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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 pézn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola dorazna w Szpitalu Specjalistycznym ,Inflancka™ im. Krysi Nizynskiej
- ,Zakurzonej" w Warszawie SP ZOZ, mieszczacym sie przy ul. Inflanckiej 6.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywania dziatalnoSci  leczniczej
z przepisami okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegbtowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 13 sierpnia 2019 r., przekazuje Panu Dyrektorowi

niniejsze wystgpienie pokontrolne.

Zgodnie z danymi zgtoszonymi do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
Oddziat neonatologii dysponowat o$mioma t6zeczkami Oddziat ginekologii - trzydziestoma

dwoma, Oddziat potozniczy rooming in z pododdziatem patologii noworodka - czterdziestoma



piecioma, Oddziat patologii cigzy - osiemnastoma, Oddziat endokrynologii ginekologicznej
- jedenastoma, Blok porodowy pietnastoma t6zkami dla kobiet oraz szesnastoma t6zeczkami
dla noworodkdéw i trzema inkubatorami. Izba przyje¢ wyposazona byla w jedno t6zko i jeden
inkubator. W dniach prowadzenia kontroli w Oddziale neonatologii przebywaty 3 noworodki,
w Oddziale ginekologii - 20 pacjentek, w Oddziale potozniczym rooming in z pododdzialem
patologii noworodka - 30, w Oddziale patologii cigzy - 17, w Oddziale endokrynologii
ginekologicznej - 3, na Bloku operacyjnym - 2 i na Bloku porodowym - 9 pacjentek. Pomieszczenia
Oddziatow, w szczegdlnosci pokoje tozkowe, gabinet diagnostyczno-zabiegowy, pomieszczenia
higieniczno-sanitarne oraz pomieszczenia pozostatych komdrek organizacyjnych spetniaty
wymagania okres$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 595). Pracownicy kontrolowanych
komorek organizacyjnych zgodnie z art. 36 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej nosili
w widocznym miejscu identyfikatory zawierajagce imie i nazwisko oraz petniong funkcje.
We wszystkich komérkach organizacyjnych 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 2019 r. poz. 1127, z p6zn. zm.j. Podmiot leczniczy posiadat
zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym
w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji podmiotu
leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie
zatrudnionego personelu lekarskiego, pielegniarskiego i potoznych. Kierownik podmiotu
leczniczego niebedacego przedsiebiorcg odpowiadat wymaganiom okre$lonym w art. 46 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Dokumentacja medyczna 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 wzorow dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1 Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego nie zawierat informacji dotyczacej
bezptatnego wydania pierwszej kopii dokumentacji medycznej pacjenta i wysokosci optat
za udostepnienie dokumentacji medycznej. Ponadto regulamin nie zawierat informacji

0 aktualnych opftatach za indywidualng opieke potoznej podczas porodu i przechowywanie

2



a)

zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji uprawnionych
do pochowania zwitok, co jest niezgodne z art. 24 ust. 1 pkt. 9, 11 i 12 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.
Umieszczenie na znaku identyfikacyjnym noworodka informacji okre$lonych w art. 36 ust. 5
ustawy dziatalnosci leczniczej w spos6b umozliwiajacy identyfikacje noworodka przez osoby
nieuprawnione - na opasce noworodka zamieszczono imie i nazwisko matki.
Niedokonanie adnotacji przy wypisaniu pacjenta ze szpitala o sprawdzeniu zgodnosci znaku
identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym
umieszczonym w indywidualnej dokumentacji medycznej, co stanowi naruszenie 8 7 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkdéw, sposobu
i trybu zaopatrywania pacjentdéw 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).
Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje medyczng 50 pacjentek stwierdzajac:
we wszystkich przypadkach - brak numerowania stron dokumentacji medycznej, ktora
nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci, co jest niezgodne z § 5
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,
w 20 przypadkach - brak nazwy komorki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego
stanowigcego czes¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, w ktérej udzielono
$wiadczen zdrowotnych i w 10 przypadkach - brak kodu resortowego stanowigcego czes¢ |
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie 8§ 10 ust. 1

Ww. rozporzadzenia.

Nieprawidiowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiega bloku operacyjnego

nie zawierata numeru kolejnego pacjenta oraz kodu resortowego komorki organizacyjnej,

w

ktorej pacjent przebywat, co jest niezgodne z 8 33 pkt. 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie

rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.



Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan
w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegolnosci
do:

1. OkreSlenia w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego wysokosci  optat
za udostepnienie dokumentacji medycznej, aktualnych opfat za indywidualng opieke potoznej
podczas porodu i za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny
od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok, o ktérych mowa w punkcie 1
wystapienia, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 24 ust. 1 pkt. 9, 11 i 12 oraz ust 2. ustawy
0 dziatalnosci lecznicze.

2. Zapisywania informacji zawartych na znaku identyfikacyjnym noworodka w sposéb
uniemozliwiajgcy ich identyfikacje przez osoby nieuprawnione, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 36 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Dokonywania adnotacji o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego
na opasce pacjentki ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowigzkiem ustalonym w 8 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania
pacjentdw szpitala w znaki identyfikacyjne.

4. Prowadzenia indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi
W rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,
w szczegOlnosci dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane okres$lone

w punkcie 4., za$ dokumentacja zbiorcza informacje wymienione w punkcie 5. wystgpienia.

W zwigzku z ustaleniami dotyczacymi przyjetej organizacji Szpitala w zakresie funkcjonowania
Oddziatu potozniczego rooming-in z pododdziatem patologii noworodka, w ktorym przebywaty
wylacznie dzieci zdrowe, nalezy dostosowaé nazwe ww. Oddzialu, a w szczegdlnosci jego
pododdziatu do rodzaju i charakteru udzielanych w nim Swiadczenn zdrowotnych oraz zgtosic
zmiane do rejestru.

Ponadto pragne zwrdéci¢ uwage Pana Dyrektora na potrzeby sygnalizowane przez Koordynatora
Oddziatu ginekologii, dotyczace zakupu sprzetu wykorzystywanego do udzielania $wiadczen
medycznych, w szczegdllnosci bipolarnych elektrod laparoskopowych i histeroskopu Betochiego,
natomiast Kierownik Przychodni przyszpitalnej i Izby Przyje¢ zwrécit réwniez  uwage

na wyeksploatowany sprzet tj. aparaty USG.



Jednoczesnie zobowiazuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-VI1.9612.1.135.2019, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania

whnioskéw pokontrolnych, w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.

Po wiadomosci:
Urzad m.st. Warszawy
pi. Bankowy 3/5
00-950 Warszawa
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