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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze]
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej - Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pdin. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (dalej Oddziat),
komorce organizacyjnej 009 Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej
w Ostrowi Mazowieckiej (dalej SPZOZ), mieszczacej sie przy ul. Dubois 68.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okreslajgcymi
warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 8 pazdziernika 2019 r., przekazuje Panu Dyrektorowi niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii dysponowat
szescioma t0zkami oraz jednym stanowiskiem dializacyjnym - jak ustalono na podstawie ksiegi
rejestrowej podmiotu leczniczego. Regulamin organizacyjny zawierat wszystkie elementy
okreSlone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Dla potrzeb Oddzialu zapewniono

pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwitok osoby zmarlej w okresie



pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos¢ nalezng
zmartemu, zgodnie z 8 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 Swiadczenia zdrowotne ze zwitokami pacjenta w przypadku
$mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). W dokumentacji placéwki zgromadzono dokumenty
potwierdzajagce prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej
i pielegniarskiej. Podmiot posiadat ustalone minimalne normy zatrudnienia pielegniarek
I potoznych, uwzgledniajgce kontrolowany Oddziat, w oparciu 0 przepisy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego {Dz. U. z 2017 r. poz. 2295, z pOin. zm.}. SPZOZ zawart umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 11 ust. 2 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. W placdwce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie
z wymogiem okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127, z p6in. zm.). Pacjenci Oddziatu zostali
zaopatrzeni w znaki identyfikacyjne, zawierajgce informacje zapisane w sposob uniemozliwiajgcy
identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem ustalonym w art. 36
ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r.
w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne
oraz sposobu postepowania w razie stwierdzenia ich braku {Dz. U. z 2012 r. poz. 1098). Pracownicy
Oddziatu nosili w widocznym miejscu identyfikatory zawierajgce imie i nazwisko oraz petniong
funkcje, zgodnie z art. 36 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Podmiot dysponowat
dokumentacjg potwierdzajgca sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczen medycznych w Oddziale, do ktorej posiadania
i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy
z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 175, z pdin. zm.).
Dokumentacja medyczna w Oddziale przechowywana byla 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 wzorow dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069, z pdzn. zm.).



W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogdéw okreSlonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (dalej rozporzadzenie
w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg - Dz. U. z 2019 r. poz. 595), przez nastepujace
pomieszczenia Oddziatu:

a) brudownik, ktéry nie zostat wyposazony w wentylacje mechaniczng wyciggowa oraz ptuczke-
dezynfektor, co stanowi naruszenie wymogdw okreslonych w pkt 5 czesci Il zatgcznika nr 1
do ww. rozporzgdzenia,

b) izolatke, w ktorej nie zapewniono pomieszczenia higieniczno-sanitarnego oraz Sluzy
umywalko-fartuchowej, co jest niezgodne z normami ustalonymi w 8§ 21 pkt 2 i 3
rozporzadzenia w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,.

Ponadto w Oddziale nie wyodrebniono pokoju przygotowawczego pielegniarskiego, co stanowi

naruszenie wymogu okreslonego w pkt 2 czesci Il zatgcznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.

PodjTHOL. leczniczy pdsiaélé Postanowienie Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego

w Warszawie z dnia 30 stycznia 2018 r., znak NEH.9027.46.2018, wydane na podstawie

art. 207 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej, stwierdzajgce, Ze szpital nie spetnia wymagan,

o ktéorych mowa w art. 22 ust. 1 ww. ustawy, m.in. w zakresie wymienionych powyzej

nieprawidtowosci (z wyjagtkiem wyposazenia brudownika w wentylacje mechaniczng wyciggowa).

2. Nieprawidtlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentdw, stwierdzajac we wszystkich przypadkach, ze dokumentacja
nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci (plik luznych kartek), co jest niezgodne
zZ 8 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiego chorych oddziatu,
Ksiega raportéw lekarskich oraz Ksiega raportow pielegniarskich nie zawieraly oznaczenia
podmiotu leczniczego w zakresie nazwy zaktadu leczniczego oraz nazwy jednostki
organizacyjnej, co jest niezgodne z wymogami ustalonymi w 8 29 pkt 1, § 30 pkt 1

oraz § 31 pkt 1w zwigzku z 8 10 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ i d ww. rozporzadzenia.



Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Pana Dyrektora do podjecia dziatan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegolnosci do:

1. Dostosowania pomieszczen Oddzialu do wymogow rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie niezgodnosci wymienionych w punkcie 1. wystgpienia
pokontrolnego - w terminie do 30 czerwca 2020 r.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja
indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2. wystgpienia,
za$ dokumentacja zbiorcza - informacje wymienione w punkcie 3.

Zalecenie nalezy zrealizowac w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

Jednoczes$nie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WZ-VI.9612.1.152.2019, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

Do wiadomosci:

Starostwo Powiatowe
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07-300 Ostréw Mazowiecka



