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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze;j
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. 22023 1. poz. 991, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w komorce organizacyjnej 004 WSZO Szpital Jednodniowy
— Oddzial Okulistyczny (dalej Oddziat), mieszczacej si¢ przy ul. Wolskiej 165/U7
w Warszawie (01-165).

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 28 grudnia 2023 r., przekazuj¢ Pani niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, Zze kontrolowany Oddziat dysponowat 2 t6zkami
— jak ustalono na podstawie zapisu w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. W dniach
prowadzenia kontroli w Oddziale przebywato 2 pacjentow. Pomieszczenia Oddziatu spetniaty
wymagania okreslone w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
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w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2022 r. poz. 402). Podmiot leczniczy
posiadatl regulamin organizacyjny zawierajacy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,
zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 1 ust. 2 ustawy o dziatalnos$ci lecznicze;.
Pracownicy Oddzialu, zgodnie z art. 36 ust 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, nosili
w widocznym miejscu identyfikatory zawierajgce imi¢ i nazwisko, petniong funkcje oraz logo
podmiotu leczniczego. W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty
potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy i pielegniarek.
W Oddziale 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
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1545, z pdzn. zm.). Podmiot leczniczy dysponowatl dokumentacja
potwierdzajaca sprawnosc¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, do ktérej posiadania i okazania organowi
kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 63 ust. 3, 4 1 6 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r.
o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 1. poz. 974, z p6zn. zm.). Dokumentacja medyczna
przechowywana byta zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2022 r. poz. 1304, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niezaopatrywanie pacjentow w znaki identyfikacyjne, z uwzglgdnieniem imienia i nazwiska
oraz daty urodzenia pacjenta, co byto niezgodne z art. 36 ust. 5 pkt. 1 ustawy o dziatalnos$ci
lecznicze;j.

2. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow, ktorym udzielane byly $wiadczenia zdrowotne stwierdzajac
we wszystkich przypadkach brak:

a) zamieszczonego lub zlozonego o$wiadczenia pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie
informacji, ze wskazaniem imienia i1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osobg, oraz upowaznienia do dost¢pu do dokumentacji
medycznej, co stanowi naruszenie § 8 ust. 1 pkt 11 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,

zakresu 1 wzoréw dokumentacji medyczne;j,



b) nazwy komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych oraz jej kodu
resortowego stanowigcego cze¢$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,
co jest niezgodne z § 10 pkt 1 lit. e rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu

1 wzoréw dokumentacji medyczne;.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuje Panig do podjecia dzialan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci do:
1. Zaopatrzenia w znaki identyfikacyjne pacjenta — zawierajace imi¢ i nazwisko oraz date
urodzenia pacjenta, zgodnie z art. 36 ust. 5 pkt. 3 ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j.
2. Prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi

w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzoro6w dokumentacji medycznej.

Jednoczesnie zobowiazuj¢ Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z przywolaniem znaku pisma WK-V.9612.1.195.2023, o sposobie realizacji zalecen

pokontrolnych, w terminie 14 dni od daty otrzymania wystapienia.

Z up. Wojewody Mazowieckiego
Artur Subda
Dyrektor Wydziatu Kontroli



