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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. 160, z pdin. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w komdrce organizacyjnej 111 - Klinice Nadcisnienia Tetniczego
(dalej Klinika) Instytutu Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego
(dalej Instytut Kardiologii), mieszczacej sie przy ul. Alpejskiej 42 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata badanie zgodnosci wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegOtowe wyniki przedstawione zostaty w podpisanym
bez zastrzezen w dniu 9 kwietnia 2018 r. protokole kontroli, przekazuje Panu Dyrektorowi niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze kontrolowana Klinika dysponowata trzydziestoma o$mioma

tozkami - jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego. W dniach



prowadzenia kontroli w Oddziale przebywato czterdziestu pacjentéw. Dwoch pacjentéw Kliniki
zajmowalo t6zka nalezace do Oddzialu Kardiomiopatii stanowigcego integralng czesé
z kontrolowanym Oddziatem. Ww. Oddziaty byly ze sobg funkcjonalnie powigzane, $wiadczenia
zdrowotne udzielane byly przez jeden zespot lekarski i pielegniarski. W dokumentacji podmiotu
leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie
zatrudnione] kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Dla potrzeb Kliniki zostato wydzielone miejsce
do przechowywania zwiok osoby zmartej, w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwilokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot leczniczy posiadat
regulamin organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Instytut Kardiologii posiadat zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust.l pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W Klinice umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okre$lonym w art. 11
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, z p6zn. zm.). Podmiot leczniczy dysponowat dokumentacjg
potwierdzajgcg sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego
przy udzielaniu $wiadczen medycznych w Klinice, do ktérej posiadania i okazania organowi kontroli
jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6,7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
o wyrobach medycznych (Dz. U. 2017 r. poz. 211, z pdzn. zm.). Pacjenci Kliniki zostali zaopatrzeni
w znaki identyfikacyjne, zawierajgce informacje zapisane w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z obowigzkiem okreslonym w art. 36 ustawy
o0 dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie
warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne
oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r. poz. 1098)
Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byta zgodnie z normami
ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
Podmiot leczniczy posiada opracowany i ztozony w rejestrze podmiotéw wykonujacych

dziatalno$¢ leczniczg, program dostosowania pomieszczen (dalej program) do wymagan
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okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (dalej rozporzadzenie w sprawie wymagan dla pomieszczen
i urzadzen podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg - Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Program
zostat pozytywnie zaopiniowany przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w m. st. Warszawie (decyzja DE EPN/00861/2012, znak EPN.4220.00 165.2012 EZ, SW 40618).
Program obejmowat kontrolowang Klinike. Jak ustalono ww. program zostat czesciowo

zrealizowany.

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1 Niespetnienie wymogu okreslonego w rozporzadzeniu w sprawie wymagan dla pomieszczen
i urzadzen podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg - przez wszystkie pokoje tozkowe
pacjentow, w ktorych nie zapewniono dostepu do tézek z trzech stron, w tym dwdch
dtuzszych, co jest niezgodne z wymogiem ustalonym w 8§ 18 do ww. rozporzadzenia.
Podmiot leczniczy posiada opinie Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w m. st. Warszawie wydang w formie postanowienia EPN/0080/2018 z dnia 24.04.2018 r.,
w ktérej stwierdzono, ze ww. nieprawidtowos$¢ nie ma wptywu na bezpieczenstwo pacjentow.

2. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiego Chorych Oddziatu
nie zawierata rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku
badania diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu, co stanowi naruszenie

§ 29 pkt 10 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatah

w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegolnosci

do:

1. Zapewnienia dostepu do t6zek z trzech stron, w tym dwdch dtuzszych we wszystkich pokojach
tozkowych pacjentow Oddziatu, zgodnie z wymogiem okre$lonym w rozporzadzeniu w sprawie
szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg - w terminie 12 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia
pokontrolnego.

2. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami  ustalonymi

W rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;.
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Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty otrzymaniu wystgpienia

pokontrolnego.

Jednoczes$nie zobowigzujg Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-VI.9612.1.27.2018, o sposobie realizacji zalecenr pokontrolnych.



