przekazuj¢ niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

Funkcjonowanie podmiotu leczniczego w zakresie prowadzenia dziatalnosci leczniczej

oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.

Oceny dokonano z uwzglednieniem kryterium legalnosci, celowosci i rzetelnosci. Powyzsza

oceng 0g6lng uzasadniajg przedstawione ponizej oceny szczegdtowe:
posiadanie tytutu prawnego do budynku, w ktoérym realizowane sg swiadczenia zdrowotne
oceniono pozytywnie,
posiadanie opinii, w formie postanowien i decyzji, wydanych przez wlasciwy organ
inspekcji sanitarnej o spelnieniu wymagan fachowych i sanitarnych pomieszczen
i urzadzen podmiotu leczniczego oceniono pozytywnie,

3. spelnienie przez podmiot wymogu posiadania dokumentdéw potwierdzajacych sprawnosc¢
techniczng sprzetu medycznego wykorzystywanego przez podmiot leczniczy w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.
Dokumentacja techniczna, dotyczgca aparatu EKG typ ASCARD B56, nie uwzglednia
realizacji badafn technicznych w catlym okresie obj¢tym kontrolg. Ustalono brak
dokumentéw potwierdzajgcych przeprowadzenie przegladéw technicznych, w okresie
od dnia 14 wrze$nia 2016 r. do dnia 7 listopada 2017 r., z jednoczesnym wskazaniem
terminéw wykonania kolejnych badan technicznych.
Dokumentacja techniczna dotyczaca aparatu rentgenowskiego stomatologicznego
punktowego KODAK 2200 zawierala adnotacje o przeprowadzonym przegladzie
technicznym w dniu 21 listopada 2017 r. Ustalono brak dokumentéw potwierdzajacych
przeprowadzenie przegladow technicznych, w okresie od dnia 1 stycznia 2016 1. do dnia
przeprowadzenia bezposrednich czynnosci kontrolnych, zjednoczesnym wskazaniem
terminéw wykonania kolejnych przegladow.
Nieprawidtowo$¢ stanowi naruszenie art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej
w zwigzku z art. 90 ust. 6 i ust. 7 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(G.t. Dz. U. z 2017 r. poz. 211 ze zm.).

4. posiadanie  zezwolenia Pafstwowego Wojewddzkiego Inspektora  Sanitarnego

we Wroclawiu na uruchomienie i stosowanie aparatu RTG oceniono pozytywnie,



5. spelnienie przez podmiot warunku zatrudniania os6b dysponujgcych kwalifikacjami
zapewniajgcymi realizacje ustug zdrowotnych oceniono pozytywnie,

6. posiadanie regulaminu organizacyjnego wymaganego art. 23 ust. 1 ustawy o dziatalnosci

leczniczej, okreslajacego sposob i warunki udzielania $wiadczef zdrowotnych, zgodnie
z art. 24 ust. 1 oceniono negatywnie.
Kontrolowany podmiot nie posiadal opracowanego regulaminu organizacyjnego.
Udostepniony zostal jedynie regulamin porzadkowy Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej ,,PRIMA-MED” Sp. z o0o. z dnia 7.03.2008 r. podpisany przez Prezesa
Zarzadu — Pania Ann¢ Dobosz i Kierownika — Pana Kornela Dobosza.
Nieprawidtowos¢ stanowi naruszenie art. 23 ust. 1 i art. 24 ust 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

7. negatywnie oceniono zapis w ww. dokumencie dotyczacy wysokosci oplat pobieranych
za udostepnianie dokumentacji medycznej zgodnie z 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.), co stanowi jego naruszenie.

8. spelnienie przez podmiot warunku zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oceniono pozytywnie,

9. spelnienie przez podmiot wymogu zapewnienia w miejscu ogdlnodostepnym pelnej
informacji o zakresie i rodzajach $wiadczonych wustug oceniono pozytywnie
z nieprawidlowosciami.
W  miejscu  ogélnodostepnym  zakladu leczniczego umieszczono informacje
o udzielaniu przez podmiot $wiadczen zdrowotnych w niedziatajgcych komodrkach
organizacyjnych pn. poradnia neurologiczna, laboratorium i pracownia USG. Zastosowano
nieprawidlowy zapis nazwy zakltadu leczniczego, co jest niezgodne z zapisami w ksiedze
rejestrowe;.
Stanowi to naruszenie art. 14 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j.

10. zgodno$¢ faktycznie udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem wpisanym

do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg oceniono pozytywnie.

Majac na uwadze stwierdzong nieprawidlowos¢ wskazang w pkt. 3 wystgpienia

pokontrolnego, z uwagi na charakter i czasookres stwierdzonych brakéw, nieprawidlowosé

nie moze zosta¢ usunieta.

W zwiagzku z nieprawidlowosciami okre$lonymi w pkt. 6 i 7 niniejszego wystgpienia

pokontrolnego, do organu kontrolnego wptynat w dniu 23 listopada 2017 r. opracowany

regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego, podpisany przez Pana Kornela Dobosza -




Zastepce Prezesa Zarzadu, spelniajacy wymogi okreslone art. 24 ust 1 ustawy o dziatalnosci
lecznicze;j.

W zwigzku ze stwierdzong nieprawidtowoscig, wskazang w pkt. 9 wystapienia pokontrolnego,
podmiot leczniczy w dniu 17 listopada 2017 r. zlozyl pismo informujace
o zaktualizowaniu tre$ci zamieszczonych na tablicach informacyjnych, a w dniu
27 pazdziernika 2017 r. zlozyt wniosek w sprawie wpisu zmian dotyczacy aktualizacji

nazewnictwa zaktadu leczniczego.

Zgodnie z art. 112 ust. 7 pkt 2 ustawy o dzialalno$ci leczniczej, na podstawie ustalen
zawartych w protokole, organ prowadzacy rejestr wydaje zalecenia pokontrolne majace
na celu usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci i okre$la termin ich wykonania.
Przedstawiajac powyzsze ustalenia, wydaje nastgpujace zlecenie pokontrolne:

- zalecam usung¢ informacj¢ podang do publicznej wiadomosci o udzielaniu $§wiadczen
zdrowotnych w komorkach organizacyjnych tj.:

1. poradni neurologicznej,

2. laboratorium,

3. pracowni USG.

Powyzsze zalecenie wynika z braku precyzyjnego okreslenia w piSmie z dnia 17 listopada
2017 r. przez kontrolowany podmiot zakresu dokonania aktualizacji danych zawartych
na tablicach informacyjnych zaktadu leczniczego.

Zarzad spotki, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia
pokontrolnego, zobowigzany jest do zrealizowania zalecenia pokontrolnego oraz
do zawiadomienia jednostki kontrolujacej o ich wykonaniu lub przyczynie niewykonania.
Wynik kontroli zostanie umieszczony w ksiedze rejestrowej prowadzonej dla podmiotu
leczniczego.

Wystgpienie pokontrolne sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym
dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajgcego kontrolg.
Niezastosowanie si¢ do zalecen pokontrolnych skutkowaé bgdzie wszczeciem procedury

przewidzianej w art. 108 ust. 2 pkt 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.




