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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) przeprowadzona  

została kontrola problemowa w Oddziale zabiegowym Kliniki Nowotworów Głowy i Szyi  

(dalej Klinika Nowotworów Głowy i Szyi), komórce organizacyjnej 001 Centrum Onkologii  

– Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie (dalej Centrum Onkologii), mieszczącej się  

przy ul. W. K. Roentgena 5 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 16 grudnia 2016 r., przekazuję Panu niniejsze wystąpienie 

pokontrolne. 

 

W trakcie kontroli stwierdzono, że podmiot posiadał umowę ubezpieczenia odpowiedzialności 

cywilnej, zgodnie z obowiązkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o działalności 

leczniczej. Dla potrzeb oddziału zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone  
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na przechowywanie zwłok osoby zmarłej w okresie pomiędzy stwierdzeniem zgonu  

a przewiezieniem ich do chłodni, 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 Centrum 

Onkologii zgromadzono dokumenty potwierdzające prawo wykonywania zawodu aktualnie 

zatrudnionej kadry lekarskiej oraz pielęgniarskiej. W kontrolowanej placówce 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 2016 r. poz. 186,  

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 (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).  

Centrum Onkologii posiada opracowany i złożony w rejestrze podmiotów wykonujących 

działalność leczniczą, obejmujący kontrolowany Oddział zabiegowy Kliniki Nowotworów Głowy  

i Szyi, program dostosowania pomieszczeń do wymagań określonych w przepisach rozporządzenia 

z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym 

i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31, poz. 158)
1
,  

który został pozytywnie zaopiniowany przez Państwowego Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego 

w Warszawie (decyzja z 20 czerwca 2012 r., znak DE EPN.01228.2012). 

Program ten należy zrealizować do 31 grudnia 2017 r., zgodnie z obowiązkiem ustalonym  

w art. 207 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej. 

 

W wyniku kontroli stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1. Niezgodność liczby łóżek w kontrolowanym oddziale zgłoszonej do rejestru podmiotów 

wykonujących działalność leczniczą – ze stanem faktycznym. Zgodnie z danymi zawartymi  

w księdze rejestrowej Klinika Nowotworów Głowy i Szyi dysponuje 35 łóżkami, a faktycznie 

posiada 26 łóżek. Takim działaniem naruszony został art. 107 ust. 1 ustawy o działalności 

leczniczej. 

Jak ustalono na podstawie treści księgi rejestrowej, podmiot zgłosił do organu prowadzącego 

rejestr aktualizację w zakresie ilości łóżek. W związku z powyższym odstąpiono  

od sformułowania zalecenia pokontrolnego. 

                                                 
1
 Od dnia 1 lipca 2012 r. obowiązuje rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie 

szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność 

leczniczą (dalej rozporządzenie w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia  

i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą – Dz. U. z 2012 r., poz. 739). 
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2. Niespełnianie wymogów określonych w rozporządzeniu w sprawie szczegółowych wymagań, 

jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność 

leczniczą – przez pomieszczenia kontrolowanego oddziału, z wyjątkiem gabinetu badań 

endoskopowych i gabinetu zabiegowego, których podłogi nie zostały wykonane z materiałów 

umożliwiających ich mycie i dezynfekcję oraz połączenie ścian z podłogami nie zostało 

wykonane w sposób umożliwiający ich mycie i dezynfekcję, co jest niezgodne z § 29 ust. 1-2 

rozporządzenia w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać 

pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Ponadto dla potrzeb 

oddziału nie zapewniono co najmniej jednego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego 

przystosowanego dla osób niepełnosprawnych, w szczególności poruszających się na wózkach 

inwalidzkich, co stanowi naruszenie pkt 4 części II załącznika nr 1 do ww. rozporządzenia. 

3. Umieszczanie na znaku identyfikacyjnym pacjenta informacji określonych w art. 36 ust. 5 

ustawy o działalności leczniczej – w sposób umożliwiający identyfikację pacjenta przez osoby 

nieuprawnione. Na opasce zamieszczono imię i nazwisko pacjenta. 

4. 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 

medycznej, co jest niezgodne z § 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). 

5. Nieuwzględnienie w regulaminie organizacyjnym wysokości opłat za udostępnianie 

dokumentacji medycznej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o działalności leczniczej. 

6. Nieprawidłowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej – Księga chorych oddziału  

nie zawierała rozpoznania przy wypisie albo adnotacji o wystawieniu karty zgonu  

oraz rozpoznania onkologicznego przy wypisywaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania 

diagnostycznego, który nie był znany w dniu wypisu, co stanowi naruszenie § 29 pkt 9-10 

rozporządzenia w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej. 

 

Przedstawiając powyższe ustalenia, zobowiązuję Pana do podjęcia działań w celu 

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

1. Dostosowania pomieszczeń Oddziału zabiegowego Kliniki Nowotworów Głowy i Szyi  

do wymogów określonych w rozporządzeniu w sprawie szczegółowych wymagań,  
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jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność 

leczniczą, w zakresie niezgodności wymienionych w punkcie 1. wystąpienia – w terminie  

do 30 czerwca 2017 r. 

2. Zapisywania informacji zawartych na znaku identyfikacyjnym pacjenta w sposób 

uniemożliwiający identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem 

ustalonym w art. 36 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej. 

3. 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 ustalonym w § 7 ust. 3 rozporządzenia w sprawie zaopatrywania pacjentów 

szpitala w znaki identyfikacyjne. 

4. Zamieszczenia w regulaminie organizacyjnym informacji, o wysokości opłat, zgodnie  

z wymogiem ustalonym w art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o działalności leczniczej. 

5. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z rozporządzeniem w sprawie 

rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej. 

Zalecenia określone w punktach 2., 3., 4. i 5. należy zrealizować w terminie 14 dni od daty 

otrzymania wystąpienia. 

 

 

Jednocześnie zobowiązuję Panią do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,  

z powołaniem znaku pisma WK-II.9612.1.126.2016, o sposobie realizacji zaleceń pokontrolnych. 

 

 

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO 

    Paweł Błasiak 

 Zastępca Dyrektora  

 Wydziału Kontroli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


