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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostala kontrola problemowa w Oddziale chirurgii urazowo-otropedycznej, komorce organizacyjnej
064 Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej W Zurominie
(dalej SPZZO2Z), mieszczacej sie przy ul. Szpitalnej 56 w Zurominie.

Tematyka kontroli obejmowala zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Kontrola 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 4 wrzesnia 2017 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie Kkontroli stwierdzono, ze Oddziat chirurgii urazowo-otropedycznej dysponowat
6 tozkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Dla potrzeb oddziatu
zapewniono miejsce specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie

pomiedzy 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$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). Podmiot posiadal umowg ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie
z obowiazkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W dokumentacji SPZZ0OZ zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu
aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej oraz pielegniarskiej. W kontrolowanej placowce
umieszczono informacj¢ 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). Opracowane i wdrozone w podmiocie minimalne normy zatrudnienia pielggniarek
uwzglednialy specyfike Oddziatu i zostaty okreslone zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
1 potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz. U. z 2012 1. poz. 1545).
Podmiot leczniczy dysponowat dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury
1 sprzgtu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczenh medycznych
w Oddziale chirurgii urazowo-otropedycznej, do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli jest
zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z p6zn. zm.). Pacjenci oddziatu zostali zaopatrzeni w znaki
identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta
przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogami okreslonymi w art. 36 ustawy o dzialalnos$ci
leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
warunkow, sposobu 1 trybu =zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne
oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r. poz. 1098).
Dokumentacja medyczna przechowywana byta 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 wzorow dokumentacji

medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1. Niespelnianie wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia  podmiotu = wykonujacego  dziatalno$¢  lecznicza
(dalej rozporzadzenie w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739) — przez pomieszczenie brudownika, ktory nie zostalo wyposazone w phluczke-
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2.

3.

dezynfektor oraz wentylacj¢ mechaniczng-wyciggows, a takze pomieszczenie higieniczno-
sanitarne, ktore nie bylo przystosowane dla oséb niepetnosprawnych, w szczegodlnosci
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich, co jest niezgodne z ust. 4-5 czesci 11 zatgcznika
nr 1 do ww. rozporzadzenia.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono
dokumentacj¢ 50 pacjentow, stwierdzajac ze we wszystkich przypadkach, nie stanowita
ona chronologicznie uporzadkowanej calosci, za§ w 33 — brak bylo oznaczenia osoby
udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych oraz osoby kierujgcej na badanie diagnostyczne,
konsultacj¢ lub leczenie, co stanowi naruszenie § 5 oraz § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.

Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksigga raportow lekarskich

nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co jest niezgodne z § 30 pkt 2 ww. rozporzadzenia.

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

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

1.

Dostosowania pomieszczen Oddziatu chirurgii urazowo-otropedycznej do wymogow
okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢  pomieszczenia 1  urzadzenia  podmiotu  wykonujacego  dziatalno$¢
lecznicza, w zakresie niezgodno$ci wymienionych w punkcie 1. wystapienia — W terminie
do 31 grudnia 2017 r.

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu 1 wzoroOw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja
indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2. wystapienia,
za$ dokumentacja zbiorcza — informacj¢ wymieniong w punkcie 3.

Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania wystapienia.

Jednocze$nie  zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.121.2017, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO
Pawet Blasiak
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli
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