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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 2013 r., poz. 217, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale urologii dziecigcej, komorce organizacyjnej 051 Instytutu
,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie (dalej CZD), mieszczacej si¢ przy al. Dzieci
Polskich 20 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowala zgodno$s¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnos$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 18 Iutego 2015 r., przekazuje Pani Dyrektor niniejsze

wystapienie pokontrolne.



Oddziat urologii dziecigcej dysponowat 18 tozkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowe;j
podmiotu leczniczego. Podmiot posiadal zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosSci
leczniczej. W dokumentacji CZD zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania
zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej oraz pielggniarskiej. W kontrolowanej placowce
umieszczono rowniez 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 2012 r., poz. 159, z pézn. zm.). Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona byta
zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajéow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r.,

poz. 177, z pdzn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niespetnienie wymogoéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739), przez odcinek dzieci mtodszych, w ktorym nie zapewniono $luzy umywalkowo-
fartuchowej, oraz gabinet zabiegowy, ktory nie zostal wyposazony w umywalke z baterig
z cieplg 1 zimng woda, co jest niezgodne z wymogami ustalonymi w ust. 3 czeSci V zalgcznika
nr 11§ 36 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Ponadto dla potrzeb Oddziatu urologii dziecigcej nie wydzielono co najmniej jednej izolatki
oraz dodatkowych t6zek w pokojach dzieci lub odrgbnego pomieszczenia przeznaczonego
dla rodzicéw lub opiekunow dziecka, co stanowi naruszenie ust. 2 i 8 czg$ci V zalacznika nr 1
do rozporzadzenia w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Dla potrzeb CZD nie zapewniono $rodka transportu zwlok z zamknigtg przestrzenig fadunkows,
wykonanego z materiatow umozliwiajacych jego mycie i dezynfekcjg, co jest niezgodne z § 26

ust. 2-3 ww. rozporzadzenia.



. Umieszczanie na znaku identyfikacyjnym pacjenta informacji okre§lonych w art. 36 ust. 5

ustawy o dziatalnos$ci leczniczej — w sposdb umozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby

nieuprawnione. Na opasce zamieszczano imi¢ i nazwisko pacjenta.

. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentow ze szpitala adnotacji w indywidualnej

dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodno$ci znaku identyfikacyjnego umieszczonego

na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji

medycznej, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkéw, sposobu 1 trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala

w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie stwierdzenia ich braku

(dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne

—Dz.U.z2012r. poz. 1098).

. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzajacej sprawno$¢ techniczna:

a) pulsoksymetru firmy Nellcor, nr fabryczny: P1020302377,

b) dwoch pomp objetosciowych model Infusomat firmy Braun, nr fabryczne: 56421
oraz 17540,

c) dwodch pomp strzykawkowych firmy Ascor Service, nr fabryczne: 1343/03 oraz 1014,

d) dwoch kardiomonitoréw typ DASH 3000 firmy General Electric Medical, nr fabryczne:
SBG06367527GA oraz SBG06367367GA,

e) dwoch monitoréw ci$nienia krwi Dinamp Procare 100 firmy General Electric Medical
nr fabryczne: AAWO04080078SA oraz AAWO04070072SA,

znajdujacych si¢ w wyposazeniu Oddziatu urologii dziecigcej, do ktorych posiadania i okazania

organowi kontroli podmiot leczniczy jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9 ustawy

z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679, z pézn. zm.).

. Niezapewnienie dla potrzeb kontrolowanego Oddzialu pomieszczenia specjalnie

przeznaczonego na przechowywanie zwiok osoby zmartej w okresie pomigedzy stwierdzeniem

zgonu a przewiezieniem ich do chlodni albo innego przeznaczonego do tego celu miejsca,

zapewniajgcego godnos¢ nalezng zmartemu, co stanowi naruszenie § 3 ust. 8 rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu

leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i1 calodobowe

swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku S$mierci pacjenta

(dalej rozporzadzenie w sprawie postepowania ze zwlokami pacjenta — Dz. U. z 2012 r.,

poz. 420).

Nieprowadzenie Ksigegi chorych oddziatu oraz Ksiggi zabiegow. Takim dzialaniem naruszony

zostat § 12 pkt 2 lit. d i g rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie



rodzajow 1 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.).

7. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksiega raportow
pielegniarskich nie zawieratla oznaczenia podmiotu oraz numeru kolejnego wpisu, co jest
niezgodne z § 31 pkt 1-2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej.

8. Niezabezpieczenie indywidualnej dokumentacji medycznej przed dostepem  0sOb
nieuprawnionych — dokumentacja byla przechowywana na wozku transportowym
w niezamykanym na klucz pomieszczeniu sekretariatu. Takie dzialanie stanowi naruszenie
normy ustalonej w § 80 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuj¢ Pania Dyrektor do podjecia dzialan

w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegolnosci

do:

1. Dostosowania pomieszczen Oddziatu urologii dziecigcej do wymogoéw rozporzadzenia
w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie nieprawidlowosci wymienionych
w punkcie 1. wystapienia pokontrolnego — w terminie do 31 grudnia 2015 r.

2. Zapisywania informacji zawartych na znaku identyfikacyjnym pacjenta w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem
ustalonym w art. 36 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

3. Dokonywania przy wypisywaniu pacjentéw ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce
pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwtocznie po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

4. Przestania do Wydzialu Kontroli Mazowieckiego Urzedu Wojewodzkiego w Warszawie,
poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem, kopii dokumentacji potwierdzajacej sprawnos$¢
techniczng aparatury medycznej wymienionej w punkcie 4. wystapienia pokontrolnego.

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



5. Zapewnienia dla potrzeb Oddziatu urologii dziecigcej pomieszczenia specjalnie przeznaczonego
na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni albo wydzielenia innego przeznaczonego do tego celu miejsca,
zapewniajacego godnos¢ nalezng zmarlemu, zgodnie z wymogiem ustalonym w § 3 ust. 8
rozporzadzenia w sprawie postgpowania ze zwtokami pacjenta.

Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 6 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia
pokontrolnego.

6. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi
w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej. W Oddziale urologii
dziecigcej nalezy prowadzi¢ Ksiege chorych oddziatu | Ksiege zabiegow oraz zabezpieczy¢
indywidualng dokumentacje medyczng przed dostgpem osob nieuprawnionych.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

Jednoczesnie  zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.6.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



