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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. Osrodek Stacjonarnej Opieki Medycznej
PULMO (dalej ZOL), mieszczacym sie przy ul. Szpitalnej 56 w Zurominie.

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, ktérej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 4 grudnia 2019 r., przekazuje niniejsze wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze struktura organizacyjna kontrolowanego zaktadu
leczniczego byta zgodna ze stanem faktycznym oraz z danymi zgtoszonymi do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza.

W ZOL udzielane byly catodobowe $wiadczenia zdrowotne obejmujgce swoim zakresem
pielegnacje, rehabilitacje i zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta,
zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Podmiot zabezpieczat dostep do opieki
lekarskiej. Swiadczenia udzielane w placdwce realizowane byty odpfatnie, na podstawie umoéw
zawieranych z pacjentami lub ich przedstawicielami prawnymi. Placéwka dysponowata 25 tézkami

— jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Warunki bytowe pacjentéw byty dobre,



a pomieszczenia kontrolowanej placéwki utrzymane byty w porzadku i czystosci — ich stan
sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen. Placéwka wyposazona
zostata w system przywotawczy dla pacjentéw. Dla potrzeb ZOL zapewniono pomieszczenie
specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie pomiedzy
stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni (pokdj jednoosobowy), zapewniajace
godnos$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 wust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalno$é leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe s$wiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). 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 wust. 1 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127).

W dniach prowadzenia kontroli w Zakfadzie Opiekunczo-Leczniczym przebywato 9 pacjentow
- 6 kobiet i 3 mezczyzn. Grupe chorych stanowity osoby z chorobg Alzheimera, zespotem
otepiennym, stan po ztamaniu biodra oraz z niedowtadem lewej strony. U pacjentow
zdiagnozowano ponadto niewydolnos$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, cukrzyce, w tym
cukrzyce insulinozalezng. Podawania insuliny wymagat 1 pacjent. Jeden z pacjentéw zywiony byt
przez sonde zotadkowg, jeden przez sonde PEG. Samodzielnie funkcjonowato 4 pacjentdw,
okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 4 pensjonariuszy poruszajgcych sie przy pomocy
sprzetu rehabilitacyjnego, a statej i kompleksowej opieki wymagat 1 pacjent lezgcy. Z uwagi
na specyfike schorzen pacjenci przebywajgcy w ZOL potrzebowali statej rehabilitacji i usprawniania,
jak réwniez okresowej opieki psychologicznej i logopedycznej. Pacjenci przebywajacy w placéwce
mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej i ustug pielegniarskich. Swiadczenia lekarskie
realizowane byty w okreslonych dniach i godzinach przez 3 lekarzy, z ktérych jeden byt jednoczesnie
specjalistg w dziedzinie rehabilitacji medycznej oraz posiadat I° specjalizacji w dziedzinie ortopedii
i traumatologii, drugi — specjalistg z psychiatrii, a trzeci — specjalistg z medycyny rodzinnej. Opieke
nad pacjentkami ZOL sprawowato réwniez 6 pielegniarek w ramach 12-godzinnych dyzuréw
dziennych (8% — 20%) i nocnych (20°° — 8%), Dyzur dzienny kazdorazowo petnita 1 pielegniarka
(w godz. 8% — 20%), dyzur nocny zabezpieczata 1 pielegniarka (w godz. 20%° — 8%). Jedna
pielegniarka posiadata tytut licencjata z pielegniarstwa. Dwie pielegniarki ukoniczyty kurs

kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego. Ponadto pielegniarki odbyty



kursy specjalistyczne w nastepujgcym zakresie: wykonywania i interpretacji zapisu
elektrokardiograficznego — 1 oraz leczenia ran — 1.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, fizjoterapeutéw i kadry pielegniarskiej.

W trakcie kontroli ustalono, ze opieke nad pacjentami zabezpieczat réwniez personel
pomocniczy, tj. 4 opiekunki w ramach 12-godzinnego dyzuru dziennego (w godz. 8%° 20%). Dyzur
dzienny kazdorazowo petnita 1 opiekunka.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez dwéch fizjoterapeutéw, jednego
psychologa, logopede i terapeute zajeciowego. Rehabilitacja byta prowadzona w zaleznosci
od stanu pacjentdw codziennie w godzinach 10° do 18 w poniedziatki, $rody i piatki
w godzinach od 18% do 19% oraz we wtorki i czwartki w godzinach od 8% do 10% — na salach
¢wiczen badz przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentéw uwzgledniato diete ogdlng, lekkostrawng i cukrzycowg, a okazany
dzienny jadtospis sporzadzony byt przez firme cateringowg na podstawie zalecei otrzymanych
od lekarza ZOL.

W ZOL prowadzona byta edukacja zdrowotna pacjentéw oraz cztonkdéw ich rodzin,
ukierunkowana na ksztattowanie postaw i zachowan prozdrowotnych. W trakcie czynnosci
kontrolnych nie zaobserwowano w placéwce negatywnych zjawisk wynikajgcych z niestosownego
zachowania sie personelu. Analiza przeprowadzonej w ZOL Ankiety satysfakcji pacjenta z pobytu
w zaktadzie leczniczym wykazata, ze pacjenci byli zadowoleni z pobytu w placéwce. Nie zgtaszali
zadnych utrudnien ze strony placowki dotyczgcych odwiedzin przez osoby bliskie. Chorzy
pozytywnie oceniali udzielane swiadczenia oraz stosunek personelu medycznego do pacjentéw.

Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng aparatury
i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu swiadczed medycznych, do ktdrej
posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7i 9
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 175,
z p6in. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana byta 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 oraz sposobu jej przetwarzania

—Dz.U.z2015r. poz. 2069).



W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z art. 24

ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 40 pacjentow, stwierdzajac:

a)

b)

c)

d)

f)

g)

we wszystkich przypadkach — brak nazwy podmiotu oraz kodu resortowego, stanowigcego
czes¢ | systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1
pkt 1 lit. a i b rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia pacjenta, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia osoby udzielajgcej swiadczern zdrowotnych
oraz osoby kierujgcej na badanie diagnostyczne, konsultacje lub leczenie, co stanowi
naruszenie § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak kary indywidualnej opieki pielegniarskiej oraz karty
zlecen lekarskich, co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 1 i 5 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak danych z wywiadu lekarskiego przy przyjeciu pacjenta
do placéwki i oznaczenia lekarza przyjmujgcego, co stanowi naruszenie § 16 ust. 1 pkt 5i 7
rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak informacji o zleceniach lekarskich oraz ich wykonaniu
w formie karty zlecen lekarskich oraz informacji dotyczgcych procesu pielegnowania,
czynnosci pielegniarskich w postaci karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, co jest
niezgodne z § 17 ust. 2 pkt 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak o$wiadczen pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, oswiadczen
pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej, a takze brak byto adnotacji w dokumentacji medycznej indywidualnej
— w przypadku, gdy pacjent nie ztozyt ww. oSwiadczen, co stanowi naruszenie § 8 ust. 1

pkt 1i 2 oraz ust. 3 ww. rozporzadzenia,



h) we wszystkich przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji medycznej, ktére
powinny stanowi¢ chronologicznie uporzgdkowang catos¢, co jest niezgodne z § 5
ww. rozporzadzenia,

i) w 8 przypadkach — brak czeSci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala, co Stanowi
naruszenie § 20 ww. rozporzadzenia.

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega gfowna przyje¢ i wypisow nie zawierata danych/informacji ustalonych

w§27pkt1l,5,6,7 8, 10, 11, 12, 16 i 17 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej:

oznaczenia podmiotu,

— kodow resortowych komdrek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat,

— rozpoznanhia wstepnego,

— rozpoznania przy wypisie,

— rozpoznania onkologicznego wypisu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu,

— daty wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — daty i przyczyny zgonu,

— adnotacji o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany,

— adnotacji o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane,

— oznaczenia lekarza wypisujacego,

numeru karty depozytowe;.
b) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata informacji ustalonych w § 31 pkt 2, 4i 6
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej:
— o0znaczenia podmiotu,
— statystyki oddziatu, w tym liczby oséb przyjetych, wypisanych, zmartych,
— imienia i nazwiska, tytutu zawodowego, uzyskanych specjalizacji oraz numeru prawa

wykonywania zawodu pielegniarki.

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:
1. Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegdtowosci ustalonej

w art. 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.



2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegblnosci dokumentacja
indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2. wystgpienia

pokontrolnego, za$ dokumentacja zbiorcza — informacje wymienione w punkcie 3.

Pragne poinformowac réwniez, ze zgodnie z art. 87 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 959) w zaktadach leczniczych
udzielajgcych catodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne utworzony dziat
farmacji szpitalnej nalezy niezwtocznie zgtosi¢ do Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora

Farmaceutycznego.

Jednoczesnie  zobowigzuje @ Pana do  poinformowania  Wojewody  Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-V.9612.1.7.2019, o sposobie realizacji zalecer pokontrolnych

i wykorzystania wniosku pokontrolnego, w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.

Z up. Wojewody Mazowieckiego
Artur Subda
Dyrektor Wydziatu Kontroli



