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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosSci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Rehabilitacji Stacjonarnej! (dalej Oddziat rehabilitacji
lub Oddziat), komérce organizacyjnej 002 zaktadu leczniczego pn. Centrum Rehabilitacji Leczniczej,
mieszczacej sie w miejscowosci Sawice Wies 19.

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 15 listopada 2019 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziat rehabilitacji dysponowat dwudziestoma dwoma
tézkami — jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego. Regulamin

organizacyjny zawierat wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

1 Zgodnie z danymi zawartymi w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego w dniu 24 pazdziernika 2019 r. podmiot dokonat,
w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, zmiany nazwy kontrolowanej komérki organizacyjnej z Oddziat
Rehabilitacji Stacjonarnej na Oddziat Rehabilitacji Ogélnoustrojowe;.



Pomieszczenia Oddziatu, w szczegdlnosci pokoje tézkowe pacjentdw, gabinet lekarski i zabiegowy
oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne, spetniaty wymagania okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz. U. z 2019 r. poz. 595). W dokumentacji placowki zgromadzono dokumenty potwierdzajgce
prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej
i fizjoterapeutéw. Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. 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 2019 r.
poz. 1127, z pdzn. zm.). Pacjenci Oddziatu rehabilitacji zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne,
zawierajgce informacje zapisane w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione, zgodnie z wymogiem ustalonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. w sprawie warunkow, sposobu
i trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania
w razie stwierdzenia ich braku (dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentow szpitala
w znaki identyfikacyjne — Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). Pracownicy Oddziatu nosili w widocznym
miejscu identyfikatory zawierajace imie i nazwisko oraz petniong funkcje, zgodnie z art. 36 ust. 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnosé
techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen
medycznych w Oddziale rehabilitacji, do ktorej 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 2019 r. poz. 175, z pdin. zm.). Dokumentacja medyczna w Oddziale
przechowywana byfa zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw

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

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:
1. Niezapewnienie dla potrzeb Oddzialu pomieszczenia specjalnie przeznaczonego
na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu

a przewiezieniem ich do chtodni albo wydzielenia innego przeznaczonego do tego celu miejsca,
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zapewniajgcego godnos¢ nalezng zmartemu, zgodnie z wymogiem ustalonym w § 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 catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwiokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta
(dalej rozporzadzenie w sprawie postepowania ze zwiokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta — Dz. U. z 2012 r. poz. 420).

2. Niezamieszczenie we wszystkich przypadkach, w indywidualnej dokumentacji medycznej,
petnego znaku identyfikacyjnego pacjenta (brak kodu kreskowego umieszczonego
na opasce pacjenta), co stanowi naruszenie § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku
(dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne
—Dz. U.z2012 r. poz. 1098).

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega chorych oddziatu nie zawierata imienia i nazwiska lekarza prowadzacego,
co stanowi naruszenie § 29 pkt 6 w zawigzku z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a rozporzadzenia
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) Ksiega raportow lekarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co stanowi naruszenie

§ 30 pkt 2 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medyczne;.

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowigzuje Pania do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1. Zapewnienia dla  potrzeb  Oddziatu  pomieszczenia  specjalnie  przeznaczonego
na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni albo wydzielenia innego przeznaczonego do tego celu miejsca,
zapewniajgcego godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z wymogiem ustalonym w § 3 ust. 8
rozporzadzenia w sprawie postepowania ze zwtokami pacjenta w przypadku Smierci pacjenta.

2. Zamieszczania w indywidualnej dokumentacji medycznej petnego znaku identyfikacyjnego
pacjenta, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w § 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania

pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne.



3. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej w szczegdtowosci ustalonej w przepisach
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j.
Zalecenie okreslone w punkcie 1. nalezy zrealizowa¢ w terminie 3 miesiecy od daty otrzymania
wystgpienia.
Zalecenie okreslone w punktach 2. i 3. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty

otrzymania wystgpienia.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-V.9612.1.55.2019, o sposobie realizacji zalecen.
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