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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziafalnosci leczniczej — Dz. U. z 2018 r. poz. 160, z pdin. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale Pediatrycznym (dalej Oddziat), komdrce organizacyjnej
002 zaktadu leczniczego pn. Lecznictwo Szpitalne, mieszczgcej sie przy ul. Stonecznej 1 w tosicach.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajgcymi
warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktérej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 26 lutego 2018 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze Oddziat Pediatryczny dysponowat 24 tézkami — jak ustalono

na podstawie ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego. Podmiot leczniczy posiadat regulamin



organizacyjny zawierajacy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
Dla potrzeb Oddziatu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
zapewniajgce godnosé¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalnoéé¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). W dokumentacji placowki
zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej
kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowiagzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W kontrolowanym Oddziale umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie
z wymogiem okre$lonym 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, z p6zn. zm.). Podmiot posiadat opracowane
minimalne normy zatrudnienia pielegniarek dla kontrolowanego Oddziatu, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalenia
minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami (Dz. U. z 2012 r. poz. 1545). Na podstawie danych z komorki kadrowej
oraz okazanych miesiecznych harmonogramow pracy pielegniarek za miesiac styczen i luty 2018 r.
ustalono, 7ze w Oddziale zatrudnione byty pielegniarki na 9,41 — 9,76 etatu, co wypetniato
wyliczong minimalna norme zatrudnienia — wynoszacg 9,3 etatu. Podmiot dysponowat
dokumentacjg potwierdzajagca sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzgtu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczern medycznych w Oddziale, 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 pézn. zm.). Pacjenci
Oddziatu zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
okreélonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 20 wrzeénia 2012 r. w sprawie warunkdw, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala
w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku
(dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne
—Dz. U. 22012 r. poz. 1098). Dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byta zgodnie

z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
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rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

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

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.
poz. 739), przez nastepujace pomieszczenia kontrolowanego Oddziatu:

a) pomieszczenie higieniczno-sanitarne izolatki, ktorego nie wyposazono w ptuczke
dezynfektor basenow i kaczek w przypadku stosowania basendw i kaczek wielorazowego
uzytku, co stanowi naruszenie wymogoéw ustalonych w § 21 ust. 1 pkt 2 litera ¢
rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc lecznicza,

b) izolatke, w ktdrej brak byto $luzy umywalkowo-fartuchowej pomiedzy pomieszczeniem
pobytu pacjenta, a ogoélng drogg komunikacyjng oraz wentylacji wymuszonej dziatajacej
na zasadzie podcisnienia w taki sposob, ze cisnienie w izolatce jest nizsze niz na korytarzu
i w sluzie, co jest niezgodne z § 21 ust. 1 pkt 3 i ust. 3 ww. rozporzadzenia,

c) pomieszczenia odcinka dzieci mtodszych, w ktérych brak byto $luzy umywalkowo-
fartuchowej, co jest niezgodne z norma ustalong w czeéci V pkt 3 zatgcznika nr 1
rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadad
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

2. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentéw ze szpitala adnotacji o sprawdzeniu zgodnosci
znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym
umieszczonym w dokumentacji medycznej oraz o wydaniu pacjentowi albo jego opiekunowi
prawnemu opaski identyfikacyjnej, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenie w sprawie

zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne.



Przedstawiajgc powyisze ustalenia, zobowigzuje Panig do podjecia dziatan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1. Dostosowania pomieszczern Oddziatu Pediatrycznego do wymogow rozporzadzenia w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, w zakresie niezgodnosci wymienionych w punkcie 1.
wystapienia pokontrolnego — w terminie do 30 wrzesnia 2018 r.

2. Dokonywania przy wypisywaniu pacjentéw ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentaciji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce
pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej
oraz o wydaniu pacjentowi albo jego opiekunowi prawnemu opaski identyfikacyjnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne.

Zalecenie nalezy zrealizowac¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszego wystgpienia.

Jednoczeénie  zobowiazuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.1.43.2018, o sposobie realizacji zaleceri pokontrolnych.
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