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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 2018 r. poz. 160, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zaktadzie leczniczym pn. KRAJMED Centrum Nowoczesnej
laryngologii - Chirurgia Jednego Dnia (dalej Centrum Laryngologii), mieszczacym sie przy
ul. Watbrzyskiej 11 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegbtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezehn w dniu 6 wrze$nia 2018 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze kontrolowane Centrum Laryngologii dysponowato
dziewiecioma tézkami - jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.
W dniach prowadzenia kontroli w Oddziale przebywato trzech pacjentow. Regulamin
organizacyjny placoéwki zawierat wszystkie elementy okre$lone w art. 24 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Pomieszczenia placowki w szczegdlnosci pokoje t6zkowe, gabinet diagnostyczno-

zabiegowy, pomieszczenia higieniczno-sanitarne oraz pomieszczenie porzadkowe spetniaty



wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg {Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Podmiot leczniczy posiadat
zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym
w art. 25 ust. 1 pkt 1i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Pracownicy Centrum Laryngologii
zgodnie z art. 36 ust 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej zostali zaopatrzeni w identyfikatory
zawierajgce imie 1 nazwisko oraz petniong funkcje. W dokumentacji podmiotu zgromadzono
dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
i pielegniarskiej. Pacjentéw kontrolowanego zakladu leczniczego zaopatrzono w znaki
identyfikacyjne, zgodnie z obowiazkiem okreSlonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie warunkdw, sposobu
i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania
w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). W placéwce umieszczono informacje
0 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 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318,
z poin. zm.). Podmiot dysponowat dokumentacja potwierdzajgcg sprawnos$¢ techniczng
aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych,
do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6,
7 19 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211,
z pézn. zm.). Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byta 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 wzoroOw dokumentacji medycznej
-Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1 Umieszczenie na znaku identyfikacyjnym pacjenta informacji okre$lonych w art. 36 ust. 5
ustawy o dziatalnosci leczniczej w sposdb umozliwiajgcy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione (na opasce zamieszczono imie i nazwisko pacjenta).

Zgodnie ze stanowiskiem Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia
z 23 marca 2016 r. , znak OZP.024.80.2016/AW, ,(...} dopuszczalne jest wpisanie na opasce

zaktadanej pacjentowi oprocz okreslonych w ustawie informacji o nim zakodowanych
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w postaci np. kodu kreskowego czy numeru w ksiedze gtownej, takze jego imienia

I nazwiska, na zyczenie i za zgoda uprawnionej osoby {pacjenta albo jego przedstawiciela

ustawowego)". Ustalono, ze w dokumentacji medycznej brak byto pisemnej zgody pacjenta,

a w przypadku osoby niepetnoletniej zgody przedstawiciela ustawowego na umieszczenie

danych osobowych na opasce pacjenta.

Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega zabiegow lekarskich nie zawierata:

b)

numeru PESEL pacjenta,

godziny wypisu przeniesienia do innego oddziatu,

rozpoznania wstepnego,

rozpoznania przy wypisie albo adnotacje o wystawieniu karty zgonu,

rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu,

adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany,

oznaczenia lekarza wypisujacego,

co stanowi naruszenie § 29 pkt 5 i pkt 7-12 ww. rozporzadzenia,

Ksiega raportow pielegniarskich nie zwierata:

numeru kolejnego wpisu,

statystyki oddziatu, w tym liczbe 0s6b przyjetych, wypisanych, zmartych,

co jest niezgodne z § 31 pkt 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej,

Ksiega bloku operacyjnego albo sali operacyjnej nie zawierata:

kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat,

daty rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku,
miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

szczegGtowego opisu przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem
pooperacyjnym,

zleconego badania diagnostycznego,

rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjenta ijego szczegotowego opisu,

co stanowi naruszenie § 33 pkt 4,8 i pkt 10-12 ww. rozporzadzenia.



Przedstawiajgc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:
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Zapisywania informacji zawartych na znaku identyfikacyjnym pacjenta w sposob
uniemozliwiajacy jego identyfikacje przez osoby nieuprawnione, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 36 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, badz wigczenia do dokumentacji
medycznej pisemnej zgody pacjenta, a w przypadku osoby niepetnoletniej przedstawiciela
ustawowego, na umieszczenie danych na opasce pacjenta.

Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi

W rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu iwzoréw dokumentacji medyczne;.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

powotaniem znaku pisma WK-VI.9612.1.131.2018, o sposobie realizacji zalecen

pokontrolnych, w terminie 14 dni od daty otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.



