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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. 2190, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zaktadzie leczniczym pn. Instytut Rehabilitacji im. Sw. Hildegardy
- Falenty (dalej Instytut), mieszczacym sie przy ul. Droga Hrabska 50 w Falentach Nowych.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi 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 21 stycznia 2019 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie
pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Instytucie udzielane byly catodobowe S$wiadczenia
zdrowotne obejmujgce swoim zakresem pielegnacje, rehabilitacje 1 zapewnienie wyzywienia
odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 wust. 1 pkt 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Podmiot zabezpieczat dostep do opieki lekarskiej. Swiadczenia medyczne
realizowane byly na podstawie umow podpisywanych z pacjentami. Placéwka dysponowata
73 tozkami - jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Pomieszczenia instytutu

spetniaty wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.



w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Warunki bytowe
pacjentow byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placowki utrzymane byly w porzadku
lczystosci - ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen.
Dla potrzeb Instytutu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
zapewniajgce godnosS¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami
pacjenta w przypadku Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot posiadat regulamin
organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy okres$lone w art. 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
Podmiot zawart umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W kontrolowanym
zaktadzie 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 p6zn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w Instytucie przebywato 29 pacjentow - 20 kobiet i 9 mezczyzn.
Grupe chorych stanowity osoby po przebytym udarze mozgu, ktore trafity do placowki
po zakonczonej hospitalizacji, ale nadal wymagaty statej opieki, pielegnacji i rehabilitacji ze wzgledu
na niedowlady i odlezyny. W placowce przebywali réwniez pacjenci po urazach czaszkowo-
mozgowych, amputacji konczyn dolnych, ztamaniu szyjki kosci udowej, endoprotezoplastyce stawu
biodrowego lub kolanowego oraz pacjenci z zespotem otepiennym, chorobg Alzheimera, chorobg
Parkinsona i depresja. U chorych zdiagnozowano roéwniez choroby uktadu krazenia (miazdzyce,
niewydolnos¢ krazenia, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca), niewydolno$¢ nerek, jaskre,
zaéme, chorobe zwyrodnieniowg stawOw oraz cukrzyce. Podawania insuliny wymagato
2 pacjentdéw, codziennej zmiany opatrunkéw - 4 chorych. Okresowej pomocy kadry medycznej
wymagato 25 chorych poruszajacych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej opieki
i kompleksowej pielegnacji - 4 pacjentow lezacych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci
przebywajacy w placowce potrzebowali statej rehabilitacji i usprawniania jak réwniez okresowej
opieki logopedycznej.

Pacjenci przebywajacy w placowce mieli zabezpieczone $wiadczenia pielegniarskie oraz dostep

do opieki lekarskiej. Swiadczenia lekarskie realizowane byly w $cisle okreslonych dniach



i godzinach przez czterech lekarzy - specjaliste chorob wewnetrznych, specjaliste neurologii
i neurofizjologii klinicznej, lekarza posiadajgcego 1° specjalizacji w dziedzinie ortopedii
i traumatologii oraz jednego lekarza medycyny. Opieke nad pacjentami Instytutu sprawowato
11 pielegniarek w ramach 12-godzinnych dyzuréw dziennych (700- 1900, nocnych (1900 - 700
lub dyzuréw catodobowych {7- 700 Trzy pielegniarki posiadaty tytut licencjata pielegniarstwa.
Jedna pielegniarka uzyskata tytut specjalisty w zakresie pielegniarstwa opieki diugoterminowej.
Trzy pielegniarki ukonczyly kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, jedna
- pielegniarstwa psychiatrycznego i jedna - pielegniarstwa opieki dtugoterminowej. Ponadto
pielegniarki odbyly kursy specjalistyczne w nastepujagcym zakresie: resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej - 4, szczepien ochronnych - 4, wykonywania i interpretacji zapisu
elektrokardiograficznego - 2, kompleksowej pielegniarskiej opieki nad pacjentem z najczestszymi
schorzeniami wieku podesztego - 1 i opieki geriatrycznej - 1. Jedna pielegniarka uczestniczyta
w kursie doszkalajagcym w zakresie dermatologii, jedna - efektywnej komunikacji z pacjentem,
jedna - podstaw ratownictwa medycznego i jedna - wspotczesnych zasad profilaktyki i leczenia
ran oraz odlezynowej standaryzacji dziatan pielegnacyjnych i terapeutycznych. Jedna pielegniarka
odbyta szkolenie nt. wirus HIV a ekspozycja zawodowa i jedna w zakresie przetaczania krwi
i jej skfadnikéw. Kazdorazowo dyzur dzienny i dyzur nocny petnita 1 pielegniarka. Opieke
nad pacjentami zabezpieczat rowniez personel pomocniczy, tj. 7 opiekunek, z ktorych 6 ukonczyto
ksztatcenie dla opiekundéw medycznych i 2 opiekunow.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 12 fizjoterapeutéw, terapeute
zajeciowego i neurologopede - w zaleznosci od stanu pacjentow - na sali rehabilitacyjnej badz
przy t0zku pacjenta.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej i fizjoterapeutow.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete lekkostrawng, bezmleczng, wysokobiatkowa
i cukrzycowa, a okazany tygodniowy jadtospis sporzadzony byt przez firme zewnetrzna.

Dziatania z zakresu promocji zdrowia realizowane byly przede wszystkim przez personel
pielegniarski w trakcie wykonywania czynnosci pielegniarskich lub podczas rozmoéw z pacjentkami
i ich rodzinami. Dotyczyty gtownie zdrowego stylu zycia, prawidtowego zywienia, znaczenia ruchu
dla zachowania sprawnosci fizycznej, cukrzycy i higieny osobistej. Waznym elementem promocji
zdrowia byly dziatania ukierunkowane na przygotowanie pacjenta do samoopieki i samopielegnacji

w warunkach domowych oraz wigczenie w ww. dziatania rodziny pacjenta.



Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawno$¢ techniczng aparatury
i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej
posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 719
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z p6in. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie z zasadami 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 wzoréw dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1 Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej.  Sprawdzono
dokumentacje 33 pacjentéw, stwierdzajagc we wszystkich przypadkach - brak numerowania
stron dokumentacji medycznej, co stanowi naruszenie § 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.

2. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega gtdwna przyje¢ i wypisbw nie zawierata danych/informacji ustalonych

w § 27 pkt 6, 7 i 9 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej:

- rozpoznania wstepnego,

- rozpoznania przy wypisie,

- okreslenia rodzaju leczenia, w tym istotnych badan diagnostycznych,

b) Ksiega zabiegow nie zawierata numeru PESEL pacjenta oraz oznaczenia lekarza zlecajgcego
zabieg, a w przypadku gdy zlecajagcym byt inny podmiot - takze nazwy tego podmiotu,
co stanowi naruszenie § 32 pkt 4 i 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuje Panig do prowadzenia dokumentacji medycznej
zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w szczegolnosci dokumentacja
indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 1., natomiast zbiorcza

- informacje zawarte w punkcie 2. wystgpienia pokontrolnego.



Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-N/1.9612.1.182.2018, o sposobie realizacji zalecenia, w terminie

14 dni od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.






