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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 dziatalnosci leczniczej - Dz. U. z 2018 r. poz. 160, z p6zn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (dalej Oddziab)
- komdrce organizacyjnej 012 Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej
w Zurominie (dalej SPZZOZ w Zurominie), mieszczacym sie przy ulicy Szpitalnej 56 w Zurominie.

Tematyka kontroli obejmowata badanie zgodnosci wykonywania dziatalnosci leczniczej
z przepisami okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezeh w dniu 19 paZdziernika 2018 r., przekazuje Panu Dyrektorowi

niniejsze wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii dysponowat

czterema tdzkami, co jest zgodne z zapisami w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.



Dla potrzeb Oddziatlu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
zapewniajgce godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z 8 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwiokami
pacjenta w przypadku $Smierci pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 420).

Podmiot leczniczy posiadat regulamin organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy
okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji placéwki zgromadzono
dokumenty potwierdzajagce prawo wykonywania aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
i pielegniarskiej. Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
Ustalono rowniez, ze opracowane i wdrozone dla kontrolowanego oddziatu minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek uwzgledniaty jego specyfike oraz zostaly okreslone zgodnie z zasadami
ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami (dalej rozporzadzenie w sprawie sposobu ustalania minimalnych
norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych - Dz. U. z 2012 r. poz. 1545). Pracownicy Oddziatu,
zgodnie z art. 36 ust 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej posiadali w widocznym miejscu
identyfikatory zawierajgce imie i nazwisko oraz petniong funkcje. Pacjenci Oddziatu zostal
zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajgce informacje zapisane w sposob uniemozliwiajgcy
identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem okresSlonym
w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 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). W kontrolowanym Oddziale umieszczono informacje 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 2016 r. poz. 186, z pézn. zm.) Podmiot
leczniczy dysponowat dokumentacjg potwierdzajacg sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzetu
medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych w Oddziale anestezjologii
1 intensywnej terapii, do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany

na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
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(Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z pdin. zm.). Indywidualna i zbiorcza dokumentacja medyczna,
prowadzona i 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 rodzajéw, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej - Dz.U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespelnienie wymogoéw okreSlonych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg - Dz. U. z 2012 r.
poz. 739), przez:

a) pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentow, ktére nie zostatlo wyposazone
w umywalke, dozownik z mydiem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki, co jest niezgodne z wymogiem ustalonym w pkt. 4 czesci
Il zatacznika nr 1 ww. rozporzadzenia.

Ponadto Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Warszawie stwierdzit nieprawidtowosci

majgce wplyw na bezpieczenstwo pacjentow, ktére zostaly ujete w wydanej w formie

postanowienia opinii, znak NEH.9027.46.2018 z dnia 30 stycznia 2018 r. i dotyczg zapewnienia:

b) izolatki dla potrzeb kontrolowanego Oddziatu, zgodnie z § 21 rozporzadzenia w sprawie
szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza,

¢) Sluzy umywalkowo-fartuchowej, zgodnie z § 22 ww. rozporzadzenia,

d) rezerwowego Zrodta zaopatrzenia szpitala w energie elektryczng czyli agregatu
pradotworczego wyposazonego w funkcje autostartu, zapewniajagcego co  najmniej

30% potrzeb mocy szczytowej, zgodnie z § 41 ww. rozporzadzenia.



Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan
w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegolnosci
do dostosowania pomieszczenn Oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii do wymogéw
rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w zakresie niezgodnosci wymienionej
w punkcie 1 a) wystgpienia - w terminie do 1 marca 2019 r., natomiast w zakresie niezgodnosci

okre$lonych w punkcie 1 b), c) i d) nalezy zrealizowac¢ w terminie dnia 31 grudnia 2019 r.

Jednoczes$nie zobowiazuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

zZ powotaniem znaku pisma: WZ-VI1.9612.1.139.2018, o sposobie realizacji zalecer pokontrolnych.

Do wiadomosci:

Starostwo Powiatowe w Zurominie
Pl. J6zefa Pitsudskiego 4

09-300 Zuromin



