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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 pdzn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Kardiologii (dalej Oddziat) Centralnego Szpitala
Klinicznego, mieszczacym sie przy ul. Banacha 1A w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywania dziatalnosci leczniczej z przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach przeprowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegOtowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezenn w dniu 18 lipca 2019 r., przekazuje Panu Dyrektorowi

niniejsze wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze kontrolowany Oddziat dysponowat czterdziestoma
dziewiecioma t6zkami - jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.
W dniach prowadzenia kontroli w Oddziale przebywato trzydziestu siedmiu pacjentéw. Kierownik
podmiotu leczniczego odpowiadat wymaganiom okreSlonym w art. 46 i art. 47 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. 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.l pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Opracowane i wdrozone

dla kontrolowanego oddziatu minimalne normy zatrudnienia pielegniarek uwzgledniaty jego



specyfike oraz zostaly okreSlone zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (DZ. U. z 2018 r. poz. 2012).

Pracownicy Oddzialu zgodnie z art. 36 wust. 1 ustawy o dziatalnosci 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
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez o0soby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
okresSlonym w art. 36 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
20 wrze$nia 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
okre$lonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127). Dokumentacja medyczna pacjentéw przechowywana byla
zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 .

poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogu okreSlonego w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie wymagan dla pomieszczen i urzadzeh podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg - Dz. U. z 2019 r. poz. 595) przez pokoje tézkowe nr 139, 140, 141 i 142,
ktore nie zostaly wyposazone w urzadzenia przeciwstoneczne oraz pokoje t6zkowe nr 107,
108, 109 i 110, w ktérych urzadzenia przeciwstoneczne byly uszkodzone, co stanowi
naruszenie wymogu ustalonego w § 34 ww. rozporzadzenia.

2. Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego nie zawierat informacji o wysokosci opfat
za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz wysokosci optat za przechowywanie zwtok
pacjenta przez okres dhluzszy niz 72 godziny od os6b lub instytucji uprawnionych

do pochowania zwitok, co jest niezgodne z art. 24 ust. 1 pkt. 9 i 11 ustawy o dziatalnosci

leczniczej.



3. Niezamieszczenie na stronie internetowej podmiotu i nieudostepnienie w Biuletynie
Informacji Publicznej aktualnych informacji dotyczacych wysokosci optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz wysokosci oplat za przechowywanie zwlok pacjenta przez
okres dhuzszy niz 72 godziny od o0séb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok,
co jest niezgodne z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

4. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje medyczng 50 pacjentow stwierdzajac:

a) w 2 przypadkach - brak numerowania stron dokumentacji medycznej prowadzonej
w postaci papierowej, co jest niezgodne z 8§ 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentaciji medycznej,

b) w 3 przypadkach - brak zamieszczonego Ilub dotgczonego os$wiadczenia pacjenta
0 upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska 0soby upowaznionej
oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osoba, oraz os$wiadczenia pacjenta
0 upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo adnotacji o nieztozeni ww. os$wiadczenia, co stanowi naruszenie
8 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3 ww. rozporzadzenia.

5 Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiega chorych Oddziatu
nie zawierata:

daty i godziny wypisu pacjenta,

rozpoznania wstepnego,

rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu,

adnotacji 0 miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany,

imienia i nazwiska lekarza wypisujgcego,

co stanowi naruszenie 8 29 pkt 7-8 i 10-12 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan
w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegdlnosci
do:
1. Zapewnienia w pokojach t6zkowych, wymienionych w punkcie 1. wystgpienia, urzadzen

przeciwstonecznych  zabezpieczajgcych — ww. pomieszczenia  przed nadmiernym
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nastonecznieniem, zgodnie z 8 34 rozporzadzenia w sprawie wymagan dla pomieszczen
i urzgdzen podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg - w terminie 30 dni od daty
otrzymania wystgpienia.

2. OkreSlenia w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego wysokosci  opftat
za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosci optat za przechowywanie zwiok
pacjenta przez okres diuzszy niz 72 godziny od o0s6b lub instytucji uprawnionych
do pochowania zwiok oraz podania do wiadomosci pacjentdw na stronie internetowej
podmiotu leczniczego i udostepnienie w Biuletynie Informacji Publicznych aktualnych
informacji, o ktérych mowa w punkcie 3. wystgpienia, zgodnie z wymogiem okreslonym
w art. 24 ust. 1 pkt. 9i 11 oraz ust 2. ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi
W rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,
w szczegblnosci dokumentacja indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane okreslone
w punkcie 4., zas dokumentacja zbiorcza informacje wymienione w punkcie 5. wystgpienia.
Zalecenia okre$lone w punktach 2., 3., i 4 nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni

od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

Ponadto pragne zwrd6ci¢ uwage Pana Dyrektora na potrzeby sygnalizowane przez Kierownika
Oddziatu dotyczace zakupu nowego oraz wymiany wyeksploatowanego sprzetu i aparatury
medycznej wykorzystywanej przy udzielaniu $wiadczen medycznych. Zgtaszane potrzeby
dotyczyty, w szczegolnosci: zakupu aparatdbw EKG i parawandw przewoznych zapewniajgcych
intymnos$¢ pacjentdw w Oddziale.

Jednoczes$nie zobowiazuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.3.1.2019, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania

whnioskow pokontrolnych.

Do wiadomosci:

Pan Robert Tomasz Krawczyk

Dyrektor

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

ul. Banacha 1A
n?-0Q7 Warczau/a



