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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 2015 r. poz. 618, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Zaktad
Pielegnacyjno-Opiekunczy ,,Dom nad Liwcem” (dalej ZPO), mieszczacym Si¢ w Barchowie 26.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalno$ci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegoétowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 19 wrzesnia 2016 r., przekazuj¢ Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byty catodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujace swoim zakresem opieke lekarska. Swiadczenia medyczne realizowane
byly na podstawie umow cywilnoprawnych zawartych z pacjentami. Warunki bytowe pacjentow
byly dobre, a pomieszczenia placowki utrzymane w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-

higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen. Placéwka dysponowata



36 tozkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. W dniach prowadzenia
kontroli w ZPO przebywato 35 pacjentéw — 20 kobiet i 15 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej
placowki byty glownie osoby, u ktorych zdiagnozowano choroby wieku starczego — miazdzyca,
zespot otepienny, choroby uktadu krazenia oraz choroby zwyrodnieniowe stawow i krggostupa.
Grupe chorych stanowili pacjenci po ztamaniu szyjki kos$ci udowej wymagajacy pielegnacji
| usprawniania oraz pacjenci, u ktorych zdiagnozowano schizofreni¢ i stany depresyjne.
Os$miu chorych leczonych byto z powodu cukrzycy, w tym jeden wymagat podawania insuliny.
Samodzielnie funkcjonowato 19 pacjentéw. Okresowej pomocy kadry medycznej potrzebowato
15 chorych poruszajacych si¢ przy pomocy sprzgtu rehabilitacyjnego, a statej opieki
I kompleksowej pielegnacji — 1 pacjent lezacy. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci
przebywajacy w placowce wymagali statej rehabilitacji 1 usprawniania, jak rdwniez okresowej
pomocy psychologicznej.

Podopieczni ZPO mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej. Swiadczenia realizowane
byly przez jednego lekarza — specjalist¢ w dziedzinie chorob wewngtrznych i kardiologii. Pacjenci
mieli rowniez mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen zdrowotnych na podstawie deklaracji
ztozonych do lekarza POZ w Wiejskim Osrodku Zdrowia, mieszczacym si¢ przy ul. Fabrycznej 36
w Ostrowku. Swiadczenia pielegniarskie udzielane byly przez jedng pielegniarke w ramach
dyzuréw rannych w godzinach 7% — 13%. Opicke nad pacjentami sprawowaly 2 opiekunki
na dyzurze dziennym w godzinach 7% — 19% i 1 — na dyzurze nocnym w godzinach 19%° — 7%,
W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionego lekarza i pielegniarki.

W placowce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okreslonym
w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U. z 2016 r. poz. 186.).

Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnos$ci lecznicze;.

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 wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:
1. Niezapewnienie pacjentom przebywajacym w ZPO catodobowej opieki pielegniarskiej
oraz $wiadczen z zakresu rehabilitacji i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

co stanowi naruszenie art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;.



2.

3.

5.

Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z art. 23

WW. ustawy.

Niespetnienie wymogow okreSlonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujgcego dzialalno$¢ lecznicza (dalej

rozporzadzenie w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé

pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,

poz. 739), przez nastepujace pomieszczenia:

a) 3 pokoje dwutdzkowe, w ktorych nie zainstalowano umywalek z cieptg i zimng woda,
dozownikéw z mydlem w plynie, pojemnikéw z recznikami jednorazowego uzycia
1 pojemnikow na zuzyte r¢czniki oraz jeden pokdj trzytdzkowy, ktdrego nie wyposazono
w pojemnik z rgcznikami jednorazowego uzycia, co jest niezgodne z § 24 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadad
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

b) pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu kuchni i pomieszczenie higieniczno-
sanitarne bezposrednio polaczone z gabinetem pielegniarskim, ktére nie =zostaly
wyposazone w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia, CO stanowi naruszenie
§ 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia,

c) wszystkie pokoje 16zkowe, w ktorych nie zapewniono dostgpu z trzech stron,
w tym z dwoch dhuzszych, co jest niezgodne z § 18 rozporzadzenia w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢é pomieszczenia 1 urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg,

d) 1 pokdj dwutdzkowy i1 gabinet pielegniarski, w ktorych polgczenie $cian z podtogami
nie zostalo wykonane w sposob umozliwiajacy ich mycie 1 dezynfekcjg, co stanowi
naruszenie § 29 ust. 2 ww. rozporzadzenia.

Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzajgcej sprawnos$¢ techniczng ssaka

elektrycznego firmy Andreas Fahl znajdujacego si¢ w wyposazeniu ZPO, do ktorej posiadania

i okazania organowi kontroli podmiot leczniczy jest zobowigzany na podstawie art. 90

ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679,

Z pozn. zm.).

Niewypelienie obowigzku ustalonego w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej,

polegajacego na podaniu do wiadomosci pacjentow, w sposob zwyczajowo przyjety, informacji

dotyczacych wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysoko$ci optaty
za $wiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami

odrebnymi, udzielane za cze$ciowg albo catkowita odplatnosScia oraz wysokosci optlaty



za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji

uprawnionych do ich pochowania, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 9, 11 i 12 ww. ustawy.

Niezapewnienie dla potrzeb kontrolowanego ZPO pomieszczenia specjalnie przeznaczonego

na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu

a przewiezieniem ich do chlodni, zapewniajagcego godno$¢ nalezng zmarlemu, 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 calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta (dalej rozporzadzenie w sprawie sposobu postgpowania podmiotu leczniczego

ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 420).

Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia podmiotu w zakresie kodu
identyfikacyjnego stanowigcego I cze$¢ systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
oraz kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen
zdrowotnych stanowigcego czgs¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b i e rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia pacjenta w zakresie adresu miejsca
zamieszkania, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia w zwigzku
z art.25 pkt 1 lit. d ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

c) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia dokumentacji medycznej co najmniej
imieniem 1 nazwiskiem pacjenta oraz numerowania stron dokumentacji, co stanowi
naruszenie § 6 ust. 1 i § 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej,

d) we wszystkich przypadkach — brak karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, karty
obserwacji i karty gorgczkowej oraz w 15 przypadkach — karty informacyjnej z pobytu
w ZPO, sporzadzonej przy wypisaniu pacjenta z placoéwki, co jest niezgodne z § 15 ust 1
pkt 1, 3, 419 ww. rozporzadzenia,

e) we wszystkich przypadkach, w czeSci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZPO
— brak danych/informacji ustalonych w § 16 ust. 1 pkt 1, 3, 4 i 5 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej:

— numeru w ksigdze gtownej przyjec¢ 1 wypisow, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta do placowki,

— trybu przyjecia,



daty przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym
istotnych danych z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu

pacjenta do ZPO,

f) we wszystkich przypadkach, w czeSci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO

— brak danych/informacji ustalonych w § 20 ust. 1 pkt 1, 2, 3, 4 i 5 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej:

rozpoznania klinicznego skladajacego si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, chordb
wspotistniejacych 1 powiktan,

numerow statystycznych chordb zasadniczych i wspotistniejagcych okreslonych zgodnie
z klasyfikacja ICD-9,

opisu zastosowanego leczenia 1 wykonanych badan diagnostycznych,

epikryzy,

adnotacji o przyczynie i okoliczno$ciach wypisania,

g) w 9 przypadkach, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO w przypadku zgonu

pacjenta — brak godziny zgonu pacjenta oraz opisu stownego stanéw chorobowych

prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomigdzy ich wystapieniem, co stanowi

naruszenie § 21 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej.

8. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega gltéowna przyje¢ i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych

w § 27 pkt 1, 3, 11 i 14 rozporzadzenia W sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medycznej:

oznaczenia podmiotu w zakresie kodu identyfikacyjnego stanowigcego I czes$¢ systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz kodu resortowego komorki organizacyjne;j,
w ktorej udzielono s$wiadczen zdrowotnych stanowigcego czgs¢ VII systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych,

godziny przyj¢cia pacjenta,

adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany,

przyczyny zgonu pacjenta okreslonej zgodnie z klasyfikacja ICD-10,

b) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawieralta o0znaczenia podmiotu w zakresie

kodu identyfikacyjnego stanowigcego 1 czg$¢ systemu resortowych kodow

identyfikacyjnych oraz kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono

swiadczen zdrowotnych stanowigcego czg$¢ VII systemu resortowych kodow



na

identyfikacyjnych oraz statystyki oddziatu, w tym liczby osob przyjetych, wypisanych
i zmartych, co jest niezgodne z § 31 pkt 1 i 4 ww. rozporzadzenia,

C) Ksigga zabiegow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 1, 4
i 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania:

— 0znaczenia podmiotu w zakresie kodu identyfikacyjnego stanowigcego I cz¢$¢ systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz kodu resortowego komorki organizacyjnej,
w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych stanowigcego cze§¢ VII systemu
resortowych kodoéw identyfikacyjnych,

— numerow PESEL pacjentow,

— nazwy podmiotu w przypadku gdy zlecajacym zabieg byt inny podmiot.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuj¢ Pana do podjecia dzialan majacych

celu wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci,

a w szczegollnosci do:

1.

Zapewnienia pacjentom przebywajacym w ZPO calodobowej opieki pielggniarskiej
oraz $wiadczen z zakresu rehabilitacji i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia, zgodnie
z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dzialalnosci lecznicze;j.

Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegotowosci ustalonej
w art. 24 ww. ustawy.

Dostosowania pomieszczen placowki do wymagan ustalonych W rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, w zakresie niezgodnosci wskazanych w punkcie 3.
wystapienia.

Przestania do Mazowieckiego Urzedu Wojewddzkiego w Warszawie, poswiadczonej
za zgodno$¢ z oryginatem, kopii dokumentu potwierdzajacego sprawnos¢ techniczng ssaka
elektrycznego firmy Andreas Fahl.

Podania do wiadomosci pacjentow, w sposOb zwyczajowo przyjety, informacji dotyczacych
wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosci optaty za §wiadczenia
zdrowotne, ktore mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane
za czg¢sciowa albo calkowita odptatnoscig oraz wysoko$ci optaty za przechowywanie zwiok
pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny od osob lub instytucji uprawnionych
do ich pochowania, zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Wydzielenia pomieszczenia specjalnie przeznaczonego na przechowywanie zwlok osoby

zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chiodni,



zapewniajacego godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia w sprawie
sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta.

7. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania — dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione

w punkcie 7., natomiast zbiorcza w punkcie 8. wystgpienia pokontrolnego.

Zalecenia okre$lone w punktach 1., 2., 4., 5. i 7. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni
od daty otrzymania wystgpienia.
Zalecenia okreslone w punktach 3. i 6. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty

otrzymania wystapienia.

W zwigzku z ustaleniami dotyczacymi realizacji $wiadczen opiekunczo-pielegniarskich
przez zatrudniong w ZPO pielggniarke 1 opiekunki (1 pielegniarka dyzurujaca w godzinach
rannych od 7% do 13% oraz 2 opiekunki w godz. 7% — 19%) oraz ze wzgledu na rodzaj schorzef
1 dysfunkcje podopiecznych, a takze liczbe pacjentow wymagajacych okresowej badz catkowitej
opieki i pomocy pielggniarskiej — w trosce o bezpieczenstwo przebywajacych w ZPO pacjentow,
a w szczegoOlnosci w celu zapewnienia dostepnosci i nalezytej jakosci realizowanych §wiadczen
medycznych, prosze o zatrudnienie dodatkowego personelu pielegniarskiego i opiekunek w NZOZ
Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym. Ponadto nalezy opracowa¢ harmonogram pracy

rehabilitantéw 1 dostosowac¢ zywienie pacjentéw do ich stanu zdrowia.

Jednoczesnie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.95.2016, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania

wniosku pokontrolnego.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Pawet Blasiak
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



