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W Y S T Ą P I E N I E   P O K O N T R O L N E 
 

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej  

(dalej ustawa o działalności leczniczej – Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z późn. zm.), przeprowadzona 

została kontrola problemowa w Oddziale Kardiologicznym (dalej Oddział), komórka organizacyjna 

113 zakładu leczniczego pn. MAGODENT – szpitalnictwo mieszczącym, się przy ul Gen. Fieldorfa 

„Nila” 40 w Warszawie. 

Tematyka kontroli obejmowała zgodność wykonywanej działalności z przepisami 

określającymi warunki wykonywania działalności leczniczej.  

        Kontrolą objęto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli. 

        W związku z kontrolą, której szczegółowe wyniki przedstawione zostały w protokole 

kontroli, podpisanym bez zastrzeżeń w dniu 12 stycznia 2018 r., przekazuję Panu niniejsze 

wystąpienie pokontrolne.  

 

W trakcie kontroli stwierdzono, że oddział kardiologiczny dysponował 20 łóżkami  

w tym 4 łóżkami intensywnego nadzoru kardiologicznego oraz 1 łóżkiem w pododdziale 

kardiochirurgicznym - jak ustalono w księdze rejestrowej podmiotu leczniczego. Ww. Oddziały  

były ze sobą funkcjonalnie powiązane i tworzyły wspólny kompleks pomieszczeń, a świadczeń 

medycznych udzielał jeden zespół lekarski oraz pielęgniarski, pracujący w oparciu o wspólny grafik 

dyżurów lekarskich i pielęgniarskich. Dla potrzeb Oddziałów zapewniono pomieszczenie specjalnie 

przeznaczone na przechowywanie zwłok osoby zmarłej w okresie pomiędzy stwierdzeniem zgonu  

 
WOJEWODA MAZOWIECKI 

 

 

 

 

 

 

 



 2 

a przewiezieniem ich do chłodni, zapewniające godność należną zmarłemu, zgodnie z § 3 ust. 8 

rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postępowania 

podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe 

świadczenia zdrowotne ze zwłokami pacjenta w przypadku śmierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.  

poz. 420). W dokumentacji placówki zgromadzono dokumenty potwierdzające prawo wykonywania 

zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielęgniarskiej. Podmiot posiadał umowę 

ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z obowiązkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1  

i ust. 2 ustawy o działalności leczniczej. W kontrolowanym oddziale umieszczono informację  

o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem określonym 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 późn. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana była zgodnie z normami 

ustalonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, 

zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporządzenie  

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej – Dz. U. z 2015 r. poz. 2069). 

 

W wyniku kontroli stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1.  Nieuwzględnienie w regulaminie organizacyjnym: 

a) struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu, co stanowi naruszenie wymogu 

ustalonego w art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy o działalności leczniczej, 

b) organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych przedsiębiorstwa 

podmiotu oraz warunki współdziałania tych jednostek lub komórek dla zapewnienia 

sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem diagnostyczno-

leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno- gospodarczym,  

co jest niezgodne z wymogiem ustalonym w art. 24 ust. 1 pkt 7 ww. ustawy, 

c) wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami ustawy 

lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą odpłatnością, co stanowi 

naruszenie wymogu ustalonego w art. 24 ust. 1 pkt 12 ww. ustawy. 

2. Niewyposażenie personelu w identyfikatory zawierające imię i nazwisko oraz pełnioną funkcję, 

co jest niezgodne z wymogiem ustalonym w art. 36 ust. 1 ww. ustawy. 

3. Brak rezerwowego źródła zaopatrzenia w wodę zapewniającego co najmniej  

jej 12- godzinny zapas, co stanowi naruszenie § 40 rozporządzenia Ministra Zdrowia  

z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać 
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pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą   Dz. U. z 2012 r. 

poz. 739.  

4. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzającej sprawność techniczną sprzętu 

medycznego znajdującego się w wyposażeniu Oddziału: 

a) dwóch rejestratorów EKG firmy Aspel, 

b) Centrali monitorującej CIC Pro firmy GE Medical Systems, 

do której posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowiązany  

na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych  

 Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z późn. zm. 

5. Umieszczenie na znakach identyfikacyjnych pacjentów informacji w sposób umożliwiający 

identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione. Na opasce zamieszczono imię i nazwisko 

pacjenta oraz jego numer PESEL, co stanowi naruszenie wymogu ustalonego w art. 36 ust. 5 

ustawy o działalności leczniczej. Ponadto niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentów  

ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodności znaku 

identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym 

umieszczonym w ww. dokumentacji, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporządzenia Ministra 

zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania 

pacjentów szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia  

ich braku (dalej rozporządzenie w sprawie zaopatrywania pacjentów szpitala w znaki 

identyfikacyjne – Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). 

6. Nieprawidłowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono 

dokumentację 50 pacjentów, stwierdzając: 

a) we wszystkich przypadkach - brak nazwy przedsiębiorstwa podmiotu – w przypadku 

podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. c rozporządzenia  

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej, 

b) we wszystkich przypadkach – w historii choroby brak oznaczenia trybu przyjęcia  

w części dotyczącej przyjęcia pacjenta do szpitala, co stanowi naruszenie §16 ust. 1 pkt. 3 

ww. rozporządzenia, 

7. Nieprawidłowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej: 

a) Księga chorych nie zawierała: wpisu godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; numeru 

pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów; imienia i nazwiska lekarza prowadzącego; 

godziny wypisu, przeniesienia na inny Oddział; rozpoznania wstępnego; rozpoznania  



 4 

przy wypisie; adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany; imienia i nazwiska 

lekarza wypisującego, co jest niezgodnie z § 29 ust. 3, 4, 6-11 w sprawie rodzajów, zakresu  

i wzorów dokumentacji medycznej, 

b) Księga raportów lekarskich nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego, numeru kolejnego 

wypisu, co stanowi naruszenie § 30 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia, 

c) Księga raportów pielęgniarskich nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego, numeru 

kolejnego wypisu, co stanowi naruszenie § 31 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia. 

 

Przedstawiając powyższe ustalenia, zobowiązuję Pana do podjęcia działań w celu 

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidłowości, a w szczególności do: 

1. Zamieszczenia w regulaminie organizacyjnym: struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa 

podmiotu, organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych 

przedsiębiorstwa podmiotu oraz warunki współdziałania tych jednostek lub komórek  

dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem 

diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno- gospodarczym, 

wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie  

z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą 

odpłatnością, zgodnie z wymogiem określonym w art. 24 ust. 1 pkt 3, 7 i 12 ustawy  

o działalności leczniczej. 

2. Zaopatrzenia personelu placówki w identyfikatory zawierające imię i nazwisko  

oraz pełnioną funkcję. 

3. Zapewnienia rezerwowego źródła zaopatrzenia w wodę zapewniającego co najmniej  

jej 12- godzinny zapas. 

4. Przesłania do Wydziału Kontroli Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego w Warszawie, 

poświadczonych za zgodność z oryginałem, kopii dokumentów potwierdzających sprawność 

techniczną sprzętu medycznego wykorzystywanego w Oddziale, wymienionego w punkcie 4. 

wystąpienia pokontrolnego.  

5. Umieszczenia na znakach identyfikacyjnych pacjentów informacji w sposób uniemożliwiający 

identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione oraz dokonywania przy wypisywaniu 

pacjentów ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji medycznej o sprawdzeniu 

zgodności znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem 

identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązkiem 
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ustalonym w § 7 ust. 3 rozporządzenia w sprawie zaopatrywania pacjentów szpitala w znaki 

identyfikacyjne. 

6. Prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej, zgodnie z normami ustalonymi 

w rozporządzeniu w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej,  

w szczególności dokumentacja indywidualna pacjentów powinna zawierać dane wymienione  

w punkcie 6. wystąpienia, natomiast dokumentacja zbiorcza informacje wymienione w punkcie 

7. wystąpienia. 

 

 Zalecenie określone w punkcie 3. należy zrealizować w terminie 6 miesięcy od daty otrzymania 

niniejszego wystąpienia pokontrolnego.   

 Zalecenia określone w punktach 1., 4. i 5. należy zrealizować w terminie 30 dni  

od daty otrzymaniu niniejszego wystąpienia.  

 Zalecenia określone w punktach 2. i 6. należy zrealizować w terminie 14 dni od daty otrzymaniu 

niniejszego wystąpienia. 

 

Jednocześnie zobowiązuję Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powołaniem 

znaku pisma WK-II.9612.1.207.2017, o sposobie realizacji zaleceń pokontrolnych. 

 

 

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO 
         Bogusław Krupa 
              Zastępca Dyrektora  
                  Wydziału Kontroli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


