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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 dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Kardiologii oraz Pododdziatach: Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego oraz Wszczepiania Rozrusznikéw (dalej Oddziaty), komdrkach organizacyjnych
051-053 zaktadu leczniczego pn. Brdédnowskie Centrum Kliniczne, mieszczacych sie
przy ul. Kondratowicza 28 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajgcymi
warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 13 grudnia 2017 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziaty dysponowaty tacznie 47 tdézikami (Oddziat
Kardiologii — 31 tdézek, Pododdziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego — 14 tézek
intensywnego nadzoru kardiologicznego oraz Pododdziat Wszczepiania Rozrusznikéw — 2 tdzka)
— jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Kontrolowany Oddziat Kardiologii,

Pododdziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego oraz Pododdziat Wszczepiania Rozrusznikow



(komorki organizacyjne odpowiednio: 051, 052 oraz 053), zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym
Mazowieckiego Szpitala Brédnowskiego w Warszawie Sp. z 0.0., funkcjonujg w ramach Zespotu
Oddziatéw Chorob Wewnetrznych, Kardiologii i Nadcisnienia Tetniczego, w ktérego sktad wchodza
rowniez: Oddziat Choréb Wewnetrznych, Pracownia Echokardiografii, Pracownia Elektrofizjologii
i Pracownia Hemodynamiki stanowigce, odrebne komorki organizacyjne (odpowiednio — komaorka
organizacyjna 055, 056 oraz 057). Wszystkie ww. komérki organizacyjne sg ze sobg funkcjonalnie
powigzane oraz tworzg wspolny kompleks pomieszczen, a ich dziatalnos¢ medyczng organizuje,
koordynuje i nadzoruje Kliniczny Koordynator Chorédb Wewnetrznych, Kardiologii i Nadcisnienia
Tetniczego. Dla potrzeb Oddziatdw zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone
na przechowywanie zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godnos$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). W dokumentacji placéwki zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot posiadat
umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25
ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W placéwce umieszczono informacje
o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okreSlonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318).
Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnosc¢ techniczng aparatury i sprzetu
medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu swiadczen medycznych w Oddziatach, do ktérej
posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7i9
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z pdzn. zm.).
Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byta zgodnie z normami
ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzgdzenie
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
Podmiot leczniczy posiada opracowany i ztozony w rejestrze podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg, obejmujgcy Oddziaty, program dostosowania pomieszczen do wymagan
okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie

wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
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i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31, poz. 158)!, ktéry zostat pozytywnie
zaopiniowany przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Warszawie (decyzja
DE EPN.01250.2012 z 22 czerwca 2012 r., znak EPN.9022.2.00021.2012 i SW 12973/2012).

Program ten nalezy zrealizowa¢ do 31 grudnia 2017 r., zgodnie z obowigzkiem ustalonym

w art. 207 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Nieuwzglednienie w regulaminie organizacyjnym wysokosci optfat za swiadczenia zdrowotne,
ktore mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowa
albo catkowitg odptatnoscig, co stanowi naruszenie wymogu ustalonego w art. 24 ust. 1 pkt 12
ustawy o dziatalnosci leczniczej.

2. Umieszczenie na znakach identyfikacyjnych pacjentéw informacji okreslonych w art. 36 ust. 5
ustawy o dziafalnosci leczniczej — w sposéb umozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione. Na opasce zamieszczono pierwszg litere imienia i nazwisko pacjenta oraz date
jego urodzenia. W indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta zamieszczono
oswiadczenie, w ktorym pacjent wyrazit zgode ,,na przetwarzanie danych osobowych zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101
poz. 926, z pdéin. zm.).” Tres¢ ww. zapisu jest zbyt ogdlna i niewystarczajagca do uznania
jej za wyrazenie Swiadomej zgody pacjenta na zamieszczenie pierwszej litery imienia i nazwisko
pacjenta oraz daty jego urodzenia na opasce identyfikacyjnej. Zgodnie ze stanowiskiem
Ministerstwa Zdrowia wyrazonym w pismie z 23 marca 2016 r., znak 0OZP.024.80.2016/AW
znak identyfikacyjny pacjenta zawiera informacje pozwalajgce na ustalenie imienia i nazwiska
oraz daty urodzenia pacjenta zapisane w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta
przez osoby nieuprawnione. Celem regulacji jest ustalenie tozsamosci pacjenta
przy jednoczesnym zapewnieniu ochrony jego danych osobowych. W opinii Ministerstwa
Zdrowia wyrazonej w ww. piSmie dopuszczalne jest wpisanie na opasce zaktadanej pacjentowi,
oprécz okreslonych w ustawie informacji o nim zakodowanych w postaci np. kodu kreskowego,
takze jego imienia i nazwiska na zyczenie i za zgoda uprawnionej osoby (pacjenta

albo jego przedstawiciela ustawowego).

1 0d dnia 1 lipca 2012 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnosc leczniczg (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).



W dniu 23 listopada 2017 r. podmiot leczniczy ztozyt pisemne wyjasnienia, z ktorych wynika,
iz wprowadzono do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta oSwiadczenie pacjenta
o0 wyrazeniu zgody na umieszczenie na znaku identyfikacyjnym jego imienia, nazwiska i daty
urodzenia.

Wobec powyiszego odstepuje sie od sformutowania zalecenia pokontrolnego

w przedmiotowym zakresie.

. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksiega raportéw lekarskich

nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co jest niezgodne z § 30 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie

rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyisze ustalenia, zobowijzuje Panig do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1.

Zamieszczenia w regulaminie organizacyjnym wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne,
ktore mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowa
albo catkowitg odptatnoscig, zgodnie z wymogiem ustalonym w art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy

o dziatalnosci lecznicze;j.

. Zamieszczania numeru kolejnego wpisu w Ksiedze raportow lekarskich zgodnie z norma

ustalong w rozporzadzeniu w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j.

Zalecenie okreslone w punkcie 1. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania

wystgpienia pokontrolnego.

Zalecenie okre$lone w punkcie 2. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania

wystgpienia pokontrolnego.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-11.9612.1.195.2017, o sposobie realizacji zalecent pokontrolnych.

z up. Wojewody Mazowieckiego
Bogustaw Krupa
Zastgpca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



