PS.I11.9612.9.2015 OS
PROTOKOL KONTROLI PLANOWEJ

I. IMIE I NAZWISKO ORAZ ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA ALBO FIRMA
ALBO NAZWA ORAZ ADRES SIEDZIBY::
Szpital Powiatowy w Zambrowie ul. Papieza Jana Pawta II 3 18-300 Zambréw

Nr ksiggi rejestrowej w RPWDL -00000011028

1. ADRES MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNCH
Szpital - Oddzial dziecigcy ul. Papieza Jana Pawta 11 3 18-300 Zambrow

III. KONTROLUJACY:.
Olga Szelag — inspektor wojewddzki w Oddziale Rejestrow 1 Nadzoru Dziatalnosci
Leczniczej na podstawie upowaznienia Nr 1/2015 znak: PS-111.9612.9.2015.0S wydanego
z upowaznienia Wojewody Podlaskiego przez Dyrektora Wydziatu Polityki Spoteczne;j
Podlaskiego Urzedu Wojewddzkiego oraz legitymacji stuzbowej nr 7/2014.

IV. TERMIN KONTROLI:
Data rozpoczegcia czynnosci kontrolnych: 4 luty 2015r.
Data zakonczenia czynnosci kontrolnych: 4 luty 2015r.

V. PRZEDMIOT KONTROLI:
Ocena opieki pediatrycznej realizowanej w oddziatach szpitalnych .

VI. OKRES OBJETY KONTROLA:

Od dnia 1 lipca 2011r. do dnia kontroli tj. do 4 lutego 2015 .

Kontroli dokonano przy udziale: Prezesa spoiki Szpital Powiatowy w Zambrowie spotka z
0.0. — P. Bogustaw Dgbski .

Przeprowadzenie kontroli planowej odnotowano w ksiazce kontroli pod pozycja...44

W aktach rejestrowych kontrolowanego podmiotu znajdujg si¢ nastepujace dokumenty

Decyzja Podlaskiego Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Bialymstoku
E.9020.23.5.2011 z dnia 5 sierpnia 20011 r. pozytywnie opiniujaca program dostosowania
zaktadu opieki zdrowotnej Szpital Powiatowy Spotka z 0.0. w Zambrowie do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r w sprawie wymagan jakim powinny odpowiadac

pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej
(Dz. U.z2011r Nr 112 poz.654)

wpis w ksiedze rejestrowej zawierajacy potwierdzenie zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacej szkody bgdace nastgpstwem udzielania $wiadczen

zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych na
okres od 01 .11.2014 r. do 31 .10.2015 r.

VII. OPIS STANU FAKTYCZNEGO

Ad.1 Cze$¢ ogolna:

W toku postgpowania kontrolnego kontrolujaca ustalita, iz podmiot leczniczy wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne:



1. stosuje si¢ do zapisow art. 36 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (tekst jedn.Dz. U. Nr 112, poz. 654 z p6zn zm.) oraz rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania
pacjentdw szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie
stwierdzeniaich braku (Dz. U. z 2012 r. poz. 1098) tj:

— osoby zatrudnione w szpitalu oraz pozostajace w stosunku cywilnoprawnym

z podmiotem leczniczym, ktorego przedsigbiorstwem jest szpital, nosza w widocznym
miejscu identyfikator zawierajacy imi¢ i nazwisko oraz funkcjg tej osoby,
zgodnie z art.36 ustawy o dzialalno$ci leczniczej

tak nie D

— pacjenci szpitala sa zaopatrywani w znaki identyfikacyjne,

tak nie D

— pacjenci, ktérych tozsamos$ci nie mozna ustali¢ przy przyjgciu do szpitala zaopatrywani
sa w znaki identyfikacyjne zawierajace oznaczenie ,,NN” oraz dodatkowe oznaczenie
numeryczne, umozliwiajace identyfikacj¢ pacjenta do czasu ustalenia jego tozsamosci,

tak nie D

— w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta kierownik podjal decyzje
o odstapieniu od zaopatrywania takiego pacjenta w znaki indentyfikacyjne,

tak nie D

— w przypadkach odstapienia od zatozenia znakéw indentyfikacyjnych zamieszcza sig
odpowiednie informacje w dokumentacji medycznej pacjenta,

tak nie D

- znaki identyfikacyjne sa umieszczane na opasce oraz zaktadane na nadgarstek lub
w uzasadnionych przypadkach na nogg pacjenta,

tak nie D
opaska zapinana jest w sposdb zapewniajacy jej utrzymanie sie na nadgarstku lub kostce pacjenta
w trakcie jego pobytu w szpitalu,

tak nie D

-przy wypisywaniu pacjenta ze szpitala, po sprawdzeniu zgodnos$ci znaku identyfikacyjnego
umieszczonego na opasce ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w indywidualnej
dokumentacji medycznej, opaske wydaje si¢ pacjentowi lub jego opiekunowi prawnemu,

tak nie D



— w przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia opaski, potwierdza si¢ niezwtocznie
tozsamo$¢ pacjenta i zaklada si¢ pacjentowi nowa opaske,

tak nie D

— czy wszystkie czynnosci zwiazane z identyfikacja pacjenta sa odnotowywane
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta

tak nie D

Znaki identyfikacyjne sprawdzono u wszystkich pacjentow w oddziale , znaki umieszczone
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

2. okreslit w Regulaminie organizacyjnym odnoszacym si¢ do zakresu kontroli:

— rodzaj dziatalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych

tak nie D

— okreslit przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
wiasciwej dostepnosci 1 jakosci tych §wiadczen,

tak nie D

— organizacj¢ 1 zadania oddzialu pediatrycznego oraz warunki jego wspoldziatania z
innym.ii ednostkami lub komoérkami

tak nie D

— sposob kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi

tak nie D
Regulamin organizacyjny z dnia 27.12.2013 r
3. udostgpnia informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej poprzez umieszczenie jej
w swoim lokalu, w miejscu og6lnodostgpnym, zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159 ze zm.) .

tak D nie
. Informacja o prawach pacjenta umieszczona w miejscu ogdlnodostgpnym na tablicy

ogloszen

4. Dane objete wpisem wskazane w prowadzonej dla podmiotu ksigdze rejestrowe;
stanowiacej zatacznik nr.2do niniejszego programu sa zgodne ze stanem faktycznym

tak nie D

Przyjeto protokét ustnych wyjasnien —akta kontroli str....

5.Posiada prawo do lokalu
tak nie D

Kontrolujacej przedstawiono odpis ksiggi wieczystej z dnia 2014.06.11

AD.2.0pieka pediatryczna w oddziale pediatrycznym :



W toku postgpowania kontrolnego kontrolujacy ustalili, iz sprawdzono czy podmiot
leczniczy:

1. posiada wyposazenie z aktualnymi $wiadectwami przegladéw technicznych i zgodne z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego(Dz. U. z 2013 r. nr 140 poz.1520 ze
zm. 1 ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679 z
pozn zm).

— kardiomonitor w miejscu udzielania §wiadczen

tak nie ||

— aparat EKG 12-odprowadzeniowy / w lokalizacji/

tak nie D

— pulsoksymetr,

tak nie ||

— zrdodlo tlenu

tak nie D

— urzadzenie ssace

tak nie D

— Pompe infuzyjna w miejscu udzielania swiadczen

tak nie ||
Wyposazenie zgodnie z wykazem , ktory stanowi akta kontroli str.16-17

2. zapewnia realizacjg badan laboratoryjnych (badania biochemiczne, gazometria,
badania hematologiczne w tym uktad krzepnigcia krwi 1 mozliwos¢ wykonania proby
krzyzowej oraz badania plynu mézgowo-rdzeniowego / w lokalizacji/

tak nie D
Badania biochemiczne i hematologiczne wykonywane sg a laboratorium ogdlnym szpitala,
specjalistyka — szpital w Lomzy 1 w firmie Alab



zapewnia udzielanie §wiadczen zdrowotnych wytacznie przez osoby wykonujace zawod
medyczny oraz spelniajace wymagania zdrowotne okreslone w odrgbnych przepisach.

tak nie D
Zgodnie z wykazem ktory stanowi akta kontroli str.18-20 Dokumenty kompletne .

3. prowadzi dokumentacj¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajéw 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (tekst jedn. Dz .U.z 2014 r. poz.177).

4. dokumentacja zbiorcza wewngtrzna t. j: ksigga chorych oddziatu, ksigga raportow
lekarskich,. prowadzona jest w oddziale dziecigcym.

Dokumentacja zbiorcza —ksigga chorych oddziatu, ksigga raportow lekarskich prowadzona
zgodnie z rozporzadzeniem o dokumentacji

tak nie D

b) dokumentacja indywidualna wewngtrzna t. j. historie choroby zawieraja dane o
ktérych mowa w § 14 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie zakresow i rodzajow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

tak nie D
Sprawdzona dokumentacja indywidualna wewngtrzna prowadzona prawidtowo
Sprawdzono ...11 historii choréb. Dokumentacja indywidualna prowadzona jest w
oddziale dziecigcym zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (tekst jedn. Dz .U.z 2014 r. poz.177).

tak nie ||
Historie choréb prowadzone prawidlowo
Wykaz dokumentacji podlegajacej kontroli zawiera zalacznik nr 1 do protokotu

VIIL. STWIERDZONE NIEPRAWIDEOWOSCI:

Na podstawie przedstawionej przez podmiot leczniczy dokumentacji w zakresie kontroli
kontrolujaca nie stwierdzita nieprawidlowosci.

IX . ZALACZNIKI:
Nr 1 Wykaz dokumentacji medycznej podlegajacej kontroli

X. WNIOSKI OSOB WYKONUJACYCH CZYNNOSCI KONTROLNE

Dziatalno$¢ podmiotu leczniczego w zakresie przedmiotu kontroli jest prowadzona



Whioski oséb wykonujacych czynnosci kontrolne:

zgodnie

niezgodnie

z art. 17 ust. 1 pkt 1 w zwiazku z art. 22 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r.
o dziatalnosci leczniczej

z art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia
2011r., w zwiazku z art. 90 ust. 1 ustawy o wyrobach medycznych

z art.17 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalno$ci
leczniczej

z art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej

z art.90 ust. 6 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych

z art.90 ust. 7 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.
U. 72013 r.poz.1520 .)

z § 10 ust.1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania

z § 10 ust. 1 pkt 1, lit. a -e rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010r. w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania

z § 10 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania

z § 51§ 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania

z § 12, §14 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania

Rozporzadzeniem Min. Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie
warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki
identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie stwierdzenia ich
braku ( Dz. U. z 2012 r. poz.1098)

Wobec faktow stwierdzonych powyzej kontrola zostata oceniona pozytywnie.

Podmiot leczniczy zostal poinformowany o prawie wniesienia zastrzezen w terminie 7 dni od

dnia otrzymania niniejszego protokotu, co do sposobu przeprowadzania czynnosci




kontrolnych oraz ustalen zawartych w protokole. Zastrzezenia powinny by¢ zgtoszone na
pismie. Protokoét sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, z czego jeden
otrzymuje kontrolowany podmiot leczniczy, a drugi Podlaski Urzad Wojewodzki Wydziat
Polityki Spolecznej Oddzial Rejestrow 1 Nadzoru Dziatalnosci Leczniczej

Protokot sporzadzono w Zambrowie dn. 4 lutego 2015 .

PREZES SPOLKI

/—/ Glowny specjalista
4.02.15 mgr inz. Bogustaw Debski /—/
Data i podpis kontrolowanego Olga Szelag
. L, . SZPITAL POWIATOWY w ZAMBROWIE
Nie wnosze zastrzezen do tresSci protokolu Sp. z 0.0.
18-300 ZAMBROW
’ ul. Papieza Jana Pawta Il 3
Zambr ow, 4.02.15 sekretariat tel. (86) 276 36 00
miejscowosc, data NIP 723-15-29-454 Regon 451153332

PREZES SPOLKI
/=7

mgr inz. Bogustaw Debski

piecze¢ podmiotu leczniczego oraz podpis
wlasciciela podmiotu leczniczego lub
0soby upowaznionej

Odmawiam podpisania protokolu z powodu

piecze¢ podmiotu leczniczego oraz podpis
wlasciciela podmiotu leczniczego lub
osoby upowaznionej

Jeden egzemplarz protokotu otrzymatam/lem

PREZES SPOtKI
/=/
4.02.15 mgr inz. Bogustaw Debski
Data otrzymania protokotu i podpis kontrolowanego



