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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. 2190, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, komorce
organizacyjnej 005 Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej
im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plonsku (dalej Szpital) mieszczacej sie przy ul. Sienkiewicza 7
w Ptonsku.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach przeprowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 25 kwietnia 2019 r., przekazuje Panu Dyrektorowi

niniejsze wystgpienie pokontrolne.



W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii dysponowat
5 t6zkami - jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Dla potrzeb Oddziatu
zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwiok osoby zmartej
w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos¢
nalezng zmartemu, zgodnie z 8 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 Swiadczenia zdrowotne ze zwitokami pacjenta w przypadku
Smierci pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot leczniczy posiadat regulamin organizacyjny
zawierajagcy wszystkie elementy okreSlone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W dokumentacji placéwki zgromadzono dokumenty potwierdzajgce 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
0 dziatalnosci leczniczej. Szpital posiadat wyliczone minimalne normy zatrudnienia pielegniarek,
ktore uwzglednialy kontrolowang komorke organizacyjng, zgodnie z wytycznymi okreSlonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 paZdziernika 2018 r. zmieniajgce rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego {Dz. U. z 2018 r. poz. 2012).
Pacjenci kontrolowanego Oddziatu zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace
informacje zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby
nieuprawnione, zgodnie z wymogiem okreSlonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie warunkéw, sposobu
1trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania
w razie stwierdzenia ich braku (Dz.U. z 2012 r. poz. 1098). Ponadto w Oddziale 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, z pdzn. zm.). Podmiot leczniczy dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnosé
techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczen
medycznych w Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, do ktérej 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 (Dz. U. z 2019 r. poz. 175, z pdzn. zm.).

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 rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej - Dz.U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1 Brak rezerwowego Zrodla zaopatrzenia w wode zapewniajgcego €O najmniej
jej 12-godzinny zapas, co stanowi naruszenie 8§ 41 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg - Dz.U. z 2019 r.
poz. 595.

2. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. W trakcie kontroli
sprawdzono dokumentacje medyczng 50 pacjentow stwierdzajgc:

a) we wszystkich przypadkach dokumentacja nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej
catosci, co jest niezgodne z 8§ 5 rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich przypadkach brak oznaczenia pacjenta na kazdej stronie, co najmniegj
imieniem i nazwiskiem, co stanowi naruszenie § 6 ust. 1 ww. rozporzadzenia,

¢) w 7 przypadkach brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielanych Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg
oraz oswiadczenia o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej, albo adnotacji o nieztozeniu ww. o$wiadczen,
co jest niezgodne z 8 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3 ww. rozporzadzenia.

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiega raportow lekarskich,
nie zawierata oznaczenia podmiotu leczniczego w zakresie nazwy podmiotu oraz numeru
kolejnego wpisu, co stanowi naruszenie § 30 pkt 1-2 ww. rozporzgdzenia.

Ponadto Ksiega raportéw pielegniarskich nie zawierata oznaczenia podmiotu leczniczego

w zakresie nazwy podmiotu, co jest niezgodne z § 31 pkt 1 ww. rozporzgdzenia.



Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan
w celu wyeliminowania stwierdzonych ~w  trakcie  kontroli  nieprawidtowosci,

w szczegOlnosci do:

1. Zapewnienia rezerwowego Zrédta zaopatrzenia w wode zapewniajgcego €O najmniej

jej 12-godzinny zapas - w terminie do 30 czerwca 2020 r.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci indywidualna
dokumentacja pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2. wystgpienia,
za$ dokumentacja zbiorcza informacje wymienione w pkt. 3 wystgpienia - w terminie 14 dni

od daty otrzymania niniejszego wystgpienia.

Jednoczesnie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma: WZ-V1.9612.1.70.2019, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

Do wiadomosci:

Starostwo Powiatowe w Plonsku
ul. Ptocka 39

09-100 Ptorisk



