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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 2018 r. poz. 2190, z p6zn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Klinicznym Geriatrii, Choréb Wewnetrznych i Choréb
Metabolicznych Kosci (dalej Oddziat) - komdrce organizacyjnej 003 Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego im. prof. Witolda Ortowskiego Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego, mieszczacym sie przy ul. Czernikowskiej 231 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata badanie zgodnosci wykonywania dziatalnosci leczniczej
z przepisami okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach przeprowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegOtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 23 pazdziernika 2018 r., przekazuje Panu Dyrektorowi

niniejsze wystapienie pokontrolne.



W trakcie kontroli stwierdzono, ze kontrolowany Oddziat dysponowat trzydziestoma
t6zkami - jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego. W dniach
prowadzenia kontroli w Oddziale przebywato dwudziestu szesciu pacjentéw. Ponadto podczas
kontroli stwierdzono, ze w ramach kontrolowanego Oddziatlu funkcjonowat Pododdziat
Geriatryczny (komdrka organizacyjna 133), ktory stanowit integralng cze$¢ z kontrolowanym
Oddziatem. Ww. Oddziaty byly ze sobg funkcjonalnie powigzane, Swiadczenia zdrowotne udzielane
byly przez jeden zespot lekarski i pielegniarski. Dla potrzeb kontrolowanego Oddziatu zapewniono
pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie
pomiedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godno$¢ nalezng
zmartemu, zgodnie z 8§ 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.
w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i calodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwiokami pacjenta w przypadku
Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Kierownik podmiotu leczniczego odpowiadat
wymaganiom okresSlonym w art. 46 i art. 47 ustawy o dziatalnoSci leczniczej. W dokumentaciji
placowki zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie
zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej oraz fizjoterapeuty. Podmiot posiadat umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust.| pkt 1
i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W trakcie kontroli ustalono réwniez, ze opracowane
i wdrozone dla kontrolowanego oddzialu minimalne normy zatrudnienia pielegniarek uwzgledniaty
jego specyfike oraz zostaty okreSlone zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami (Dz. U. z 2012 r.
poz. 1545). Pracownicy oddziatu zgodnie z art. 36 ust. 1 ustawy o dziatalnosSci leczniczej nosili
w widocznym miejscu identyfikatory zawierajgce imie i nazwisko oraz petniong funkcje. Pacjenci
Oddziatu zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajgce informacje zapisane w sposob
uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
20 wrze$Snia 2012 r. w sprawie warunkOw, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala
w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r.
poz. 1098). W Oddziale 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 2016 r. poz. 186, z pbézn. zm.). Indywidualna dokumentacja medyczna
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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 rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespelnienie wymogow okreSlonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia

26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢  leczniczg  (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg - Dz. U. z 2012 .
poz. 739), przez brudownik, ktory nie zostal wyposazony w wentylacje mechaniczng
wyciggowa, co jest niezgodne z wymogiem ustalonym w pkt. 5 czesci Il zatacznika nr 1
WW. rozporzadzenia.
Ponadto Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w m. st. Warszawie (dalej PWIS)
w postanowieniu z dnia 30 maja 2018 r., znak: EPN/0061/2018 stwierdzit brak dostepu
w pokojach t6zkowych do tézek z trzech stron, w tym z dwoch dhuzszych, co stanowi
naruszenie 8§ 18 rozporzadzenia w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.
W opinii PWIS ww. nieprawidtowo$¢ nie ma wplywu na bezpieczenstwo pacjentow.

2. Nieuwzglednienie w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego wysokosci optat
za $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami
odrebnymi, udzielane za czesSciowg albo catkowitg odptatnoscig w kontrolowanym oddziale,
co jest niezgodne z art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

3. Nieokazanie dokumentéw potwierdzajgcych sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzetu
medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczen medycznych, w kontrolowanym
oddziale:

a) aparatu EKG BTL MTPIus, firmy BTL Polska,

b) biezni diagnostycznej z modutem pomiardw, firmy Fullvision,

c) tbézek rehabilitacyjnych (nr seryjny: 0307/06158 i 0307/06150 oraz nr inwentarzowy
013-1-803tW001), firmy Famed Zywiec,

d) stanowiska do préb wysitkowych , firmy Reynolds Medical,
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e) bronchofiberoskopu BF-60 (nr seryjny 1400045), firmy Olympus,
f) kardiomonitorow MP5 (nr seryjny: DE21074988, DE21075079 i DE21075082), firmy Philips,
g) aparatu USG Sparg, firmy Philips,
do ktérych posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie
art. 90 ust. 6, 7 i1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 .
poz. 876, z pdzn. zm.).
4. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;.
a) Ksiega chorych oddziatu nie zawierata:
godziny wpisu,
rozpoznania przy wypisie albo adnotacji o wystawieniu karty zgonu,
rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu,
adnotacji o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany,
oznaczenia lekarza wypisujgcego,
co stanowi naruszenie 8 29 pkt 7, 9, 10, 11 i 12 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,
b) Ksiega raportéw lekarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co jest niegodne

8§ 30 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowiazuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan

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

1 Dostosowania pomieszczen kontrolowanego Oddziatu do wymogéw rozporzadzenia w sprawie
szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w zakresie niezgodnosci dotyczacej brudownika i dostepu

w pokojach tézkowych do t6zek z trzech stron, w tym z dwdch diuzszych - w terminie

12 miesiecy od daty jego otrzymania.

2. Zaktualizowania zapisbw regulaminu organizacyjnego w zakresie wysokosci optat
za $Swiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci
leczniczej lub przepisami odrebnymi, udzielane za czeSciowg albo catkowitg odptatnoscia

w kontrolowanym oddziale zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej.
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3. Przestania do Wydziatu Zdrowia Mazowieckiego Urzedu Wojewddzkiego w Warszawie Kkopii
dokumentacji potwierdzajacej sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wymienionych w punkcie 3. wystgpienia.

4. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi

w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;.

Zalecenia okre$lone w punktach 2. i 4. nalezy realizowa¢ w terminie 14 po otrzymaniu

wystgpienia.
Zalecenie okreSlone w punkcie 3. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania

wystgpienia.

Jednoczes$nie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma: WZ-VI1.9612.1.152.2018, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

Do wiadomosci:

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
ul. Marymoncka 99/103

01-813 Warszawa






