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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z pdzn. zm.)
przeprowadzona zostata kontrola problemowa w przedsi¢biorstwach podmiotu leczniczego
pn. Linea Corporis Szpital i Linea Corporis Ambulatorium (dalej Szpital i Ambulatorium),
mieszczacych sie przy ul. Nowiniarskiej 1 w Warszawie.

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

Kontrola objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegoétowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 28 kwietnia 2016 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna obu przedsiebiorstw byta zgodna
ze stanem faktycznym oraz z danymi zgloszonymi do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza. Pomieszczenia Szpitala i Ambulatorium spetniaty wymagania ogélne oraz
szczegotowe okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie

szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu



wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r. poz. 739). W dokumentacji kontrolowanych
placowek zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie
zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. W Szpitalu i Ambulatorium umieszczono informacj¢ 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 2016 r. poz. 186). Podmiot dysponowal dokumentacjg potwierdzajacg sprawnosé
techniczng aparatury i sprz¢tu wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych,
do ktérej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 719
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z p6zn. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niezgloszenie zmiany danych do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza
w zakresie kodow resortowych charakteryzujacych funkcje ochrony zdrowia, stanowigcych
cze¢$¢ I1X systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych — dotyczacych sali operacyjnej
(komorka organizacyjna 002). W sali operacyjnej wykonywane byly wylacznie zabiegi w trybie
jednodniowym, a zgodnie z danymi zgloszonymi do rejestru w Szpitalu powinny
by¢ wykonywane rowniez calodobowe $wiadczenia stacjonarne. Takie dzialanie stanowi
naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z ktorym wymienione dane
podmiot leczniczy zobowigzany byt zglosi¢ do organu rejestrowego w terminie 14 dni od daty
powstania zmiany.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiggi rejestrowej, podmiot zgtosit do organu prowadzacego
rejestr ww. zmiang. Wobec powyzszego odstepuje si¢ od sformulowania zalecenia
pokontrolnego.

2. Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne
z art. 23 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Niezaopatrywanie pacjentow Szpitala w znaki identyfikacyjne, co stanowi naruszenie

obowigzku ustalonego w art. 36 ust. 3 ustawy o dzialalnosci lecznicze;j.



. Niewypelnienie obowigzku polegajacego na noszeniu przez pracownikow Szpitala
identyfikatorow zawierajacych imi¢ 1 nazwisko oraz pelniong funkcje. Takim dziataniem
naruszono norme ustalong w art. 36 ust. 1 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;j.

. Niezamieszczenie w miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych oraz na stronie internetowe;j

placowki informacji o wysokosci optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej, co stanowi

naruszenie art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Nieprowadzenie w Szpitalu Ksiegi glownej przyje¢ i wypisow, Ksiegi chorych oddziatu

oraz Ksiegi zabiegéow, a W Ambulatorium — Ksiegi przyjeé, co jest niezgodne z § 38 ust. 1 pkt 2

lit. a, c-d oraz § 39 pkt 3 lit. a rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoroéw

dokumentacji medycznej.

. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksigga sali operacyjnej

nie zawierata kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat, a takze

oznaczenia lekarza kierujacego na zabieg albo operacje, lekarza kwalifikujacego pacjenta
do zabiegu albo operacji, lekarza anestezjologa oraz os6b wchodzacych w sktad zespotu
operacyjnego i zespolu anestezjologicznego, w zakresie tytulu zawodowego, uzyskanych

specjalizacji i numeru prawa wykonywania zawodu, co jest niezgodne z § 33 pkt 4, 6-7

oraz 12-13 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;.

. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentow (20 Historii Choroby pacjentow Szpitala oraz 30 Historii Zdrowia

I Choroby pacjentow Ambulatorium), stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji, oraz w 4 Historiach
Zdrowia i Choroby — réwniez 0znaczenia kazdej strony dokumentacji co najmniej imieniem
I nazwiskiem pacjenta, co jest niezgodne z § 5 i § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich Historiach Choroby — brak protokotu operacyjnego, numeru w ksiedze
gléwnej przyje¢ 1 wypisow oraz numeru w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano
wpisu o przyjeciu pacjenta, co stanowi naruszenie § 15 ust. 1 pkt 12 oraz § 16 ust. 1
pkt 1-2 ww. rozporzadzenia,

c) we wszystkich przypadkach — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo adnotacji
o niezlozeniu ww. o$wiadczenia, a w 1 Historii Choroby oraz 3 Historiach Zdrowia
i Choroby — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia

1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg,



albo adnotacji o nieztozeniu ww. o$wiadczenia, co jest niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

d) w 10 Historiach Choroby — brak epikryzy, co jest niezgodne z § 20 pkt 4 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoroéw dokumentacji medyczne;j,

e) w 6 Historiach Choroby oraz 1 Historii Zdrowia i Choroby — brak oznaczenia osoby
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie, konsultacje lub leczenie,
co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporzadzenia,

f) w 1 Historii Choroby oraz 2 Historiach Zdrowia i Choroby brak numeru PESEL pacjenta,
co stanowi naruszenie art. 25 pkt 1 lit. e ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta.

Podsumowujac powyzsze ustalenia zobowiazuje¢ Pana do podjecia dzialan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczego6lnosci do:

1. Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegdétowosci ustalonej
w art. 24 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j.

2. Zaopatrywania pacjentow Szpitala w znaki identyfikacyjne, zgodnie z obowigzkiem ustalonym
w art. 36 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Noszenia przez pracownikéw Szpitala', w widocznym miejscu, identyfikatora zawierajacego
imi¢ 1 nazwisko oraz funkcje pracownika, zgodnie z norma ustalong w art. 36 ust. 1 ustawy
o dziatalno$ci lecznicze;.

4. Zamieszczeniu w miejscu udzielania $§wiadczen zdrowotnych oraz na stronie internetowej
placowki informacji 0 wysoko$ci optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgodnie
z wymogiem ustalonym w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

5. Prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi
w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i1 wzorow dokumentacji medycznej,
w szczegolnosci dokumentacja indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane okreslone
w pkt. 8., zas dokumentacja zbiorcza — informacje wymienione w pkt. 7. Ponadto w Szpitalu
nalezy prowadzi¢ Ksiege glowng przyjec¢ i wypisow, Ksiege chorych oddzialu oraz Ksiege

zabiegow, a W Ambulatorium — Ksiege przyjec.

! Osoby zatrudnione w szpitalu oraz pozostajace w stosunku cywilnoprawnym z podmiotem leczniczym,
ktorego przedsigbiorstwem jest szpital.



Zalecenia okreslone w punktach 1. i 2. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty
otrzymania wystgpienia pokontrolnego.
Zalecenia okre$lone w punktach 3., 4. i 5. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie

po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.25.2016, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



