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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 2020 r. poz. 295) przeprowadzona
zostata kontrola dorazna w NIEPUBLICZNYM ZAKtADZIE PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYM , BEATA”
(dalej NZPO), mieszczgcym sie w Trzciance pod numerem 32.

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, ktdrej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 20 marca 2020 r., przekazuje Pani niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w NZPO udzielane byly sSwiadczenia zdrowotne

obejmujace swoim zakresem pielegnacje, rehabilitacje i zapewnienie wyzywienia odpowiedniego



do stanu zdrowia pacjenta. Swiadczenia medyczne realizowane byly na podstawie umoéw
cywilnoprawnych zawartych z pacjentami, ich rodzinami lub przedstawicielami. Regulamin
organizacyjny zawierat wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
Podmiot zawart umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. 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 placowce 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 2019 r. poz. 1127). W dokumentacji podmiotu
leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie
zatrudnionej kadry pielegniarskiej, lekarza i fizjoterapeuty. Podmiot dysponowat dokumentacjg
potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng sprzetu wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczen
medycznych, do ktdérej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie
art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2020 r., poz.
186). Dla potrzeb NZPO zapewniono miejsce przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby
zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce
godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust.8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w ramach stacjonarne i catodobowe sSwiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420).

Warunki bytowe pacjentow byty dobre, a pomieszczenia placéwki utrzymane w porzadku
i czystosci —ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen.
W dniach prowadzenia kontroli w NZPO przebywato 20 pacjentéw — 15 kobiet i 5 mezczyzn.
Pacjentami kontrolowanej placéwki byty osoby, u ktérych zdiagnozowano stan po udarze médzgu,
stan po ztamaniu szyjki kosci udowej, cukrzyce Il typu, niewydolnos¢ nerek, zespdt otepienny,
schizofrenie. U chorych zdiagnozowano ponadto choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie tetnicze,
miazdzyce, niewydolnos¢ krazenia, stan po zawale miesnia sercowego), choroby zwyrodnieniowe
stawdéw i kregostupa, jaskre oraz za¢éme. W NZPO przebywat 1 pacjent wymagajgcy iniekgcji
przeciwzakrzepowych. Samodzielnie funkcjonowato 15 pacjentdw, okresowej pomocy personelu
wymagato 4 pacjentéw poruszajacych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego. Statej opieki

i kompleksowej pielegnacji wymagat 1 pacjent funkcjonujgcy w trybie fotelowo-t6zkowym.



Wedtug informacji Pani _ — wiasciciela NZPO $wiadczenia lekarskie
udzielane byty przez lekarza medycyny dwa razy w miesigcu lub w razie potrzeby czesciej
- na wezwanie telefoniczne natomiast na podstawie indywidualnej dokumentacji medycznej
stwierdzono, ze od stycznia 2020 r. wizyty lekarza odbywaty sie raz w miesigcu. Ponadto pacjenci
NZPO mieli mozliwosé korzystania ze swiadczen specjalisty medycyny rodzinnej na podstawie
deklaracji ztozonych do lekarza POZ. W sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta wzywany byt
Zespot Ratownictwa Medycznego.

W okresie od 1 lutego do 5 marca 2020 r. (wedtug udostepnionych grafikéw dyzurow
personelu) catodobowe s$wiadczenia pielegniarskie udzielane byty przez jedng pielegniarke -
wtasciciela kontrolowanego NZPO. Od dnia 6.03.2020 r. Swiadczenia pielegniarskie udzielane byty
przez 2 pielegniarki (w tym wiasciciela zaktadu leczniczego) w ramach 12 godzinnych dyzuréw
dziennych (9%°-21%) j nocnych (21%-9%), catodobowych (9%°-9%) oraz 6 godzinnych dyzuréw
rannych (9°°-15%) i popotudniowych (15%°-219), Kazdorazowo dyzur dzienny, nocny, catodobowy,
ranny oraz popotudniowy petnita jedna z dwdch pielegniarek.

Opieke nad pacjentami sprawowat rowniez personel pomocniczy, tj. 4 opiekunki w ramach
12 godzinnych dyzuréw dziennych (6% - 18% lub 9% - 21%) i nocnych (21%° - 9%) oraz w dwoch
przypadkach catodobowych (9% — 9%). Dyzur dzienny kazdorazowo peity 2 opiekunki, dyzur
nocny — jedna (z wytaczeniem 10 lutego, w ktorym nie zabezpieczono personelu pomocniczego
przez cala dobe oraz 4, 14 1 25 lutego — nie zabezpieczono dyzuréw nocnych). W miesigcu marcu
opiekunki petity wytgcznie 12 godzinne dyzury dzienne (6%° - 18% lub 9% - 21%). Dyzur dzienny
kazdorazowo penity 2 lub 3 opiekunki.

Terapia zajeciowa prowadzona byta przez jednego terapeute zajeciowego zatrudnionego
w niepetnym wymiarze czasu pracy. Zajecia odbywaty sie w dni robocze od poniedziatku do pigtku.
Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty od poniedziatku do pigtku przez fizjoterapeute
posiadajgcego tytut magistra fizjoterapii w zaleznosci od stanu pacjentéw — w sali dziennego
pobytu lub przy tézku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete lekkostrawng/watrobowsa, cukrzycowg oraz
wysokokaloryczng a okazany jadtospis sporzadzany byt przez dietetyka firmy cateringowej na okres
10 dni.

W NZPO prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia ze szczegdlnym

uwzglednieniem zagadnien dotyczacych zdrowego stylu zycia, higieny osobistej, prawidtowego



odzywiania, aktywnosci fizycznej, wystepujgcych schorzed oraz przygotowania pacjenta
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

W trakcie czynnosci kontrolnych nie zaobserwowano w placdwce negatywnych zjawisk
wynikajgcych z niestosownego zachowania sie personelu, jak réwniez warunkéw bytowych
pacjentéw. Na podstawie przeprowadzonej Ankiety Satysfakcji pacjenta z pobytu w NZPO
ustalono, ze pensjonariuszy mogty odwiedza¢ bez utrudnien ze strony placéwki osoby bliskie.
Jedna osoba zgtosita zastrzezenia do wyzywienia. Pacjenci byli zadowoleni z opieki w NZPO.

Dokumentacja medyczna przechowywana byta 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 nastepujace nieprawidtowosci:

1. Zgtoszony adres strony internetowej do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$é
lecznicza — nie jest aktywny. Takie dziatanie stanowi naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktéorym podmiot leczniczy zmiane danych zobowigzany
byt zgtosi¢ do organu rejestrowego w terminie 14 dni od daty powstania zmiany.
2. Ustalono, ze w NZPO liczba t6zek wynosita 40, a zgodnie z danymi zgtoszonymi do rejestru
powinna wynosi¢ 50. Niezgodno$¢ liczby tézek do rejestru ze stanem faktycznym.
3. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 25 pacjentéw, w tym 20 kart pacjentéw aktualnie przebywajgcych w NZPO
i 5 Kart pacjentow z zakoriczonym pobytem, stwierdzajac:
a) w 3 przypadkach brak oznaczenia osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych oraz osoby
kierujgcej na badanie diagnostyczne , konsultacje lub leczenie, zawierajgcego nazwisko
i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu i podpis
co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu

i wzoréw dokumentacji medycznej,

1 0d 15 kwietnia 2020 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r. poz. 666).



b)

c)

d)

e)

f)

g)

w 18 przypadkach brak oznaczenia kazdej strony co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta, co stanowi naruszenie § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

w 18 przypadkach brak numerowania stron dokumentacji, co stanowi naruszenie § 5
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej,

w 25 przypadkach brak:

— karty gorgczkowej,

— karty zlecen lekarskich,

— wynikdw badan diagnostycznych

— wynikéw konsultacji,

co stanowi naruszenie §15 ust. 1 pk 4, 5, 10 i 11 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

w 5 przypadkach brak karty informacyjnej dotgczonej po wypisaniu pacjenta, co stanowi
naruszenie § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej,

w 20 przypadkach brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobga, oraz
oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo adnotacji o nieztozeniu ww. oswiadczen, co
jest niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do NZPO - brak
danych/informacji ustalonych w § 16 ust. 1 pkt 1-3 i 5-7 rozporzadzenia w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej - numeru pacjenta w ksiedze gtéwnej
przyje¢ i wypisdw, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do NZPO, trybu
przyjecia, danych z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta,
rozpoznania wstepnego ustalonego przez lekarza przyjmujgcego, oznaczenia lekarza
przyjmujacego,

w 20 przypadkach brak daty przyjecia pacjenta do NZPO, ze wskazaniem roku, miesigca,
dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, co jest niezgodne z § 16 ust. 1 pkt 4

rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej,



h)

we wszystkich przypadkach w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji brak wynikow
badan diagnostycznych wraz z opisem, jezeli zostat sporzadzony, wynikéw konsultacji,
informacji o zleceniach lekarskich w formie karty zlecen lekarskich, co jest niezgodne z § 17
ust. 1 pkt 1-3 i ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajéow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

w 5 przypadkach w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z NZPO — brak danych/informacji
ustalonych w § 20 pkt 1-6 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej - rozpoznania klinicznego sktadajgcego sie z okreslenia choroby
zasadniczej, bedacej gtdwng przyczyng hospitalizacji, choréb wspétistniejacych i powiktan,
numerdw statystycznych choréb zasadniczych i wspdtistniejgcych, opisu zastosowanego
leczenia i wykonanych, badan diagnostycznych, epikryzy, adnotacji o przyczynie

i okolicznosciach wypisania z NZPO, daty wypisu, podpisu lekarza wypisujgcego.

4. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a)

b)

Ksiega gtéwna przyjec i wypisdw nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 27 pkt 7,
14 i 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j:
godziny przyjecia pacjenta (rok, miesigc, dzien, godzina - w systemie 24-godzinnym),
rozpoznania przy wypisie, daty wypisu, przyczyn zgonu, z podaniem ich numerdéw
statystycznych, imienia i nazwiska lekarza wypisujgcego,

Nieprowadzenie ksiegi zabiegdw, co stanowi naruszenie § 12 pkt 2 ppkt g rozporzadzenia

w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorédw dokumentacji medycznej,

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci , a w szczegdlnosci do:

1. Zgtoszenia do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza zmiany dotyczacej

adresu niedziatajgcej strony internetowej podmiotu leczniczego oraz liczby tézek.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie

rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja

indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 3. wystgpienia

pokontrolnego, zas dokumentacja zbiorowa — informacje wymienione w punkcie 4.

W zwigzku z ustaleniami dotyczacymi zapewnienia $wiadczen pielegnacyjno-opiekuiczych

przez zatrudniong w NZPO kadre pielegniarskg, ze wzgledu na bezpieczeristwo i higiene pracy



personelu, wzgledodw organizacyjnych zaktadu (pokoje pacjentéw zlokalizowane na parterze
i pietrze placowki) oraz ze wzgledu na rodzaj schorzen i dysfunkcje podopiecznych, a takze liczbe
pacjentéw wymagajacych opieki i pomocy pielegniarskiej — w trosce o bezpieczedstwo
przebywajgcych w placéwce pacjentéw, a w szczegdlnosci w celu zapewnienia dostepnosci
i nalezytej jakosci realizowanych $Swiadczen medycznych prosze o dodatkowe zatrudnienie

w NZPO pielegniarek.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-V.9612.1.50.2020, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych

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

z up. Wojewody Mazowieckiego
Artur Subda
Dyrektor Wydziatu Kontroli



