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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 pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Kardiologii (dalej Oddziat), komdrce organizacyjnej 004
zaktadu leczniczego pn. Szpital, mieszczacej sie przy ul. Grenadierow 51/59 w Warszawie.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 19 lutego 2018 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze Oddziat Kardiologii dysponowat 57 tézkami — jak ustalono
na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego. Podmiot leczniczy posiadat regulamin
organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
Dla potrzeb Oddziatu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie

zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chfodni,



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
dziatalno$é leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). W dokumentacji placowki
zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej
kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziaftalnosci
leczniczej. W placdwce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pbin. zm.). Podmiot dysponowat dokumentacja
potwierdzajgcg sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego
przy udzielaniu Swiadczen medycznych w Oddziale, do ktérej posiadania i okazania organowi
kontroli podmiot jest zobowigzany 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 pdin. zm.). Dokumentacja medyczna
prowadzona i przechowywana byfa zgodnie z normami ustalonymi w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogdéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$é¢ leczniczg (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.
poz. 739), przez nastepujace pomieszczenia kontrolowanego Oddziatu:

a) dwa pokoje tdzkowe, w ktérych tdzka pacjentéw nie byly dostepne z trzech stron,
w tym z dwéch dituiszych oraz pieé tézek znajdujacych sie na korytarzach odcinka
A i odcinka B rowniez nie posiadato dostepu z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych,
co jest niezgodne z § 18 ww. rozporzadzenia,

b) trzy pokoje tézkowe, w ktérych szerokosé drzwi uniemozliwiata ruch pacjentéw na tézkach,

co stanowi naruszenie § 32 ww. rozporzadzenia,



c) brudownik znajdujacy sie w odcinku A, ktéry nie zostat wyposazony w wentylacje
mechaniczng wyciggowa, co jest niezgodne z normg ustalong w pkt 5 czesci Il zatagcznika
nr 1 do ww. rozporzadzenia.

2. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentéw ze szpitala adnotacji o sprawdzeniu zgodnosci
znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym
umieszczonym w dokumentacji medycznej oraz o wydaniu pacjentowi albo jego opiekunowi
prawnemu opaski identyfikacyjnej, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkdw, sposobu i trybu zaopatrywania
pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia
ich braku (dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki
identyfikacyjne — Dz. U. z 2012 r. poz. 1098).

3. Umieszczenie na znakach identyfikacyjnych pacjentéw informacji okreslonych w art. 36 ust. 5
ustawy o dziatalnosci leczniczej — w sposéb umozliwiajgcy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione. Na wewnetrznej stronie opaski zamieszczono nazwisko i imie oraz numer
PESEL pacjenta. 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 sposdb uniemozliwiajacy 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, oprdécz okreslonych w ustawie informacji
o nim zakodowanych w postaci np. kodu kreskowego, takze jego imienia i nazwiska na zyczenie
i za zgodg uprawnionej osoby (pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego).

W dokumentacji medycznej brak bylo pisemnej zgody pacjenta albo jego przedstawiciela

ustawowego na umieszczanie ww. danych osobowych.

Przedstawiajac powyisze ustalenia, zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidiowosci, a w szczegélnosci do:
1. Dostosowania pomieszczern Oddziatu Kardiologii do wymogow rozporzgdzenia w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$é leczniczg, w zakresie niezgodnosci wymienionych w punkcie 1.

wystgpienia pokontrolnego — w terminie do 30 wrzesnia 2018 r.



2. Dokonywania przy wypisywaniu pacjentow ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce
pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej
oraz o wydaniu pacjentowi albo jego opiekunowi prawnemu opaski identyfikacyjnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w & 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne.

3. Umieszczenia na znakach identyfikacyjnych pacjentéw informacji w sposdb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 36
ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, badz wiaczenia do dokumentacji medycznej pisemne;j
zgody uprawnionej osoby (pacjenta albo jego przedstawiciela ustawowego) na umieszczanie

danych osobowych.

Zalecenia okreslone w punktach 2. i 3. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania

wystgpienia pokontrolnego.

Ponadto pragne zwréci¢ Pana uwage na fakt, ze dniu 25 stycznia 2018 r. pieciu pacjentéw
Oddziatu Kardiologii znajdowato sie na dodatkowych tézkach umieszczonych na korytarzu odcinka
A i odcinka B, natomiast 5 z 57 t6zek Oddziatu pozostawato nieobtozonych w celu zabezpieczenia
rezerwy tozkowej dla przypadkow pilnych, w szczegdlnosci dla pacjentdow skierowanych z Pracowni
Hemodynamiki lub Pododdziatu Intensywnej Terapii Kardiologicznej. W zwigzku z powyzszym
nalezy podja¢ dziatania zapewniajgce kazdemu pacjentowi miejsce w pokoju tdzkowym,
a w sytuacji gdy wystepuje potrzeba wyznaczenia statej rezerwy tézkowej dla przypadkdéw pilnych,

niezbedne jest zwiekszenie liczby t6zek w dodatkowo wydzielonych pomieszczeniach Oddziatu.

Jednoczesnie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.1.19.2018, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania

whniosku pokontrolnego.
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