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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zakladach leczniczych pn. Medyczne Centrum Zabiegowo-
Rehabilitacyjne Oddzialy Szpitalne oraz Medyczne Centrum Zabiegowo-Rehabilitacyjne
Przychodnie Specjalistyczne (dalej Centrum Zabiegowo-Rehabilitacyjne), mieszczacych sie
przy ul. Weneckiej 18 w Jabtonnie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajagcymi
warunki wykonywania dziatalno$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegotowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 26 maja 2017 r., przekazuje Panu niniejsze wystapienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna zaktadow leczniczych okreSlona
w regulaminie organizacyjnym byla zgodna ze stanem faktycznym oraz z danymi zgloszonymi
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza. Regulamin organizacyjny zawierat
wszystkie elementy okreSlone w art. 24 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Ponadto stwierdzono,
ze oddzialy szpitalne dysponowaty 20 16zkami (Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej

— 14 t6zek i Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu — 6) oraz 2 16zkami intensywnej opieki medycznej



— jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Oddziaty byly ze sobg funkcjonalnie
powiazane i tworzyly wspdlny kompleks pomieszczen, a §wiadczen medycznych udzielat jeden
zespot lekarski oraz pielegniarski. Dla potrzeb oddzialow zapewniono pomieszczenie przeznaczone
na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu  leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w  rodzaju  stacjonarne
1 catlodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta
(Dz. U. z 2012 r. poz. 420). W dokumentacji Centrum Zabiegowo-Rehabilitacyjnego zgromadzono
dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
I pielggniarskiej. Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.
W placowce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okre§lonym
w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2016 r. poz. 186, z pdézn. zm.). Centrum Zabiegowo-Rehabilitacyjne dysponowato
dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania
organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia
20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z p6zn. zm.). Pacjenci szpitala
zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane w sposOb
uniemozliwiajagcy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 36 ustawy o dzialalnos$ci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentdw szpitala
w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie stwierdzenia ich braku
(dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentdéw szpitala w znaki identyfikacyjne
— Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). 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 (dalej rozporzadzenie

W sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:
1. Nieokazanie zgody panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego na zlokalizowanie
pomieszczen pracowni rentgenodiagnostyki ponizej poziomu terenu urzadzonego przy budynku.

Dziatanie takie stanowi naruszenie § 14 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia



26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é¢ leczniczg (dalej rozporzadzenie
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r. poz. 739).

. Nieokazanie zezwolenia panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego na Stosowanie

aparatu rtg oraz uruchomienie pracowni rentgenodiagnostyki w pomieszczeniach

kontrolowanego podmiotu leczniczego, co stanowi naruszenie art. 4 ust. 1 pkt 51 6 w zwigzku

z art. 5 ust. 4 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe (dalej ustawa Prawo atomowe

—Dz. U.z2017r. poz. 576, z p6zn. zm.).

Dotychczasowa decyzja Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Warszawie

zostala wydana dla podmiotu leczniczego funkcjonujacego wczesniej w pomieszczeniach,

w ktorych aktualnie dziatalno$¢ lecznicza prowadzi Centrum Zabiegowo-Rehabilitacyjne.

. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentow ze szpitala adnotacji w indywidualnej

dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodno$ci znaku identyfikacyjnego umieszczonego

na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej
oraz 0 wydaniu opaski pacjentowi, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne.

. Nieprowadzenie Ksiggi przyjec, co stanowi naruszenie § 39 pkt 3 lit. a rozporzadzenia w sprawie

rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medyczne;.

. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega gtowna przyjec¢ i wypisow nie zawierala okreslenia rodzaju leczenia (w tym istotnych
badan diagnostycznych, wszystkich zabiegow 1 operacji), adnotacji o miejscu, do ktérego
pacjent zostal wypisany oraz oznaczenia lekarza wypisujacego, co jest niezgodne z § 27 pkt 9,
11 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

b) Ksiega bloku operacyjnego nie zawierata oznaczenia lekarza Kierujacego na zabieg
lub operacje (w przypadku, gdy kierujacym byl inny podmiot — takze oznaczenia tego
podmiotu), oznaczenia lekarza kwalifikujagcego pacjenta do zabiegu lub operacji
oraz zleconych badan diagnostycznych, co stanowi naruszenie § 33 pkt 6, 7 i 11
WWw. rozporzadzenia,

C) Ksiega raportow lekarskich oraz Ksiega raportow pielegniarskich nie zawieraly numeru
kolejnego wpisu, co jest niezgodne z § 30 pkt 2 oraz § 31 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie

rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;.



6. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow (25 Historii Choroby z zakresu lecznictwa szpitalnego
oraz 25 Historii Zdrowia i Choroby z zakresu opieki ambulatoryjnej), stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia podmiotu w zakresie kodu identyfikacyjnego
stanowigcego czes¢ I systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie
§ 10 ust. 1 pkt 1 lit. b ww. rozporzadzenia,

b) w 25 Historiach Zdrowia i Choroby — brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt
z ta osoba, oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby upowaznionej, albo adnotacji o nieztozeniu
ww. o$wiadczen, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. d oraz § 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3

rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dzialan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczego6lnosci do:

1. Przestania do Mazowieckiego Urzedu Wojewoddzkiego w Warszawie poswiadczonej
za zgodno$¢ z oryginatem kopii:

a) zgody panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego na zlokalizowanie pomieszczen
pracowni rentgenodiagnostyki ponizej poziomu terenu urzadzonego przy budynku, zgodnie
z § 14 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

b) zezwolenia panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego na Stosowanie aparatu
rtg oraz uruchomienie pracowni rentgenodiagnostyki w pomieszczeniach Centrum
Zabiegowo-Rehabilitacyjnego, zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 5i 6 w zwigzku z art. 5 ust. 4 ustawy
Prawo atomowe.

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 opaski
pacjentowi, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne.

3. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia W sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja zbiorcza

powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 5. wystgpienia, zas dokumentacja indywidualna



pacjentow — informacje wymienione w punkcie 6. Ponadto w placéwce nalezy prowadzi¢ Ksigge

przyjec.

Zalecenia okre$lone w punkcie 1. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania
wystapienia pokontrolnego.
Zalecenia okreslone w punktach 2 i 3. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania

wystapienia pokontrolnego.

Jednoczesnie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-11.9612.1.75.2017, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Pawet Blasiak
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



