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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziatach szpitalnych, komoérkach organizacyjnych
Migdzynarodowego Cetrum Stuchu i Mowy — grupa ,,Medincus” (dalej Szpital), mieszczacych sie
przy ul. Mokrej 7 w Kajetanach.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$§¢ wykonywanej dziatalnoSci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegélowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 10 sierpnia 2017 r., przekazuj¢ Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie Kontroli stwierdzono, ze Oddziaty dysponowaty tacznie 28 t6zkami. Pomieszczenia
oddziatéw, w szczegélnosci pokoje 10zkowe pacjentow, gabinety lekarskie 1 zabiegowe
oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne, spetnialy wymagania okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno§¢ lecznicza

(Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Dla potrzeb oddziatéw zapewniono pomieszczenie specjalnie



przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot posiadal umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1
I ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji Szpitala zgromadzono dokumenty
potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
oraz pielegniarskiej. W kontrolowanej placowce umieszczono informacje o prawach pacjenta,
zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318). Podmiot leczniczy dysponowat
dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczenh medycznych w kontrolowanych Oddziatach,
do ktérej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 719
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z p6zn. zm.).
Pacjenci oddziatow zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie
z wymogami okreslonymi w art. 36 ustawy o dziatalnos$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
(dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne
— Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie
Z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, 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 nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentow z oddziatow adnotacji w indywidualnej
dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodno$ci znaku identyfikacyjnego umieszczonego
na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji
medycznej, co jest niezgodne z § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow

szpitala w znaki identyfikacyjne.



2. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksigga raportow lekarskich
nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co jest niezgodne z § 30 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie

rodzajow i1 zakresu dokumentacji medyczne;.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuj¢ Pana do podjecia dzialan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci do:

1. Dokonywania przy wypisywaniu pacjentoOw ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce
pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne.

2. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie

rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej dokumentacji medycznej.

Jednoczesnie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem
znaku pisma WK-11.9612.1.129.2017, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych, w terminie

14 dni od otrzymania wystapienia.
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