Warszawa, 10 kwietnia 2015 r.

WOJEWODA MAZOWIECKI

WK-11.9612.1.9.2015

Pan

Jarostaw Korba
al. Niepodleglosci 32/34
02-653 Warszawa

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostala kontrola problemowa w jednostce organizacyjnej 01 Centrum Dentystycznego Optima,
mieszczacej si¢ przy al. Niepodlegtosci 32/34 w Warszawie.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegélowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 26 lutego 2015 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, Ze struktura organizacyjna kontrolowanego przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego okreslona w regulaminie organizacyjnym byta zgodna ze stanem faktycznym
oraz z danymi zgtoszonymi do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza. Regulamin
zawieral wszystkie elementy ustalone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji

podmiotu zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie



zatrudnionych lekarzy dentystow. Podmiot posiadal zawarta umowg ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. W placowce umieszczono rowniez 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.z2012r., poz. 159, z p6zn. zm.).

Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie 2z 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 p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niespelienie wymogéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie wymagan dla pomieszczen 1 urzadzen podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza — Dz. U. z 2012 r., poz. 739) przez nastgpujace pomieszczenia:

a) gabinet stomatologiczny, w ktorym odbywata si¢ sterylizacja sprzetu wielokrotnego uzycia.
W gabinecie nie wydzielono odcinka maszynowego mycia lub recznego mycia
i dezynfekcji obejmujacego urzadzenie myjaco-dezynfekcyjne lub zlew dwukomorowy,
odcinka (blatu) materiatdéw sterylnych oraz nie zorganizowano stanowiska higieny rak poza
blatem roboczym, co jest niezgodne z normg ustalong w ust. 10 pkt 2, 5 i 6 zatagcznika nr 2
do ww. rozporzadzenia. Ponadto sterylizatornia nie stanowita ciggu technologicznego
I nie zapewniata na kazdym etapie technologicznym jednokierunkowego ruchu materiatow
od punktu przyjecia materiatu skazonego do punktu wydania materiatu sterylnego, co jest
niezgodne z normg ustalong w ust. 10 1 11 zatagcznika nr 2 do ww. rozporzadzenia,

b) pomieszczenie porzadkowe, ktore nie zostalo wyposazone w zlew z bateria, o ktorych mowa
w definicji pomieszczenia porzadkowego ustalonej w § 2 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie
wymagan dla pomieszczen 1 urzadzen podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

2. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 53 pacjentow, stwierdzajac:

a) w 51 przypadkach — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych,

ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych



kontakt z t3 osoba, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia, oraz o$wiadczenia
pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia,
co stanowi naruszenic § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji medycznej
oraz oznaczenia kazdej strony co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, CO Stanowi
naruszenie § 5 i § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej,

c) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia plci pacjenta, co jest niezgodne z art. 25
pkt 1 lit. c ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

d) w 51 przypadkach — brak daty urodzenia pacjenta, co stanowi naruszenie art. 25 pkt 1 lit. b
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

e) w 44 przypadkach — brak numeru PESEL pacjenta, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. e
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

f) w 35 przypadkach — brak oznaczenia osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego
oraz kierujacej na badanie, konsultacj¢ lub leczenie, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medyczne;j,

g) w 18 przypadkach — brak adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co stanowi naruszenie
art. 25 pkt 1 lit. d ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

h) w 2 przypadkach osoby matoletniej — brak imienia i nazwiska oraz adresu miejsca
zamieszkania przedstawiciela ustawowego, co stanowi naruszenie art. 25 pkt 1 lit. f ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksigga przyjec nie zawierata
danych/informacji ustalonych w § 44 pkt 4, 5 i 7 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej:

— numerow PESEL pacjentow,
— oznaczenia osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego,

— imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonujacej wpisu.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuj¢ Pana do podjecia dzialan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci do:
1. Dostosowania pomieszczen placowki do wymogoéw rozporzadzenia w sprawie wymagan

dla pomieszczen i urzadzen podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie



nieprawidlowos$ci wymienionych w punkcie 1. wystgpienia pokontrolnego — w terminie
do 31 grudnia 2015 .

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczeg6lnosci dokumentacja indywidualna
pacjentow powinna zawiera¢ informacje wymienione Ww punkcie 2. wystgpienia,
za$ dokumentacja zbiorcza — dane wymienione w punkcie 3.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

Jednoczesnie zobowiazuje¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-11.9612.1.9.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. Wojewody Mazowieckiego
Edyta Ostrowska
Dyrektor Wydziatu Kontroli



