Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7301.18.2017.WDKAR

Jednostka organizacyjna NFZ
przeprowadzajaca kontrole

10_Podlaski OW NFZ

Numer postepowania
kontrolnego

10.7301.18.2017.WDKAR

Termin przeprowadzenia

Data rozpoczecia kontroli: 27.10.2017 r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 06.11.2017 r.

kontroli
Podmiot kontrolowany: nazwa | Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Lekarzy Rodzinnych ,,LIDER” Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig 16-300
i adres Augustéw, ul. Mostowa 1
Temat kontroli, okres objety Ordynacja wybranych lekow dla pacjentoéw z uprawnieniami IB ze szczegdlnym uwzglednieniem lekow posiadajacych status Rpz.
kontrola 01.01.2014 r.-31.12.2015 .

Informacja dotyczaca ustalen z
kontroli

1. Negatywnie pod wzglgdem kryterium legalno$ci, rzetelnosci i celowosci oceniono sposob wystawiania refundowanych recept
lekarskich. W wyniku kontroli stwierdzono, ze postgpowanie Swiadczeniodawcy w powyzszym zakresie bylo prawidtowe jedynie
pod wzgledem przestrzegania formalnoprawnych zasad wypisywania recept. Zachowywaly bowiem one poprawno$¢ w odniesieniu
do spetiania wymogéw formalnych okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept
lekarskich (j.t. Dz. U. z 2017 r., poz. 1570) oraz ogdlnego sposobu ich wystawiania, a w szczegdlnosci prawidtowosci
zastosowanych drukow, czytelno$ci, znajdujacego si¢ na nich zakresu danych, dotyczacych podmiotu leczniczego, pacjenta i
ordynowanych lekéw, a takze sposobu ich autoryzacji. Niezaleznie od powyzszego w wyniku kontroli stwierdzono, ze
dokumentacja medyczna dwdch pacjentdow nie zawierata wskazan do ordynacji leku Nasen. W opisach porad brak byto informacji
potwierdzajacych wystgpowanie zaburzen snu. W przypadku 7 innych pacjentéw analiza dokumentacji medycznej wykazata
niecuzasadnione wydtuzenie prowadzonej kuracji powyzej zalecanych okresOw stosowania preparatdow zolpidemu przy
jednoczesnym braku informacji o konsultowaniu pacjentdow u lekarzy specjalistow pod katem wystepowania zaburzen psychicznych
lub fizycznych, mogacych wskazywaé na przyczyny bezsennosci.

2. Pozytywnie z uchybieniami pod wzgledem legalnosci i rzetelnosci oceniono sposob prowadzenia indywidualnej dokumentacji
medycznej. Na podstawie przeanalizowanych w toku kontroli historii chordb pacjentdéw stwierdzono: brak wséréd danych
identyfikujacych podmiot leczniczy wymaganych oznaczen w zakresie kodéw resortowych, brak oznaczenia ptci w zakresie danych
pacjenta, zapis rozpoznania jednostek chorobowych w opisie $§wiadczen niezgodny z kodem wg klasyfikacji ICD 10 oraz
odpowiadajacg mu nazwg z Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata,
nieczytelne wpisy w historiach chordb pacjentéw, prowadzenie dokumentacji medycznej czg$ciowo w postaci elektronicznej a
czg$ciowo papierowej, brak oswiadczen pacjentow o upowaznieniu do informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji,
czg$¢ wpisOw ograniczona do powtdrzenia lekow, skutkiem czego dokumentacja nie w kazdym przypadku dostarczata wszystkich
istotnych informacji o prowadzonym leczeniu, jeden przypadek braku pelnej zgodnosci dokumentacji z trescig recepty w zakresie
daty wystawienia. Natomiast skontrolowane historie choréb dokumentowaty w pelnym zakresie ordynacje lekarskg zarowno w
odniesieniu do ilosci jaki i sposobu dawkowania wypisywanych lekow.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

1. Ordynowac¢ leki wylacznie w przypadkach uzasadnionych rzeczywista potrzeba wypisania recepty i w sposob celowy, stosujac si¢
do wskazan zawartych w Charakterystyce Produktu Leczniczego.

2. Zwigkszy¢ nadzor nad sporzadzaniem indywidualnej dokumentacji medycznej, a w szczegdlnosci prowadzi¢ indywidualng
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dokumentacj¢ medyczna z nalezyta staranno$cia, zachowujac jej jednolita posta¢, zamieszcza¢ wszystkie wymagane informacje
odnosnie przebiegu farmakoterapii, ordynowanych produktow leczniczych, zapewniajac w tym zakresie pelna zgodnosé
dokumentacji z trescia wypisywanych recept — zgodnie z wymogami obowigzujacego rozporzadzenia w/s dokumentacji medycznej
z 2015.

3. Uzupetni¢ brakujgce o$wiadczenia, o ktorych mowa w przepisie § 8 pkt 1 — 3 rozporzadzenia w/s dokumentacji medycznej z 2015.

Skutki finansowe kontroli:

Zakwestionowana ordynacja: 2 641,71 z1.
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