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ul. Mireckiego 10

26-600 Radom

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z p6zn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,NEL-MED” Szpital
(dalej Szpital), mieszczacym si¢ przy ul. Mireckiego 10 w Radomiu.

Tematyka kontroli obejmowala zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dzialalnos$ci lecznicze;.

Kontrola objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 22 grudnia 2014 r., przekazuj¢ Panu niniejsze wystgpienie
pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze w dokumentacji podmiotu zgromadzono dokumenty

potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej



oraz pielegniarskiej. W kontrolowanej placoéwce umieszczono réwniez informacj¢ o prawach
pacjenta, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 159, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niezgodnos$¢ struktury organizacyjnej przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego zgloszonej
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczag ze stanem faktycznym. Ustalono,
ze w Szpitalu nie funkcjonowata poradnia onkologiczna i endokrynologiczna, co nie zostato
zgloszone do organu prowadzacego rejestr. Takim dzialaniem naruszony zostat art. 107 ust. 1
ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

2. Niezawarcie przez podmiot leczniczy umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujacej dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne —
szpitalne. Ustalono, ze kontrolowana placowka zawarta wylgcznie umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej dla podmiotu prowadzacego dziatalno$¢ leczniczg rodzaju
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne. Takie dziatanie stanowi naruszenie art. 25 ust. 1 pkt 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej w zwiazku z § 3 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Finansow
z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).

Jak ustalono na podstawie tresci ksiggi rejestrowej, podmiot zglosit do organu prowadzacego
rejestr zakonczenie dziatalno$ci komorek organizacyjnych wymienionych w punkcie 1. wystapienia
oraz zawarl umowe¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujaca dzialalnos¢, o ktorej
mowa w pkt. 2. i przekazal niniejszy dokument do organu prowadzgcego rejestr. W zwigzku
z powyzszym odstapiono od sformutowania zalecen pokontrolnych w przedmiotowych zakresach.
3. Niespetnienie wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia

26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac¢

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujagcego dziatalno$¢ leczniczg (dalej

rozporzadzenie w sprawie szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac

pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,

poz. 739), przez nastgpujace pomieszczenia:

a) sterylizatorni¢, w ktorej nie wydzielono: odcinka (blatu) materiatbw skazonych,

materiatow czystych, materialow sterylnych oraz nie zorganizowano stanowiska higieny
rgk poza blatem roboczym, co jest niezgodne z wymogami ustalonymi w ust. 10

pkt 1, 3, 5-6 zatacznika nr 2 do ww. rozporzadzenia,



b) blok operacyjny, w ramach ktorego nie zapewniono S$luzy szatniowej dla personelu
oraz pomieszczenia porzadkowego, co stanowi naruszenie Ust. 1 pkt 3 i 11 cze$ci IX
zalacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza.

Ponadto dla potrzeb  Szpitala nie wydzielono pomieszczenia  porzadkowego

umozliwiajgcego dodatkowo mycie i dezynfekcj¢ S$rodkoéw transportu, co jest niezgodne

z § 28 rozporzadzenia w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadac

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.

. Niewypelnienie, przy przyjeciu do Szpitala, obowiazku polegajacego na zaopatrywaniu

pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne, okreslonego w art. 36 ust. 3 ustawy o dziatalnosci

leczniczej.

. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzajacej sprawnos¢ techniczng autoklawu

Woson typ B-CLASS oraz zestawu do intubacji — laryngoskopow firmy Gima S.P.A.,

znajdujacych sie¢ W wyposazeniu kontrolowanego przedsi¢biorstwa, do ktorych posiadania

1 okazania organowi kontroli podmiot leczniczy jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7

i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679,

z pozn. zm.).

Nieokazanie dokumentu potwierdzajacego przeprowadzenie okresowego przegladu,

czyszczenia lub dezynfekcji instalacji 1 urzadzen klimatyzacji. Obowiazek wykonywania

okresowych  przegladow 1 konserwacji wymienionych urzadzen, a  nastgpnie
ich udokumentowania, wynika z § 39 ust. 1 1 2 rozporzadzenia w sprawie wymagan
dla pomieszczen 1 urzadzeh podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza.

Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne

z art. 23 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Nieprowadzenie Ksiggi glownej przyjeé i wypisow, Ksiegi chorych oddziatu, Ksiegi raportow

lekarskich i Ksiggi raportow pielegniarskich. Takim dzialaniem naruszony zostat § 38 ust. 1

pkt 2 lit. b, ¢, oraz § 38 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej

rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r.,

poz. 177, z p6zn. zm.).

. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;:

a) Ksiega bloku operacyjnego nie zawierata danych/informacji okreslonych w § 33 pkt 4, 6
oraz 12 i 13 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j:

— kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat,



— oznaczenia lekarza kierujacego na zabieg albo operacj¢, a w przypadku gdy kierujacym
jest inny podmiot — takze oznaczenia tego podmiotu,

— o0znaczenia lekarza anestezjologa,

— 0znaczenia osob wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej

wykonaniem operacji albo zabiegu, z wyjatkiem lekarza operujacego.

10. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajgc we wszystkich przypadkach:

a)

b)

c)

brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z t3 osoba,
albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia, oraz o$wiadczenia pacjenta
0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia,
co stanowi naruszenie § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

brak numerowania stron dokumentacji oraz oznaczenia kazdej strony co najmniej imieniem
I nazwiskiem pacjenta, co jest niezgodne z § 5 i § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej,

brak karty obserwacji, karty goraczkowej, karty zlecen lekarskich, co stanowi naruszenie

§ 15 pkt 3-5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;,

d) w czgsci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala — brak danych/informacji okreslonych

w § 17 ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej:

— numeru w Ksiedze glownej przyjec¢ i wypisow, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta do szpitala,

— numeru w Ksiedze chorych oddziatu, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta,

— trybu przyjecia,

e) w czeéci dotyczacej przebiegu hospitalizacji — brak informacji o zleceniach lekarskich,

informacji dotyczacych procesu pielggnowania, czynnos$ci pielegniarskich w postaci karty
indywidualnej opieki pielegniarskiej, co jest niezgodne z § 18 ust. 2 pkt 2-3 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,



f) w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala — brak danych/informacji okreslonych
w § 19 pkt 1 i 4 oraz w § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej:

— rozpoznania Kklinicznego sktadajgcego si¢ z okreSlenia choroby zasadniczej, bedacej
glowna przyczyna hospitalizacji, choréb wspdtistniejacych i powiktan,

— epikryzy,

— podpisu lekarza wypisujagcego i podpisu lekarza kierujacego oddziatem.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuj¢ Pana do podjecia dzialan w celu

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

1.

Dostosowania pomieszczen Szpitala do wymogow rozporzadzenia w sprawie szczegdlowych

wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego

dziatalno$¢ lecznicza — w terminie do 31 grudnia 2015 r.

Przestania do Wydzialu Kontroli Mazowieckiego Urzgdu Wojewodzkiego w Warszawie

po$wiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem, kopii dokumentacji potwierdzajacej:

a) Przeprowadzenie okresowego przegladu, czyszczenia lub dezynfekcji instalacji i urzadzen
klimatyzacji znajdujacej si¢ w kontrolowanej placéwce, zgodnie z obowigzkiem okreslonym
w § 39 w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,

b) sprawnos¢ techniczng autoklawu Woson typ B-CLASS oraz zestawu do intubacji
— laryngoskopow firmy Gima S.P.A. wykorzystywanych w Szpitalu Nel-Med

Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

Zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne, zgodnie z obowigzkiem okreslonym

W art. 36 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegdtowosci ustalonej

w art. 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja zbiorcza powinna

zawiera¢ informacje wymienione w punkcie 9. wystapienia, za§ dokumentacja indywidualna

pacjentow — dane wymienione w punkcie 10. Ponadto w podmiocie nalezy prowadzi¢ Ksiege

glowng przyje¢ i wypisow, Ksiege chorych oddzialu, Ksiege raportow lekarskich i Ksiege

raportow pielegniarskich.



Zalecenia okreslone w punktach 3., 4. i 5. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie

po otrzymaniu wystapienia pokontrolnego.

Jednoczes$nie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-R.9612.1.34.2014, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



