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Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2022 r. poz. 633, z pézn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym (dalej ZOL), mieszczagcym sie
w Grebiszewie przy ul. Rozwojowej 79, prowadzonym przez podmiot leczniczy pn. OBOK LASU
Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig. Tematyka kontroli obejmowata zgodnos$¢ wykonywanej
dziatalnosci z przepisami okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;j.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego od dnia 1 lipca 2022 r. do dnia zakoriczenia
kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegdétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 28 wrzesnia 2022 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

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

ustawy o dziatalnosci leczniczej. Swiadczenia zdrowotne realizowane byty odptatnie — na



podstawie umowy zawartej z pacjentem, jego opiekunem prawnym lub rodzing. Podmiot posiadat
regulamin organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Podmiot posiadat zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
Kontrolowana placéwka dysponowata 79 t6zkami - jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu
leczniczego. Warunki bytowe pacjentéw 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 ZOL przebywato 65 pacjentéw — 47 kobiet
i 18 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placéwki byty osoby po przebytym udarze mozgu, ktére
trafity do placowki po zakoriczonej hospitalizacji, ale nadal wymagaty statej opieki, pielegnacji
i rehabilitacji. W placéwce przebywali rdwniez pacjenci z zespotem otepiennym, schizofrenig,
chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona, mézgowym porazeniem dzieciecym, padaczka oraz po
ztamaniu kosci udowej. U chorych zdiagnozowano ponadto choroby uktadu krazenia (miazdzyce,
stan po zawale serca, nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca),
niewydolno$¢ nerek, niedoczynnos$¢ tarczycy, chorobe zwyrodnieniowg stawdw i kregostupa,
jaskre, zacme, astme oraz cukrzyce. Podawania insuliny wymagat 1 pacjent, codziennej zmiany
opatrunkow wymagato 4 pacjentéw, w tym 3 ze wzgledu na odlezyny i 1 po operacji wszczepienia
endoprotezy stawu biodrowego. Ustalono, Zze samodzielnie funkcjonowato 25 pacjentéow.
Okresowej pomocy personelu wymagato 35 pacjentéw poruszajgcych sie przy pomocy sprzetu
rehabilitacyjnego. Statej opieki i kompleksowej pielegnacji wymagato 5 pacjentéw lezacych.
Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci przebywajacy w placéwce wymagali statej rehabilitacji,
usprawniania jak réwniez okresowej pomocy psychologiczne;j.

Pacjenci ZOL mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej. Swiadczenia lekarskie
realizowane byly przez 2 lekarzy, z ktérych 1 posiadat specjalizacje w dziedzinie medycyny
rodzinnej. Swiadczenia lekarskie udzielane byly 2 razy w tygodniu po 7,35 godziny dziennie
oraz na wezwanie pielegniarki.

Swiadczenia pielegniarskie realizowane byly przez 6 pielegniarek (1 pielegniarka posiada
specjalizacje w dziedzinie ochrony zdrowia pracujgcych oraz 1 kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie opieki dtugoterminowej), w ramach dyzuréw catodobowych w godz. 8%° — 8%,

Dyzur kazdorazowo zabezpieczata 1 pielegniarka.



Opieke nad pacjentami zabezpieczat réwniez personel pomocniczy tj. 11 opiekunek/
asystentow osoby niepetnosprawnej w ramach 12-godzinnych dyzuréw dziennych (8% — 20%),
nocnych (20%° - 8%), catodobowych (8% — 8%) oraz 8-godzinnych dyzuréw rannych (8°°— 16%).

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 2 magistréw fizjoterapii
oraz 2 technikdw masazystow. Zajecia odbywaty sie w sali rehabilitacyjnej lub przy tézku pacjenta
— w zaleznosci od stanu zdrowia pacjentéw. Ponadto podmiot leczniczy zatrudniat terapeute
zajeciowego oraz psychologa.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutow.

Wyzywienie pacjentdw uwzgledniato diete podstawowa, cukrzycowa i lekkostrawng
(watrobowa). Positki przygotowywane i dostarczane byty przez firme zewnetrzng na podstawie
zawartej umowy.

W placéwce prowadzone byty dziatania w zakresie promocji zdrowia, ktérych celem byta
aktywizacja ruchowa i spoteczna pacjentéw, podniesienie swiadomosci zdrowotnej oraz poprawa
jakosci zycia. Prowadzone dziatania ukierunkowane byty gtdwnie na przygotowanie pacjenta i jego
rodziny do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych. W trakcie czynnosci
kontrolnych nie zaobserwowano w placéwce negatywnych zjawisk wynikajgcych z niestosownego
zachowania sie pacjentéw i personelu. Na podstawie analizy Ankiety satysfakcji pacjenta z pobytu
w ZOL przeprowadzonej wsrod 6 pacjentdéw, stwierdzono, ze 5 oséb ocenito pozytywnie jakosé
udzielanych Swiadczen i stosunek personelu do pacjentéw, natomiast jeden pacjent zgtosit
zastrzezenia do jakosci positkdw podawanych w placéwece.

Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng aparatury
i sprzetu wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, do ktérej posiadania
i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 63 ust. 3, 4 i 6 ustawy z dnia
7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974). 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 2022 r. poz. 1876).
Dokumentacja medyczna przechowywana byfa zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu

i wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U.z 2022 r. poz. 1304, z pdzn. zm.).



W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogoéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza
(dalej rozporzadzenie w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza — Dz. U. z 2022 r.
poz. 402) przez cztery pokoje dwutdzkowe ZOL zlokalizowane na parterze budynku, ktére
nie zostaty catkowicie wyodrebnione od pomieszczen innego zakfadu, co stanowi naruszenie
§ 14 ust. 2 pkt 1. ww. rozporzadzenia.

Brak pomieszczenia specjalnie przeznaczonego na przechowywanie zwiok osoby zmartej
w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem ich do chtodni, albo wydzielonego
innego miejsca na ich przechowywanie, z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu,
co stanowi naruszenie § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.
w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i catodobowe 3$wiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta
w przypadku $mierci pacjenta (dalej rozporzadzenie w sprawie postepowania ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta — Dz. U z 2012 r. poz. 420).

Brak zezwolenia Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego na zarejestrowany Dziat
farmacji, co stanowi naruszenie art. 106 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. — Prawo

farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1977, z pdzn. zm.).

. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentéw, stwierdzajac:

a) w 50 przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji prowadzonej w postaci
papierowej, co stanowi naruszenie § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajoéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) w 44 przypadkach — brak oznaczenia kazdej strony dokumentacji medycznej, co najmnie;j
imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi naruszenie § 6 ust. 2 rozporzgdzenia w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

c) w42 przypadkach — brak oswiadczen pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji,

ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych



kontakt z tg osobg, oraz oswiadczenia o upowaznieniu do dostepu do dokumentacji, co
stanowi naruszenie § 8 ust. 1 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

d) w 28 przypadkach — brak oznaczenia pielegniarki w zakresie imienia i nazwiska oraz numeru
prawa wykonywania zawodu, co jest niezgodne z § 10 pkt 3 lit. a i ¢ rozporzadzenia
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j,

e) w 16 przypadkach — brak oznaczenia pielegniarki w zakresie numeru prawa wykonywania
zawodu, co stanowi naruszenie § 10 pkt 3 lit. c rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej,

f) w 10 przypadkach — brak karty informacyjnej z pobytu w ZOL, sporzgdzonej przy wypisaniu
pacjenta z placowki, w 4 — brak karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, w 2 — karty
gorgczkowej, co stanowi naruszenie § 15 ust. 1 pkt 1, 5 i 9 rozporzgdzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

g) w 30 przypadkach — brak trybu przyjecia, wywiadu i badania przedmiotowego
przy przyjeciu do ZOL, a w 5 przypadkach — brak tylko trybu przyjecia do ZOL, co stanowi
naruszenie § 16 ust. 1 pkt 1 i 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej,

h) we wszystkich przypadkach (10 kart w czesSci dotyczacej wypisania pacjenta z ZOL) — brak
rozpoznania klinicznego sktadajgcego sie z okres$lenia choroby zasadniczej, choréb
wspotistniejagcych i powiktari, numerdéw  statystycznych choréb  zasadniczych
i wspotistniejgcych okreslonych zgodnie z klasyfikacjg ICD-9, epikryzy, a dodatkowo
w 8 przypadkach — brak adnotacji o przyczynie i okolicznosciach wypisania z ZOL
oraz w 2 przypadkach — brak adnotacji o miejscu do ktdrego pacjent zostat skierowany,
co stanowi naruszenie § 16 ust. 3 pkt 1 - 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medyczne;j.

i) w 2 przypadkach dotyczacych zgonu pacjenta w ZOL — brak opisu stownego standéw
chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy ich wystgpieniem,
co stanowi naruszenie § 16 ust. 4 pkt 2 rozporzgdzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medyczne;j.

5. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:
a) Wykaz gtowny przyje¢ i wypisow nie zawierat: rozpoznania wstepnego, rozpoznania

przy wypisie, przyczyn zgonu i ich numerdw statystycznych okreslonych zgodnie



z klasyfikacjg ICD-9, co stanowi naruszenie § 23 pkt 5, 6 i 9 rozporzadzenia w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) Wykaz raportéw pielegniarskich nie zawierat oznaczenia pielegniarki dokonujgcej wpisu
w zakresie: imienia i nazwiska, tytutu zawodowego, numeru prawa wykonywania zawodu
pielegniarki, co stanowi naruszenie § 27 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej,

c) Wykaz zabiegéw nie zawierat: oznaczenia osoby wykonujacej zabieg w zakresie imienia
i nazwiska, tytutu zawodowego i numeru prawa wykonywania zawodu, co stanowi
naruszenie § 29 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji

medyczne;j.

Przedstawiajgc powyisze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dziatan majacych na celu

wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1.

3.

Catkowitego wyodrebnienia pomieszczen ZOL zlokalizowanych na parterze od pomieszczen
budynku wykorzystywanych do innych celéw zgodnie 2z wymogiem okreslonym
w rozporzadzeniu w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza — w terminie
3 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia.

Wydzielenia pomieszczenia specjalnie przeznaczonego na przechowywanie zwiok osoby
zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
albo innego miejsca na ich przechowywanie, z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu,
zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie postepowania ze zwtokami pacjenta w przypadku
Smierci — w terminie 3 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia.

Uzyskania zezwolenia Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego na prowadzenie Dziatu
farmacji — w terminie 30 dni od daty otrzymania wystgpienia

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
dokumentacja indywidualna pacjentdow powinna zawiera¢ dane  wymienione
w punkcie 4. Wystgpienia, a dokumentacja zbiorcza — dane wymienione w punkcie 5.

—w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.



Ponadto uwzgledniajagc ogdlng liczbe pacjentéw ZOL, a w szczegdlnosci pacjentow
wymagajgcych okresowej badz catkowitej opieki i pomocy pielegniarskiej, rodzaj schorzen
i dysfunkcji podopiecznych oraz organizacje pomieszczenn ZOL (pokoje pacjentédw zlokalizowane
na pietrze i parterze budynku) — nalezy stwierdzi¢, ze stan zatrudnienia kadry pielegniarskiej
byt niewystarczajacy. Swiadczenia pielegnacyjne w ZOL zabezpieczone byly przez 6 pielegniarek
w ramach dyzuréw catodobowych. Dyzur kazdorazowo zabezpieczata 1 pielegniarka. W celu
zapewnienia ciggtosci i nalezytej jakosci Swiadczen zdrowotnych nalezy zatrudni¢ dodatkowe
pielegniarki w ZOL o odpowiednich kwalifikacjach, w szczegdlnosci w zakresie opieki

dtugoterminowe;.

Jednoczesnie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego
z przywotaniem znaku pisma WK-V.9612.1.114.2022, o sposobie realizacji zalecern pokontrolnych

i wykorzystania wniosku pokontrolnego.

Z up. Wojewody Mazowieckiego
Artur Subda

Dyrektor Wydziatu Kontroli



