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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 2018 r. poz. 2190, z p6zn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddzialach szpitalnych (dalej Oddziaty), komorkach
organizacyjnych 034-041 Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Carolia Medical Center
Szpital, mieszczacych sie przy ul. Pory 78 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywania dziatalnosci leczniczej z przepisami
okres$lajacymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach przeprowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 14 grudnia 2018 r., przekazuje Pani niniejsze

wystagpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze kontrolowane Oddziaty dysponowaly tgcznie

trzydziestoma trzema tozkami - jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu

leczniczego. W dniach prowadzenia kontroli w Oddziatlach przebywato pietnastu pacjentow.

Pomieszczenia Oddziatdw, w szczegoInosci pokoje tozkowe pacjentdéw, gabinety zabiegowe



i lekarskie oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne, spetnialy wymagania okreSlone
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan,
jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Dla potrzeb Oddziatéw zapewniono pomieszczenie specjalnie
przeznaczone na przechowywanie zwtok 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 wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne ze zwiokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). W dokumentacji zaktadu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej oraz fizjoterapeutow.
Pracownicy Oddziatbw zgodnie z art. 36 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej nosili
w widocznym miejscu identyfikatory zawierajgce imie i nazwisko oraz petniong funkcje. Podmiot
dysponowat dokumentacjg potwierdzajacg sprawnos¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania
organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 19 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
0 wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z p6in. zm.). W placéwce umieszczono
informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okre$lonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186,
z pozn. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana byta zgodnie z normami ustalonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
1wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie

rodzajow, zakresu iwzorow dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Umieszczenie na znaku identyfikacyjnym pacjenta informacji okre$lonych w art. 36 ust. 5
ustawy o dziatalnosci leczniczej w sposéb umozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione (na opasce zamieszczono imie i nazwisko pacjenta).

Zgodnie ze stanowiskiem Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia
z 23 marca 2016 r., znak OZP.024.80.2016/AW, ,(...) dopuszczalne jest wpisanie na opasce
zaktadanej pacjentowi oprocz okreSlonych w ustawie informacji o nim zakodowanych

w postaci np. kodu kreskowego czy numeru w ksiedze gtdwnej, takze jego imienia

2



I nazwiska, na zyczenie i za zgodg uprawnionej osoby (pacjenta albo jego przedstawiciela

ustawowego)". Ustalono, ze w dokumentacji medycznej brak bylo pisemnej zgody pacjenta,

a w przypadku osoby niepetnoletniej zgody przedstawiciela ustawowego na umieszczenie

danych osobowych na opasce pacjenta.

3. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje medyczng 50 pacjentow stwierdzajgc w jednym przypadku brak rodzaju
i numeru dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ pacjenta, co jest niezgodne z § 10 ust. 2
rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.

4. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorcze] dokumentacji medycznej:

a) Ksiega chorych oddziatu nie zawierata oznaczenia podmiotu w zakresie kodu resortowego
stanowigcego czes¢ | systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych oraz nazwy zaktadu
leczniczego, co stanowi naruszenie 8 29 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej,

b) Ksiega gtowna przyje¢ i wypisdw nie zawierata oznaczenia podmiotu w zakresie kodu
resortowego stanowigcego cze$¢ | systemu resortowych  koddw identyfikacyjnych
oraz nazwy zaktadu leczniczego, co jest niezgodne z § 27 ww. rozporzadzenia,

c) Ksiega raportow lekarskich nie zawierala oznaczenia podmiotu w zakresie kodu
resortowego stanowigcego cze$¢ | systemu resortowych  koddw identyfikacyjnych
oraz nazwy zakladu leczniczego, co stanowi naruszenie § 30 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

d) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata oznaczenia podmiotu w zakresie kodu
resortowego stanowigcego cze$¢ | systemu resortowych  kodéw identyfikacyjnych

oraz nazwy zaktadu leczniczego, co jest niezgodne z § 31 ww. rozporzgdzenia.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Panig do podjecia dziatan w celu

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

1 Zapisywania informacji zawartych na znaku identyfikacyjnym pacjenta w sposob
uniemozliwiajacy jego identyfikacje przez osoby nieuprawnione, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 36 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, badZ wigczenia do dokumentacji
medycznej pisemnej zgody pacjenta, a w przypadku osoby niepetnoletniej przedstawiciela

ustawowego, na umieszczenie danych na opasce pacjenta.



2. Prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi

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

Jednocze$nie  zobowigzuje Pania do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma: WZ-V1.9612.1.181.2018, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych,

w terminie 14 od daty otrzymania wystgpienia.



