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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostala kontrola dorazna w przedsi¢biorstwie podmiotu leczniczego pn. Sutherland Medical Center
(SMC), mieszczacym si¢ przy al. Stanow Zjednoczonych 32 lok. 14 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$§¢ wykonywanej dziatalnoSci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnos$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 11 stycznia 2016 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie
pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze pomieszczenia placowki spetnialty wymagania ogdlne
oraz szczegotowe okreslone dla ambulatorium w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r.,



poz. 739). Podmiot posiadal umowg ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
W dokumentacji podmiotu zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu
aktualnie zatrudnionych lekarzy. W placowce umieszczono informacje o 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 (dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
—Dz. U. z 2012 r., poz. 159, z p6zn. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana byta 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
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r.,

poz. 177, z pozn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Nieprowadzenie Ksiggi przyje¢ oraz Ksiegi zabiegow leczniczych. Takie dziatanie jest
niezgodne z § 40 ust. 1 pkt 3 lit. a oraz § 56 ust. 2 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

2. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne] — Ksigga zabiegow
nie zawierata numer6w PESEL pacjentow, co stanowi naruszenie § 48 w zwiagzku z § 32 pkt 4
rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej.

3. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow (50 Historii Zdrowia i Choroby oraz 10 Kart pacjenta z zakresu
rehabilitacji leczniczej), stwierdzajac:

a) we wszystkich Historiach Zdrowia i Choroby — brak numerowania stron dokumentacji
oraz oznaczenia kazdej strony dokumentacji co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta,
co stanowi naruszenie § 5 i § 6 ust. 1 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich Historiach Zdrowia 1 Choroby — brak oznaczenia pici pacjenta,
w 34 przypadkach — brak daty urodzenia pacjenta, w 5 przypadkach — adresu jego miejsca
zamieszkania, a w 2 przypadkach — numeréw PESEL pacjentow, cO jest niezgodne

z § 10 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu

1 Z dniem 23 grudnia 2015 r. weszto w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r., poz. 2069).



dokumentacji medycznej w zwigzku z art. 25 pkt 1 lit. b-e ustawy o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta.

c) w5 Kartach pacjenta — brak oznaczenia podmiotu w zakresie nazwy jego przedsiebiorstwa,
kodu resortowego jednostki organizacyjnej oraz nazwy komorki organizacyjnej i jej kodu
resortowego stanowigcego cze$¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
numeru kolejnego pacjenta w ksiedze, numeréw PESEL pacjentéw, co stanowi naruszenie
§ 56 ust. 3 rozporzadzenia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéow i zakresu

dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuje¢ Pana do prowadzenia dokumentacji medycznej
zgodnie z przepisami rozporzadzenia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja zbiorcza pacjentow powinna zawieraé
informacje wymienione w punkcie 2. wystgpienia, za$§ dokumentacja indywidualna
— dane wymienione w punkcie 3. Ponadto w placowce nalezy prowadzi¢ Ksigge przyjec¢ oraz Ksiege

zabiegow leczniczych.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem
znaku pisma WK-11.9612.1.102.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych, niezwlocznie

po otrzymaniu wystgpienia.
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