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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 2013 r., poz. 217), przeprowadzona zostata
kontrola dorazna w Niepublicznym Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym im. Jana Pawta II
(dalej ZPO), mieszczacym si¢ w Dziatach Czarnowskich 18.

Tematyka kontroli obejmowala zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalno$ci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrola, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 12 grudnia 2013 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byly swiadczenia zdrowotne obejmujace

swoim zakresem opieke lekarska, pielegnacje, rehabilitacje. Swiadczenia medyczne realizowane



byly na podstawie uméw cywilno-prawnych zawartych przez wiasciciela ZPO z pacjentami.
Kontrolowana placéwka dysponowata 29 t6zkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu
leczniczego. Warunki bytowe pacjentow ZPO byly dobre, a pomieszczenia utrzymane
w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit
zastrzezen. Dla potrzeb placowki zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone
na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu leczniczego wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 420). Podmiot leczniczy posiadat regulamin organizacyjny zawierajacy wszystkie elementy
okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji ZPO zgromadzono
dokumenty potwierdzajagce prawo wykonywania zawodu zatrudnionej kadry lekarskiej
I pielggniarek. W 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 2012 r. poz. 159, z p6zn. zm.). Podmiot leczniczy posiadat zawarta umowg¢
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1
pkt 1 1 ust. 2 ustawy o dzialalnosci lecznicze;j.

W dniach prowadzenia kontroli w ZPO przebywato 29 pacjentow — 13 kobiet i 16 m¢zczyzn.
Pacjentami kontrolowanej placowki byly gtéwnie osoby z chorobami uktadu krazenia
(niewydolnos$¢ serca, nadci$nienie tgtnicze), zwyrodnieniami krggostupa, i chorobami oczu (zaéma,
jaskra). Grupg pacjentow stanowili rowniez chorzy cierpigcy na otgpienie starcze. W placowce
przebywaly osoby po przebytym udarze mézgu, z padaczka, po amputacji konczyn poruszajace si¢
na wozku inwalidzkim oraz pacjenci z cukrzyca typu II, w tym 1 pacjent z cukrzyca
insulinozalezng, wymagajacy codziennej zmiany opatrunkow przetoki ramiennej i podawania
insuliny. Sposrod 29 pacjentow przebywajacych w ZPO 15 chorych funkcjonowato samodzielnie,
13 pensjonariuszy — ze wzgledu na trudnosci w samodzielnym poruszaniu si¢ (przy pomocy wozka
inwalidzkiego badZz sprzetu rehabilitacyjnego) — wymagato okresowej pomocy kadry medycznej,
a stalej opieki pielggniarskiej wymagat jeden pacjent lezacy, zywiony dojelitowo, u ktdrego
ze wzgledu na odlezyny konieczna byta codzienna zmiana opatrunkow.

Pacjenci przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej,
jak roéwniez do $wiadczen pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Ustugi zdrowotne realizowane
byly na podstawie deklaracji pacjentow ztozonych do POZ w Centrum Medycznym
im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. w Radzyminie SPZZOZ oraz dodatkowo przez trzech lekarzy



posiadajgcych specjalizacje w dziedzinach medycyny: choroby wewngtrzne, medycyna rodzinna
I psychiatria. Opieke nad pensjonariuszami sprawowalo jedenascie pielggniarek, w tym siedem
zatrudnionych na podstawie umowy zlecenia oraz cztery wolontariuszki. Jedna pielggniarka
ukonczyta specjalizacj¢ w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego, dwie — kurs kwalifikacyjny
z zakresu pielegniarstva rodzinnego, jedna — kurs kwalifikacyjny z zakresu pielgegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej terapii, kolejna — kurs specjalistyczny z zakresu podstaw opieki
paliatywnej. Dodatkowo jedna z pielggniarek odbyla szkolenia z zakresu systemu leczenia
ran, opieki nad pacjentami z problemem nietrzymania moczu oraz animacji czasu wolnego
pacjenta/seniora. Opicke nad pacjentami sprawowal catodobowo personel pomocniczy,
tj. 7 opiekundéw, z ktérych dwoch posiadato zawdd opiekuna medycznego. Dyzury dzienne petnito
co najmniej 2 opiekundéw, a dyzury nocne — 1 opiekun. Swiadczenia rehabilitacyjne wykonywane
byly przez technika rehabilitacji ruchowej, logopede, psychologa oraz terapeut¢ zajgciowego
— w zalezno$ci od stanu pacjentéw — na sali rehabilitacyjnej badz przy t6zku pacjenta.

W ZPO prowadzone byly dzialania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zagadnien dotyczacych profilaktyki cukrzycy, chorob uktadu krazenia i chordb
odtytoniowych.

Podmiot leczniczy dysponowal dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng
aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych,
do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7

19 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nast¢pujace nieprawidtowosci:

1. Niespelnienie wymogoéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739), przez nastgpujace pomieszczenia:

a) 8 pokoi dwutozkowych i 1 pokoj jednotozkowy, w ktérych nie zainstalowano umywalek
z ciepla 1 zimng woda, dozownikéw z mydlem w plynie oraz pojemnikdéw z recznikami
jednorazowego uzycia 1 pojemnikOw na zuzyte reczniki, co jest niezgodne z § 24 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac

pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,



b) gabinet diagnostyczno-zabiegowy, ktory nie zostal wyposazony w umywalke z baterig
z ciepla 1 zimng woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze S$rodkiem
dezynfekcyjnym oraz pojemnik z r¢cznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte
reczniki, co stanowi naruszenie § 36 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

. Niezapewnienie pacjentom ZPO wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

Co jest niezgodne z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ustalono, ze jadtospis

sporzadzony przez kucharke na okres 10-ciu dni nie uwzglednial diety cukrzycowej,

ktorej stosowania wymagato 4 sposrod 29 pacjentéw. Niezaleznie od stanu zdrowia wszyscy
pacjenci otrzymywali takie same positki, z wyjatkiem jednego pacjenta zywionego dojelitowo.

. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentu potwierdzajacego prawo wykonywania zawodu

pielegniarki zatrudnionej w placowce — Pani ||| GG

. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji ~medycznej. Sprawdzono

dokumentacj¢ 29 pacjentéw, stwierdzajac we wszystkich przypadkach:

a) nieczytelne wpisy sporzadzane przez lekarza, co stanowi naruszenie § 4 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. Nr 252, poz. 1697, z pdzn. zm.),

b) brak numerowania stron dokumentacji, ktora nie stanowila chronologicznie
uporzadkowanej calos$ci, co jest niezgodne z § 5 ww. rozporzadzenia,

C) w czeSci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZPO — brak danych dotyczacych wywiadu
lekarskiego, badania przedmiotowego i rozpoznania wstgpnego ustalonego przez lekarza
przyjmujacego, co jest niezgodne z § 17 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej,

d) w czesSci dotyczacej przebiegu hospitalizacji — brak danych dotyczacych wywiadu
lekarskiego, badania przedmiotowego pacjenta oraz wynikow badan diagnostycznych
lub konsultacji, co stanowi naruszenie § 18 ust. 1 pkt 1 1 2 ww. rozporzadzenia,

e) w kartach zlecen lekarskich — niedokumentowanie na biezagco zmian ordynowanych lekow
i innych dziatan terapeutycznych, co jest niezgodne z § 4 ust. 1 i § 18 ust. 4 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

f) brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajagcych kontakt z t3 osoba,
albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia, oraz o$wiadczenia pacjenta

o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia



1 nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenia o braku takiego upowaznienia,
co stanowi naruszenie § 8 pkt 1 1 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
I zakresu dokumentacji medycznej.

5. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega glowna przyje¢ i wypisow nie zawierala nast¢pujgcych danych/informacji
ustalonych w § 26 pkt 6, 13 i 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej:

— u 5 pacjentdOw — rozpoznania wstepnego,
— w 1 przypadku — przyczyny zgonu,
— we wszystkich przypadkach — numeru karty depozytowej,

b) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata nastepujacych danych/informacji ustalonych
w § 31 pkt 2, 31 6 ww. rozporzadzenia:

— numeru kolejnego wpisu,

— treSci raportu z dyzurow nocnych w zakresie imienia i nazwiska pacjenta, opisu
zdarzenia, jego okolicznosci i podjgtych dziatan,

— oznaczenia pielegniarki dokonujacej wpisu,

C) Ksigga zabiegow nie zawierata numerow PESEL pacjentéw i oznaczenia lekarza albo innej
osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonujacej zabieg, co stanowi
naruszenie § 32 pkt 4 i 7 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji

medyczne;j.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowiazuj¢ Pana do podjecia dzialan

w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci,

a w szczegoélnosci do:

1. Dostosowania pomieszczen kontrolowanej placowki do wymogow  okre§lonych
w rozporzadzeniu w sprawie szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — w terminie
6 miesigcy od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

2. Zapewnienia pacjentom ZPO wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia, zgodnie
z wymogiem okreslonym w art. 9 ust.1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

3. Uzupetnienia akt osobowych pielegniarki wykonujacej zawod medyczny w kontrolowane;j

placowce — o aktualny dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu pielegniarki.



4. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
W sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczeg6lnosci dokumentacja
indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 3. wystapienia
pokontrolnego, zas dokumentacja zbiorcza — informacje wymienione w punkcie 4.

Zalecenia okreslone w punktach 2., 3. i 4. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie

po otrzymaniu wystapienia pokontrolnego.

W zwiagzku z ustaleniami dotyczgcymi braku opieki pielegniarskiej w godzinach wieczornych
w dniu 7 listopada 2013 r., a nastepnic wezwania pielegniarki na dyzur nocny po przyjezdzie
zespotu kontrolnego, pragng szczegodlnie podkresli¢, iz w trosce o zapewnienie odpowiedniej
jakosci $wiadczen medycznych, w tym bezpiecznych 1 godnych warunkéw pacjentom
przebywajacym w ZPO, a takze w celu wypelnienia obowigzku ustawowego okreslonego
w art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej — nalezy w sposob ciagly zabezpieczad
oraz udziela¢ catlodobowych §wiadczen zdrowotnych, obejmujgcych swoim zakresem pielegnacie,
opieke i rehabilitacje.

Ponadto uwzgledniajac uwagi 1 zastrzezenia zglaszane zar6wno przez pacjentow,
jak 1 personel placowki, dotyczace zaniedban i nieprawidtowosci w opiece i funkcjonowaniu
ZPO w okresie, gdy funkcje kierownika sprawowat Pan || N - pragne wskazac,
iz ze szczego6lng starannoscig nalezy dokonywaé¢ wyboru pracownikéw, ktoérym powierza
si¢ organizacj¢ 1 zabezpieczenie opieki osobom starszym, przewlekle chorym i niepetnosprawnym,
uwzgledniajac przede wszystkim ich kompetencje, doswiadczenie zawodowe oraz kwalifikacje
moralne. Jednocze$nie pragng zwroci¢ Pana uwage na konieczno$¢ wzmozenia biezgcego nadzoru

nad pracg zatrudnionego personelu oraz funkcjonowaniem placéwki.

Jednoczeénie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.75.2013, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania

wnioskow pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydzialu Kontroli



