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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 2015 r., poz. 618, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola dorazna w Polskim Centrum Telemedycznym NZOZ (dalej PCT), mieszczacym
si¢ przy ul. Grzybowskiej 80/82 lok. 261 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$§¢ wykonywanej dzialalno$ci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dzialalno$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 9 listopada 2015 r., przekazuj¢ Panu niniejsze wystgpienie
pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze w PCT udzielano ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych
polegajacych na wykonywaniu badania EKG na odleglo$¢, u pacjenta w miejscu przebywania,
przy wykorzystaniu nowoczesnych technologii teleinformatycznych. W celu realizacji
ww. $wiadczen placowka wyposazala pacjentow w aparaty tele-ekg, ktore — po odpowiednim
umieszczeniu na ciele oraz wilaczeniu — emitowaly sygnat do siedziby PCT za pomocg aparatu

telefonicznego pacjenta, umozliwiajac odczyt badania. W tym czasie w siedzibie placowki dyzur



pehnit technik elektrokardiologii, ktory w sytuacjach standardowych odczytywat wynik badania,
a na zyczenie pacjenta przekazywal go do interpretacji specjalisty w dziedzinie kardiologii.
W zaleznos$ci od stanu zdrowia pacjenta lekarz specjalista doradzat jakie czynnosci nalezy podjac,
badz jakie leki zazy¢ w celu poprawy stanu zdrowia. Zgodnie z regulaminem organizacyjnym
placowki w przypadku stwierdzenia przez wykonujgcego badanie zagrozenia zycia, natychmiast
wzywane byto pogotowie ratunkowe, a w przypadkach mniej niebezpiecznych — organizowano
lekarskg wizyte domowa. Pacjentom umozliwiano réwniez rezerwacje terminow konsultacji
U poszczegodlnych lekarzy specjalistow. PCT udostepniat swoim pacjentom catodobowg infolini¢
medyczng, ktora zabezpieczala biezacy dostgp do niezbednych informacji oraz konsultacji
medycznej. Swiadczenia zdrowotne wykonywane byly odptatnie na podstawie umowy zawartej
z pacjentem niewymagajacym hospitalizacji. Ushugi medyczne zabezpieczat lekarz specjalista
w dziedzinie kardiologii, posiadajacy jednoczesnie tytul specjalisty z zakresu chordb
wewnetrznych, oraz dwoch technikow elektroradiologii posiadajacych tytul licencjata zdrowia
publicznego, z ktérych jeden ukonczyl réwniez szkolenie z obstugi systemu holterowskiego
I interpretowania zapisu EKG. W dokumentacji placowki zgromadzono dokumenty potwierdzajace
prawo wykonywania zawodu zatrudnionego lekarza.

Prezesa podmiotu leczniczego wyjasnit, ze spotka prowadzaca PCT zawieratla umowy
Z pacjentami przy udziale podmiotow trzecich, tzw. agentéw. Z wyjasnien wynikato,
ze od listopada 2014 r. do czerwca 2015 r. placowka wspotpracowata m.in. z partnerem, ktoremu
powierzyta pozyskiwanie pacjentow, przedstawianie oferty na $wiadczenia PCT oraz podpisywanie
umoéw. Po przekazaniu jednego egzemplarza umowy do PCT, kontrolowany podmiot niezwlocznie
(nie pdzniej niz ciggu 30 dni) wysytat do klienta transmiter — aparat tele-ekg, co umozliwiato
podjecie $wiadczenia przedmiotowych ustug. Partner, ktéremu spotka prowadzaca PCT powierzyta
podpisywanie umow, otrzymywat wynagrodzenie za pozyskanie klienta.

W trakcie wspolpracy, w zwigzku z docierajacymi od pacjentow sygnatami
o nieprawidtowosciach, spotka prowadzaca kontrolowang placowke w kwietniu 2015 .
wprowadzita dziatania usprawniajace, tj. kodeks dobrych praktyk oraz identyfikatory
dla pracownikow partnera. Dodatkowo PCT natozylo obowiagzek informowania pacjentéw
o koniecznosci zapoznania si¢ z trescig dokumentéw przed ich podpisaniem, a takze wprowadzito
pouczenie o przystugujacych pacjentom prawach oraz o$wiadczenie 0 zapoznaniu Si¢ z trescig
umowy, ktore podpisywali pacjenci. W razie potrzeby na przedstawiciela odpowiedzialnego
za podpisanie umowy natozono obowigzek przeczytania  Kklientowi  dokumentow
przed ich podpisaniem. W zwigzku z dalszymi skargami dotyczacymi formy sprzedazy ustug

proponowanych przez podmiot leczniczy, PCT wezwala partnera do zaprzestania praktyk



niezgodnych z umowa i dobrymi obyczajami, a nast¢gpnie w czerwcu 2015 r. wypowiedziata
zawarta umowe. Ponadto PCT wyegzekwowata od partnera kar¢ umowng za niewtasciwe
wykonanie umowy oraz za zawieranie umow w sposob niezgodny z wymaganymi przez PCT
procedurami. Prezes podmiotu leczniczego stwierdzit, ze spotka nie akceptowata stosowania
nieuczciwych praktyk wobec jej klientow, w szczegolnosci starszych, chorych ludzi. Po otrzymaniu
sygnatow o zawieraniu umow niezgodnie z przyjetymi przez podmiot leczniczy standardami, PCT
niezwlocznie uniewaznito ponad 1000 uméw, zwracajgc pacjentom wszystkie uiszczone opflaty,
za$ te nieuiszczone a naliczone zostaly anulowane. Prezes PCT poinformowatl o wspotpracy
z organami $cigania w celu wyjasnienia zaistnialych sytuacji.

Podmiot posiadal umowg ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz dysponowat
dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania
organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
0 wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z po6zn. zm.). Dokumentacja medyczna
przechowywana byla zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
— Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z pézn. zm.). W oparciu o analiz¢ indywidualnej dokumentacji
medycznej ustalono, ze do dnia zakonczenia kontroli PCT udzielito $wiadczen medycznych

9 pacjentom.

W wyniku kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono
dokumentacje 9 pacjentow, tj. wszystkich ktorym udzielono $wiadczenia zdrowotnego,
stwierdzajac brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia 1 udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem
imienia i nazwiska 0soby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba,
albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia, oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu
osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia. Ponadto brak byto adresu
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego. Takim dziataniem naruszono § 8 pkt 1 i 2 oraz

§ 10 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej.



2. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksigga przyjec nie zawierata

danych/informacji okreslonych w § 44 pkt 1-2 oraz pkt 4-5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow

i zakresu dokumentacji medycznej:

a) adresu przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego,

b) numeru kolejnego wpisu,

c) adresu miejsca zamieszkania pacjenta,

d) oznaczenia osoby udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego.

Ponadto nazwa przedsi¢biorstwva podmiotu leczniczego zamieszczana w indywidualnej

dokumentacji medycznej pacjentow oraz w Ksiedze Przyjec¢ byta niezgodna ze zgtoszong do rejestru
podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. ¢

oraz § 44 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuj¢ Pana do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajéow i zakresu
dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna
zawiera¢ dane wymienione w punkcie 1. wystapienia, zas dokumentacja zbiorcza — informacje

wymienione w punkcie 2.

Jednoczesnie, w celu zapewnienia odpowiedniej jakos$ci realizowanych $wiadczen
medycznych, pragng zwroci¢ uwage na potrzebe zachowania szczegodlnej starannosci przy doborze
wspotpracujacych podmiotow oraz na zasadno$¢ precyzyjnego okreslania obowigzkow
wspotpracujacych podmiotéw 1 egzekwowania od nich czynno$ci powierzonych na podstawie

umowy.

Prosz¢ o poinformowanie Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem znaku pisma
WK-11.9612.1.77.2015, o0 sposobie realizacji zalecenia, niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia
pokontrolnego.
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