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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) przeprowadzona zostata kontrola
problemowa w Oddziale obserwacyjno-zakaznym, komédrce organizacyjnej 153 Specjalistycznego
Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie (dalej Szpital Wojewddzki w Ciechanowie), mieszczagcym
sie przy ul. Powstancéw Wielkopolskich 2 w Ciechanowie.

Tematyka kontroli obejmowata badanie zgodnosci wykonywanej dziatalnosci
z przepisami okres$lajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktdrej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w podpisanym
bez zastrzezen w dniu 2 lutego 2018 r. protokole kontroli, przekazuje Panu Dyrektorowi niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze kontrolowany Oddziat obserwacyjno-zakainy
dysponowat dwudziestoma piecioma tézkami — jak ustalono na podstawie ksiegi rejestrowej
podmiotu leczniczego. Podmiot leczniczy posiadat regulamin organizacyjny zawierajgcy wszystkie

elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Dla potrzeb kontrolowanego



Oddziatu zostato wydzielone miejsce do przechowywania 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 wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Szpital Wojewddzki
w Ciechanowie posiadat zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust.1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W Oddziale
obserwacyjno-zakaznym umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, z pdin. zm.). Podmiot leczniczy dysponowat dokumentacjg
potwierdzajacg sprawnos$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego
przy udzielaniu $wiadczen medycznych w Oddziale obserwacyjno-zakaznym, do ktérego
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. 2017 r. poz. 211, z pézn. zm.). Indywidualna
dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byfa zgodnie z normami ustalonymi
W rozporzadzeniu 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 wzoréow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz.2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogdw okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie szczegdétowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
leczniczg, przez nastepujgce pomieszczenia kontrolowanego Oddziatu:

a) trzy pokoje tézkowe, ktére nie zostaty wyposazone w dozowniki z mydiem w ptynie,
dziewie¢ pokoi tdézkowych — w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia
oraz dziesie¢ pokoi tézkowych — w pojemniki na zuzyte reczniki, co jest niezgodne
z § 24 ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie szczegétowych wymagan jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$é leczniczg,

b) dziesie¢ pomieszczen higieniczno-sanitarnych dla pacjentéw, w ktérych brak byto

dozownikdw z mydtem w ptynie, pojemnikéw z recznikami jednorazowego uzycia
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d)

e)

f)

i pojemnikdw na zuzyte reczniki, o ktérych mowa w definicji pomieszczenia higieniczno-
sanitarnego ustalonej w § 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia,

trzy pomieszczenia higieniczno-sanitarne izolatek Oddziatu obserwacyjno-zakaznego,
ktérych nie wyposazono w baterie uruchamiang bez kontaktu z dtonig, dozownik
z mydtem w ptynie, dodatkowo dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym uruchamianym
bez kontaktu z dtonig, pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia i pojemniki
na zuzyte reczniki oraz nie zainstalowano ptuczek-dezynfektoréow, co stanowi naruszenie
wymogoéw ustalonych w § 21 pkt 2 lit a i c rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych
wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg,

trzy $luzy umywalkowo-fartuchowe pomiedzy pomieszczeniem pobytu pacjenta
a ogdblng drogg komunikacyjng, ktérych nie wyposazono w baterie uruchamiang
bez kontaktu z dtonig, dozownik ze S$rodkiem dezynfekcyjnym uruchamianym
bez kontaktu z dtonig. Ponadto brak byto zamykanego pojemnika na brudng bielizne
oraz miejsca na ubrania z zachowaniem rozdziatu ubran czystych i brudnych, co jest
niezgodne z § 22 pkt 1, 3, 4, 5, 6 ww. rozporzadzenia,

pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, w ktérym brak byto pojemnika
na zuzyte reczniki, o ktorym mowa w definicji pomieszczenia higieniczno-sanitarnego
ustalonej w § 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$é lecznicza,
brudownik, ktéry nie zostat wyposazony w ptuczke-dezynfektor oraz w wentylacje
mechaniczng wyciggowa, co stanowi naruszenie wymogoéw ustalonych w czesci Il pkt 5
zatacznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

Ponadto w Oddziale obserwacyjno-zakaznym brak byto sluzy umywalkowo-fartuchowej
umozliwiajgcej transport pacjenta na tdzku, bez mozliwosci réwnoczesnego otwarcia drzwi
wewnetrznych, albo innego systemu zapobiegania  przenikaniu  powietrza
z oddziatu na zewnatrz kontrolowanego Oddziatu nie wyposazono w urzgdzenia
umozliwiajgce kontakt pacjenta z odwiedzajgcym, co jest niezgodne z normg ustalona
w czesci VI pkt 1 i 4 zatgcznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

W holu kontrolowanej komérki organizacyjnej podtogi nie zostaly wykonane
z materiatdw umozliwiajgcych mycie i dezynfekcje (ubytki w ptytkach PCV), jak rowniez

potgczenia Scian z podfogami w Oddziale nie zostaty wykonane w sposdb umozliwiajacy
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mycie i dezynfekcje, co jest niezgodne z wymogami okreslonymi w § 29 ust. 1 i 2

WWw. rozporzadzenia.
Niedokonanie, w o$miu przypadkach przy wypisaniu pacjentow ze szpitala, adnotacji
w indywidualnej dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego
umieszczonego na opasce ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w indywidualnej
dokumentacji medycznej oraz o wydaniu opaski pacjentowi, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkdéw, sposobu
i trybu zaopatrywania pacjenta 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).
Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksiega chorych oddziatu
nie zawierata adnotacji o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany, co jest niezgodne
z § 29 ust. 1 pkt 11 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji

medycznej.

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan

w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci w szczegolnosci do:

1.

Dostosowania pomieszczen Oddziatu obserwacyjno-zakaznego do wymogoéw okreslonych
w rozporzgdzeniu w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é¢ leczniczg w zakresie
nieprawidtowosci ustalonych w punkcie 1. wystgpienia — w terminie do 31 sierpnia 2018 r.
Dokonywania, przy wypisaniu pacjentéw ze szpitala, adnotacji w indywidualnej dokumentacji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce
pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczconym w dokumentacji medycznej
oraz o wydaniu opaski pacjentowi, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust 3
rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentdw szpitala w znaki identyfikacyjne.
Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi

w rozporzadzeniu W sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;.

Zalecenia okres$lone w punktach 2. i 3. nalezy zrealizowaé w terminie 14 dni od daty otrzymania

niniejszego wystgpienia.



Jednoczesnie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.5.2018, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. Wojewody Mazowieckiego
Bogustaw Krupa
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli

Do wiadomoéci:

Urzad Marszalkowski
Wojewdédztwa Mazowieckiego
ul. Jagiellonska 26

03-719 Warszawa



