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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 dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z p6zn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale chirurgii ogoélnej i onkologicznej, komorce organizacyjnej
012 Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego (dalej Szpital Praski), mieszczacej sie
przy al. Solidarnos$ci 67 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajagcymi
warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 1 czerwca 2015 r., przekazuje Panu niniejsze wystapienie

pokontrolne.



Oddziat chirurgii ogdlnej i onkologicznej dysponowat 35 t6zkami — jak ustalono w ksigdze
rejestrowej podmiotu leczniczego. Pomieszczenia Oddziatu, w szczegdlnosci pokoje tdzkowe
pacjentow, gabinety lekarskie i zabiegowe oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne, spetniaty
wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739). Dla potrzeb Oddziatu zapewniono
pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie
pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos$¢ nalezng
zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.
w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku
$mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 420). W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono
dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
i pielggniarskiej. Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.
W kontrolowanym Oddziale umieszczono informacj¢ o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 159,
z pozn. zm.). Szpital Praski dysponowal dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng
aparatury 1 sprze¢tu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych
w Oddziale chirurgii og6lnej i onkologicznej, do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli
podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
0 wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679, z pézn. zm.). Pacjenci kontrolowanego
Oddzialu zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. w sprawie warunkdéw, sposobu 1 trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala
w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie stwierdzenia ich braku
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1098). 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 w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z p6zn. zm.).



W wyniku kontroli stwierdzono nast¢pujace nieprawidtowosci:

1. Nieprzekazanie do rejestru podmiotdow wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg dokumentu
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z dnia 3 marca 2015 r., potwierdzajgcego zawarcie
umowy ubezpieczenia. Takie dzialanie stanowi naruszenie art. 25 ust. 3 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego, w dniu 5 maja 2015 r.
podmiot ztozyt do organu prowadzacego rejestr dokument ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej. W zwigzku z powyzszym odstepuje si¢ od sformutowania zalecenia pokontrolnego.

2. Nieprowadzenie w Oddziale chirurgii ogoélnej i onkologicznej Ksigegi zabiegow. Takim
dziataniem naruszony zostal wymoég § 12 pkt 2 lit. g rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej.

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega chorych oddziatu nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 29 pkt 3, 6, 10
I 11 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j:
— godziny przyj¢cia pacjenta,
— oznaczenia lekarza prowadzacego,
— adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany,
— oznaczenia lekarza wypisujacego;
b) Ksigga raportow lekarskich nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 30 pkt 1-3
rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;j:
— 0znaczenia podmiotu,
—numeru kolejnego wpisu,
— oznaczenia lekarza wypisujacego.

4. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono
dokumentacje¢ 50 pacjentow, stwierdzajac w jednym przypadku prowadzenie w sposob
nieczytelny oraz brak numeru PESEL, co jest niezgodne z § 4 ust. 1 rozporzadzenia W sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz art. 25 pkt 1 lit. e ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ponadto w 41 Historiach choroby sporzadzanych odrecznie
znajdowaty si¢ doklejane wydruki komputerowe dotyczace epikryzy. Taki sposéb prowadzenia
indywidualnej dokumentacji medycznej budzi zastrzezenia co do porzadku i trwatosci zapisow

zamieszczonych tresci, co jest niezgodne z § 4 ust. 1 13 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajagc powyzsze ustalenia zobowigzuj¢ Pana do prowadzenia dokumentacji medycznej

zgodnie z zasadami ustalonymi w przepisach rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu



dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja zbiorcza powinna zwiera¢ informacje
wymienione w punkcie 3. wystapienia, za$ dokumentacja indywidualna — dane wymienione
w punkcie 4. Ponadto w Oddziale chirurgii ogdlnej i onkologicznej nalezy prowadzi¢ Ksiege
zabiegow oraz dokonywa¢ wpisow w indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
okreslonymi w § 4 ust. 1 i 3 ww. rozporzadzenia. Prosz¢ o poinformowanie Wojewody
Mazowieckiego, z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.26.2015, o sposobie realizacji zalecenia

pokontrolnego, niezwtocznie po otrzymaniu wystgpienia.
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