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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 komérce organizacyjnej 503 - Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
w Krynce (dalej ZOL) Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,CENTRUM" Zakfad
Opiekunczo Leczniczy, mieszczacej sie w Krynce 1C.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 6 czerwca 2018 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZOL udzielane byly catodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujgce swoim zakresem opieke pielegniarska, rehabilitacje i zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy

0 dziatalnoéci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byly ze $rodkéw publicznych



na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen
opiekunczo-leczniczych oraz na podstawie umow podpisywanych z pacjentami. Pomieszczenia
ZOL spetnialy wymagania okreSlone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r.
poz. 739). Warunki bytowe pacjentow 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 ZOL zapewniono pomieszczenie specjalnie
przeznaczone na przechowywanie zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem
zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie
z 8§ 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu
postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku Smierci
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 kontrolowanej placéwce umieszczono informacje
0 prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okre$Slonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 .
poz. 1318, z p6zn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZOL przebywato 50 pacjentéw - 33 kobiety
117 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placéwki byly osoby, u ktorych zdiagnozowano:
stan po udarze moézgu, niedowtad potowiczy, uszkodzenie mdzgu - stan wegetatywny,
stwardnienie boczne zanikowe, choroby ukladu krgzenia, niewydolnos¢ nerek, porazenie
czterokonczynowe wiotkie, padaczke poudarowa, cukrzyce, dysfagie (zaburzenia potykania),
zespOt otepienny, schizofrenie, zaburzenia psychiczne, chorobe Alzheimera, chorobe
Parkinsona, gtuchoniemote, chorobe zwyrodnieniowg stawow i kregostupa, stan po ztamaniu
kosci, chorobe wrzodowg zotadka i dwunastnicy, otytos¢, zacme obuoczng, jaskre ze Slepotg
obuoczng, osteoporoze, zakrzepice zyt konczyn. W ZOL przebywatlo 6 pacjentow
wentylowanych mechanicznie za pomoca respiratora, 5 pacjentéw wymagajacych podawania
insuliny, 5 pacjentow z zatozonym cewnikiem, 4 pacjentéw z owrzodzeniami odlezynowymi,
12 pacjentdéw karmionych przez endoskopowg przezskorng gastrostomie (PEG). Samodzielnie

funkcjonowato 10 pacjentéw. Okresowej pomocy personelu wymagato 15 pacjentdéw
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poruszajagcych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej opieki i kompleksowej
pielegnacji wymagato 25 pacjentéw lezacych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci
przebywajgcy w ZOL wymagali statej rehabilitacji, usprawniania jak réwniez okresowej
pomocy psychologicznej.

Pacjenci kontrolowanej placéwki mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki
lekarskiej, jak réwniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia lekarskie
udzielane byly przez 3 lekarzy, z ktérych jeden byt specjalista w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii, jeden - medycyny rodzinnej i jednocze$nie specjalista w dziedzinie
geriatrii i jeden - w dziedzinie psychiatrii. Kazdorazowo, w dni powszednie, dyzur dzienny
w godzinach 70 - 19 lekarz pemnit w placowce, natomiast dyzur nocny od 190 do 70
oraz dyzury S$wigteczne petnione byly przez lekarza pod telefonem, ktéry pozostawat
do dyspozycji na kazde wezwanie pielegniarki. Opieke nad pacjentami sprawowato
21 pielegniarek w ramach 12 godzinnych dyzuréw dziennych i nocnych oraz 2 pielegniarki
w ramach dyzuréw rannych (700 - 143% ). Pie¢ pielegniarek posiadato tytut magistra
pielegniarstwa, 14 - tytut licencjata pielegniarstwa. Trzy pielegniarki byly specjalistkami
w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki. Trzynascie pielegniarek
ukonczyto kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki, 11 - pielegniarstwa rodzinnego, 2 - opieki dtugoterminowej, 2 - pielegniarstwa
zachowawczego, 1 - pielegniarstwa internistycznego, 1 - pielegniarstwa nefrologicznego
z dializoterapig, 1 - pielegniarstwa neurologicznego, 1 - pielegniarstwa chirurgicznego,
1 - pielegniarstwa onkologicznego i 1 - pielegniarstwa Srodowiska nauczania i wychowania.
Ponadto pielegniarki odbyly kursy specjalistyczne w nastepujgcym zakresie: resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej - 14, wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego
- 14, leczenia ran - 7, szczepien ochronnych - 5, kompleksowej pielegniarskiej opieki
nad pacjentem z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego - 5, pielegnowania pacjenta
dorostego wentylowanego mechanicznie - 3, terapii bélu ostrego u dorostych - 2, edukatora
w cukrzycy - 1, zywienia dojelitowego i pozajelitowego - 1, wywiadu i badania fizykalnego- 1
i podstaw opieki paliatywnej - 1 Kurs doksztatcajacy w zakresie bezpieczenstwa danych
medycznych ukonczyla 1 pielegniarka oraz w zakresie udzielania pierwszej pomocy
przedlekarskiej - 1. Kazdorazowo dyzur dzienny w godzinach 700- 1900 petnity 3 pielegniarki,

natomiast dyzur nocny w godzinach 1900 - 7 kazdorazowo zabezpieczaly 2 pielegniarki.



Ponadto 2 pielegniarki pracowaty w godzinach rannych od 700 do 14% - Pielegniarka

oddziatowa od poniedziatku do pigtku ijedna pielegniarka w poszczegolne dni tygodnia.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy i kadry pielegniarskie;.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 3 magistrow fizjoterapii, terapeute
zajeciowego, psychologa i logopede, w zaleznosci od stanu pacjentow - na sali rehabilitacyjnej
bad? przy tézku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete normalng i cukrzycowa, a okazany jadtospis
sporzadzany byt na okres siedmiu dni przez intendentke, zgodnie z wytycznymi dietetyka
zatrudnionego w podmiocie leczniczym.

W ZOL prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem zdrowego stylu zycia, prawidtowego odzywiania, aktywnosci fizycznej
oraz przygotowania pacjenta do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Podmiot dysponowal dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng aparatury
i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczerh medycznych, do ktérej
posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z pdzn. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie =z zasadami ustalonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1 Niezgtoszenie zmiany danych do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
dotyczacej liczby t6zek. Placowka dysponowata 70 #6zkami, a zgodnie z danymi
zgtoszonymi do rejestru liczba t6zek powinna wynosi¢ - 76. Takie dziatanie stanowi
naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktorym wymienione
dane podmiot leczniczy zobowigzany byt zgtosi¢ do organu rejestrowego w terminie
14 dni od daty powstania zmiany.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego podmiot zgtosit

do organu prowadzgcego rejestr zmiane dotyczaca aktualnej liczby tézek, ktéra zostata

zmniejszona z 76 do 70.
W zwigzku z powyzszym odstapiono od sformutowania zalecenia pokontrolnego.
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2. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) w 15 przypadkach - brak numerowania stron dokumentacji, co stanowi naruszenie
§ 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) w 8 przypadkach - brak karty informacyjnej z pobytu pacjenta w ZOL, sporzgdzonej
przy wypisaniu pacjenta z placowki, co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 9
WW. rozporzadzenia,

¢) w Historii choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZOL brak
danych/informacji ustalonych w § 16 ust. 1 pkt 4 i 7 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej:

- w 3 przypadkach - oznaczenia lekarza przyjmujgcego,

- w2 przypadkach - godziny i minuty przyjecia pacjenta w systemie 24-godzinnym,

d) w Historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZOL brak
danych/informacji ustalonych w 8 20 pkt 1, 2, 3, 41 5 ww. rozporzadzenia:

- w 15 przypadkach - rozpoznania klinicznego sktadajacego sie z okresSlenia choroby
zasadniczej, chor6b wspotistniejacych i powiktan, numeréw statystycznych choréb
zasadniczych i wspotistniejgcych okreslonych zgodnie z klasyfikacjg ICD-9, opisu
zastosowanego leczenia, epikryzy,

- w 4 przypadkach - adnotacji o przyczynie i okoliczno$ciach wypisania pacjenta
z placowki,

€) w Historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta, w przypadku zgonu
-w 7 przypadkach brak opisu stownego stanow chorobowych prowadzacych do zgonu
wraz z odstepami czasu pomiedzy ich wystgpieniem, co jest niezgodne z § 21 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;.

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej - Ksiega gtdwna przyjec

i wypisOw nie zawierata numeru karty depozytowej, co stanowi naruszenie 8§ 27 pkt 17

rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do prowadzenia dokumentaciji
medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu

i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegllnosci dokumentacja indywidualna pacjentow



powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2. wystapienia, za$ dokumentacja zbiorcza

- informacje wskazane w punkcie 3.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego
z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.1.80.2018, o sposobie realizacji zalecerr pokontrolnych

w terminie 14 dni od otrzymania wystgpienia.
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