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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, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zakfadzie leczniczym pn. Hospicjum Stacjonarne (dalej Hospicjum),
mieszczgcym sie przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 105 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 15 lutego 2018 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Hospicjum udzielane byty catodobowe s$wiadczenia
polegajgce na sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej
nad pacjentami znajdujgcymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami tych pacjentéw,
zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane

byty ze srodkéw publicznych, na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia.



Placowka dysponowata 38 tézkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.
Pomieszczenia Hospicjum spetniaty wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r.
poz. 739). Warunki bytowe pacjentéw byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placowki
utrzymane byty w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia
kontroli nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb Hospicjum zapewniono pomieszczenie specjalnie
przeznaczone na przechowywanie zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godnos¢ nalezng zmartemu, 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
Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajagce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot
dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu swiadczen medycznych, do ktérej posiadania i okazania
organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 .
o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z péin. zm.). W kontrolowane] placéwce
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.).

W dniach prowadzenia kontroli w placédwce przebywato 32 pacjentédw — 18 kobiet
i 14 meziczyzn. Pacjentami Hospicjum byly osoby nieuleczalnie chore, ktore ze wzgledu
na specyfike oraz nasilenie objawdw wymagaty statej specjalistycznej opieki medycznej,
ktérej z powoddw technicznych nie mozna byto zapewni¢ w domu. Choroba podstawowa
rak jelita grubego, rak Zzotgdka, rak drog zétciowych, rak trzustki, rak pecherza moczowego,
rak prostaty, czerniak, rozsiany proces nowotworowy. Ponadto u pacjentow wystepowaty choroby
wspotistniejgce: depresja, stany lekowe, nadcisnienie tetnicze, niewydolnos$¢ serca, zaburzenia

rytmu serca, przebyty zawat serca, przebyty udar modzgu, padaczka, przewlekta obturacyjna
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choroba ptuc, astma oskrzelowa, cukrzyca, zespdt otepienny, choroba Alzheimera. Podawania
insuliny wymagato 3 pacjentéw, codziennej zmiany opatrunkéw — 4 chorych. Trzech pacjentéw
zywionych byto dojelitowo przy pomocy PEG-a (przezskdrna gastrostomia endoskopowa), u dwéch
stosowano Zzywienie pozajelitowe gotowymi preparatami. Samodzielnie funkcjonowato
3 pacjentéw. Okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 3 chorych poruszajgcych
sie przy pomocy wodzka inwalidzkiego. Statej opieki i kompleksowej pielegnacji wymagato
26 pacjentow lezacych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci przebywajgcy w zaktadzie
leczniczym wymagali statej rehabilitacji, usprawniania oraz pomocy psychologicznej i opieki
duchowe;j.

Pacjenci przebywajgcy w placowce mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki
lekarskiej, jak réwniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia lekarskie udzielane
byty przez 5 lekarzy, z ktdrych jeden byt specjalistg w dziedzinie medycyny paliatywnej, a czterech
specjalistow ukonczyto kurs z zakresu medycyny paliatywnej dla lekarzy. Kazdorazowo, dyzur
dzienny w godzinach 7% — 19% |ekarz petnit w placéwce, natomiast dyzur nocny od 19° do 7%
petniony byt przez lekarza pod telefonem, ktéry pozostawat do dyspozycji na kazde wezwanie
pielegniarki. Opieke nad pacjentami sprawowato 28 pielegniarek i 2 pielegniarzy w ramach
12-godzinnych dyzuréw dziennych i nocnych oraz 2 pielegniarki dyzurowaty od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7% do 15%. Cztery pielegniarki byty specjalistkami w zakresie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, jedna — pielegniarstwa onkologicznego, jedna — pielegniarstwa
epidemiologicznego i jedna -— pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki.
Siedemnascie pielegniarek ukonczyto kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, cztery — pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, trzy
— pielegniarstwa onkologicznego, jedna — rodzinnego i jedna — pielegniarstwa chirurgicznego.
Ponadto pielegniarki odbyty kursy specjalistyczne w nastepujgcym zakresie: resuscytacji
krazeniowo-oddechowej — 10, wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego — 9
i krwiodawstwa — 2. Kazdorazowo dyzur dzienny w godz. 7°° — 199 petnito co najmniej
5 pielegniarek, dyzur nocny od 199 do 7% — 3 pielegniarki i dwie pielegniarki dyzurowaty
w godzinach rannych od 7% do 15%. Opieke nad pacjentami zabezpieczat réwniez personel
pomocniczy, tj. 12 opiekunek, z ktérych 5 ukoriczyto ksztatcenie dla opiekunédw medycznych.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 3 fizjoterapeutéw oraz 4 psychologéw

przy t6zku pacjenta.



Wyzywienie pacjentéw uwzgledniato diete podstawowa, lekkostrawng, przecierana, ptynng

i cukrzycowaq, a okazany jadtospis dzienny sporzgdzany byt przez dietetyka firmy cateringowej,

z ktérg podmiot podpiasat stosowng umowe.

Dziatania z zakresu promocji zdrowia realizowane byly indywidualnie dla pacjenta

i jego rodziny przez psychologdéw i kadre pielegniarska, ktére uzaleznione byty od kondycji psycho-

fizycznej pacjenta i polegaty przede wszystkim na przekazywaniu informacji dotyczgcych choroby

pacjenta, jej objawéw, podawania lekédw, obstugi aparatury, wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych, masazu, diety czy terapii alternatywnych stosowanych przez wielu chorych

Z zaawansowanymi i postepujgcymi schorzeniami.

Dokumentacja medyczna przechowywana byfa zgodnie z zasadami ustalonymi

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu

i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie

rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Nieprawidiowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentéw, stwierdzajgc we wszystkich przypadkach — brak numerowania
stron dokumentacji, co stanowi naruszenie § 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzorow dokumentacji medyczne;j.

2. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksiega gtéwna przyje¢c | wypisow nie zawierata danych/informacji ustalonych
w § 27 pkt 7, 14 i 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej:

— rozpoznania przy wypisie,
— przyczyn zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych,
— imienia i nazwiska lekarza wypisujgcego,

b) Ksiega zabiegéw nie zawierata numeru PESEL pacjenta oraz imienia i nazwiska lekarza
zlecajgcego zabieg, co jest niezgodne z § 32 pkt 4 i 5 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Panig do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzgdzeniu w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej. W szczegdlnosci dokumentacja indywidualna pacjentow



powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 1. wystgpienia, zas dokumentacja zbiorcza

— informacje wskazane w punkcie 2.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.11.2018, o sposobie realizacji zalecenia pokontrolnego

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Bogustaw Krupa
Zastepca Dyrektora
Woydziatu Kontroli



