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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z pdzn. zm.), przeprowadzona
zostala kontrola problemowa w Oddziale chirurgii dziecigcej, komoérce organizacyjnej 002
Specjalistycznego Szpitala Wojewodzkiego w Ciechanowie (dalej Szpital Wojewodzki
w Ciechanowie), mieszczacej si¢ przy ul. Powstancoéw Wielkopolskich 2 w Ciechanowie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalno$ci z przepisami okreslajacymi
warunki wykonywania dziatalno$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktdrej szczegotowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 11 marca 2015 r., przekazuje Pani Dyrektor niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziat chirurgii dziecigcej dysponowatl trzydziestoma
t6zkami — jak ustalono w ksigdze rejestrowej podmiotu leczniczego. Dla potrzeb Oddziatu

zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby zmarlej



w okresie pomigedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chlodni, zapewniajace godnosé
nalezng zmartemu, 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
$mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 420). W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono
dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
1 pielegniarskiej. Szpital Wojewodzki w Ciechanowie posiadat zawarta umowe ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 1 ust. 2 ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej. W kontrolowanym Oddziale umieszczono informacj¢ o prawach pacjenta,
zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r.,, poz. 159, z pdézn. zm.). Pacjenci
kontrolowanego Oddzialu zostali zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajace informacje
zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie
z wymogiem okreslonym w art. 36 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie warunkow, sposobu 1 trybu zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku (dalej
rozporzadzenie W sprawie zaopatrywania pacjentdow szpitala w znaki identyfikacyjne
— Dz. U. z 2012 r., poz. 1098). Podmiot leczniczy dysponowatl dokumentacja potwierdzajaca
sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu
$wiadczen medycznych w Oddziale chirurgii dziecigcej, do ktdrej posiadania i okazania organowi
kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
0 wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679, z p6zn. zm.). Stwierdzono ponadto, Ze zbiorcza
dokumentacja medyczna w kontrolowanym Oddziale prowadzona i przechowywana byla zgodnie
z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z pdzn. zm.).
W  wyniku kontroli wustalono, ze podmiot leczniczy posiada opracowany 1 zlozony
w dniu 6 marca 2013 r. do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza program
dostosowania pomieszczen do wymagan okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r., poz. 739),

ktory zostat pozytywnie zaopiniowany przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego



w Ciechanowie (decyzja z dnia 28 grudnia 2012 r., znak EPN.4240-01-8/12). Program ten obejmuje
Oddziat chirurgii dziecigce;j.

Pragne zwrdci¢ uwage Pani Dyrektor na fakt, ze zgodnie z treScig znowelizowanego,
z dniem 30 czerwca 2012 r., art. 207 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza zobowigzany byt do przedstawienia organowi prowadzacemu rejestr,
zaopiniowanego pozytywnie przez wilasciwy organ Panstwowej Inspekcji  Sanitarnej
— programu dostosowania pomieszczen spelniajgcego wymogi rozporzadzenia w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza — w terminie do dnia 31 grudnia 2012 r. Zgodnie
ze stanowiskiem Departamentu Prawnego Ministerstwa Zdrowia z dnia 4 lutego 2013 r. niezlozenie
programu dostosowania do dnia 31 grudnia 2012 r. do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza oznacza, ze poczawszy od 1 stycznia 2013 r. podmiot powinien spetniaé

wymagania, o ktorych mowa w art. 22 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niespelnienie wymogow okre§lonych w rozporzadzeniu w sprawie szczegblowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg, przez nastgpujace pomieszczenia kontrolowanego Oddziatu:

a) izolatk¢, w ktorej nie wydzielono pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dost¢pnego
z pomieszczenia pobytu pacjenta oraz $luzy umywalkowo-fartuchowej pomigdzy
pomieszczeniem pobytu pacjenta a ogdlng droga komunikacji, co stanowi naruszenie § 21
ust. 1 pkt 2 1 3 ww. rozporzadzenia,

b) szes¢ pokoi tozkowych, ktore nie zostaly wyposazone w dozowniki z mydlem w ptynie,
co jest niezgodne z normg ustalong w § 24 ust. 1 ww. rozporzadzenia,

c) dwa pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentéw, dwa — dla personelu
oraz pomieszczenie higieniczno-sanitarne z natryskiem dla rodzicow, w ktérych brak bylo
dozownikow z mydtem w plynie, pojemnikow z r¢cznikami jednorazowego uzycia
I pojemnikow na zuzyte rgczniki, o ktorych mowa w definicji pomieszczenia higieniczno-
sanitarnego ustalonej w § 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

W kontrolowanym Oddziale nie zostaly spetnione réwniez nastepujace warunki: wydzielenia

pododdziatu lub odcinka dla dzieci mtodszych — do lat 3, oraz starszych — powyzej 3 lat,

zorganizowania pokoi tozkowych dla dzieci mlodszych w zespoly wyposazone w Sluze
umywalkowo-fartuchowa 1 punkt pielegniarski, zapewnienia ciaglej obserwacji dzieci

poprzez przeszklenie drzwi 1 S$cian oddzielajagcych pokoje 16zkowe 1 punkt pielegniarski



lub tez wyposazenie w kamery posiadajace rezerwowe zasilanie z funkcjg autostartu, co stanowi

naruszenie norm ustalonych w ust. 1, 3, 51 7 cze$ci V zatacznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

2. Niedostosowanie stanu zatrudnienia pielegniarek w Oddziale chirurgii dziecigcej
wraz z poradniami chirurgii dzieci¢cej i preluksacyjnej — do normy ustalonej w minimalnych
normach zatrudnienia pielegniarek, opracowanych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsi¢biorcami (dalej
rozporzadzenie w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm =zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 1545). W oparciu o miesi¢gczny grafik dyzurdow pielggniarskich, ilo$¢ praw wykonywania
zawodu pielggniarek oraz dane uzyskane z komorki kadrowej Szpitala Wojewodzkiego
w Ciechanowie, stwierdzono, ze w kontrolowanym Oddziale wraz z poradniami chirurgii
dziecigcej 1 preluksacyjnej zatrudnionych byto 16 pielggniarek na 16 et., podczas gdy zgodnie
z minimalng normg w Oddziale wraz z ww. poradniami winny by¢ zatrudnione pielegniarki
na co najmniej 18 etatach.

3. Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentow ze szpitala adnotacji w indywidualnej
dokumentacji medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego
na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji
medycznej, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow
szpitala w znaki identyfikacyjne.

4. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a)w 9 przypadkach — brak numeréw statystycznych choréb zasadniczych i chordb
wspotistniejacych, ustalonych wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordob
1 Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesiata, w czgsci dotyczacej wypisania pacjenta
ze szpitala, co jest niezgodne z § 19 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

b) w 6 przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji, ktora jednoczesnie nie stanowita
chronologicznie uporzadkowanej cato$ci, co stanowi naruszenie § 5 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej.

W dniu 26 lutego 2015 r. Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego w Ciechanowie zlozyta pisemne

wyjasnienia, z ktorych wynika, ze w ww. placowce zobowigzano pielegniarki do wpisywania

informacji o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce ze znakiem

identyfikacyjnym umieszczonym w indywidualnej dokumentacji medycznej oraz o wydaniu



opaski pacjentowi lub jego opiekunowi prawnemu — w Kartach czynnosci pielegniarskich,

oraz ze w indywidualnej dokumentacji medycznej zamieszczane sg numery statystyczne chorob

zasadniczych 1 chorob wspotistniejagcych. Wobec powyzszego odstepuje si¢ od sformutowania

zalecen pokontrolnych w przedmiotowych zakresach.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowiazuj¢ Pania Dyrektor do podjecia dzialan w celu

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

1.

Dostosowania pomieszczen Oddziatu chirurgii dziecigcej do wymogoéw rozporzadzenia
w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie niezgodno$ci wymienionych
w punkcie 1. wystagpienia pokontrolnego — w terminie do 31 grudnia 2015 r.

Podjecia dziatan zmierzajacych do dostosowania stanu zatrudnienia pielegniarek w Oddziale
chirurgii dziecigcej wraz z poradniami chirurgii dziecigcej i preluksacyjnej — do poziomu
zgodnego z minimalng norma.

Zalecenie nalezy zrealizowaé nalezy zrealizowaé w terminie 90 dni od daty otrzymania
wystgpienia pokontrolnego.

Prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi
w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j.

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

Jednoczesnie zobowigzuje Panig Dyrektor do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-C.9612.1.6.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli

Do wiadomoéci:

Urzad Marszalkowski
Wojewodztwa Mazowieckiego
ul. Jagiellonska 26

03-719 Warszawa



