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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Zaktadzie Pielggnacyjno-Opiekunczym Centrum Opiekunczo-
Rehabilitacyjne ALTER DOMUS (dalej ZPO), mieszczacym Si¢ przy ul. Adama Mickiewicza 10C
w Otwocku.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci 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 16 listopada 2016 r., przekazuje Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzieclane byly calodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujace swoim zakresem opieke lekarska, pielegnacje, rehabilitacje, zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byty odplatnie na podstawie umow

cywilnoprawnych z pacjentami. Kontrolowana placéwka dysponowata 53 t6zkami — jak ustalono



w  ksigdze rejestrowej podmiotu leczniczego Warunki bytowe pacjentow byly dobre,
a pomieszczenia ZPO utrzymane byly w porzadku i czysto$ci — ich stan sanitarno-higieniczny
w dniach prowadzenia kontroli nie budzitl zastrzezen. Dla potrzeb placowki zapewniono
pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby zmarlej w okresie
pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chlodni, zapewniajace
godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalnos$¢ leczniczag w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne ze zwlokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot posiadal zawarta
umow¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym
w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W kontrolowanej placowce
umieszczono informacj¢ 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 2016 r.
poz. 186.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZPO przebywalo 50 pacjentow — 36 Kkobiet

1 14 mgzezyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byly gtéwnie osoby, u ktérych zdiagnozowano
choroby wieku starczego — chorobe Alzheimera, chorobe¢ Parkinsona, zesp6t otgpienny, zaburzenia
pamigci, wahania nastroju, zaburzenia mowy i1 spowolnienie ruchowe, problemy ze stuchem
1 pogorszenie wzroku, jak réwniez choroby uktadu krazenia i cukrzyce. Grupe chorych stanowity
osoby po ztamaniu szyjki kosci udowej oraz po przebytym udarze mozgu, wymagajace stalej
pielegnacji 1 usprawniania. Podawania insuliny wymagalo 3 pacjentéw, codziennej zmiany
opatrunkéw — 8 chorych, w tym 4-ch ze wzgledu na odlezyny.
Samodzielnie funkcjonowato 17 sposrod 50 przebywajacych w ZPO pacjentow. Okresowej
pomocy kadry medycznej wymagato 23 chorych poruszajacych si¢ przy pomocy sprzetu
rehabilitacyjnego Stalej opieki i kompleksowej pielegnacji wymagato 10 pacjentow lezacych.
Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci przebywajacy w placoéwce wymagali statej rehabilitacji,
usprawniania jak réwniez okresowej pomocy psychologicznej.

Podopieczni przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki
lekarskiej, jak rowniez do ushug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne
realizowane byly przez 1 lekarza — specjaliste w dziedzinie neurologii. Ponadto pacjenci objeci
byli opieka lekarza rodzinnego na podstawie zlozonych deklaracji do lekarza POZ. Opieke
sprawowato rowniez 8 pielegniarek, z ktorych trzy posiadaty tytul magistra pedagogiki
terapeutycznej, jedna — magistra pielegniarstwa, jedna — licencjata pielggniarstwa i jedna
— licencjata pedagogiki opiekunczo-wychowaweczej. Jedna pielggniarka byta w trakcie specjalizacji

w zakresie pielegniarstwa zachowawczego. Trzy pielggniarki ukonczyly kurs kwalifikacyjny



— jedna w zakresie piclegniarstwa operacyjnego, jedna — pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego
I jedna — pielegniarstwa w $rodowisku nauczania i wychowania, pielggniarstwa srodowiskowo-
rodzinnego oraz zarzadzania personelem medycznym. Ponadto pielegniarki odbyly nastgpujace
kursy specjalistyczne: wykonywania i interpretacji zapisu EKG — 4, przetaczania krwi i srodkoéw
krwiopochodnych — 3, leczenia ran — 3 oraz opieki geriatrycznej — 2. Jedna pielggniarka odbyta
szkolenie dla pielegniarek psychiatrycznych  dotyczace skutecznego porozumiewania
si¢ z pacjentami. Opieka pielegniarska sprawowana byla w systemie 12- godzinnych dyzurow
dziennych i nocnych.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez psychologa, dwoch terapeutow
zajeciowych oraz dwoch magistrow fizjoterapii — w zaleznosci od stanu pacjentow — na sali
rehabilitacyjnej badz przy 16zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato dieta lekkostrawng, cukrzycowa 1 watrobowa
a okazany jadtospis sporzadzany byt przez dietetyka na okres dziesieciu dni.

W ZPO prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem prawidlowego zywienia, zdrowego stylu zycia, zagadnien zwigzanych
z problemami zdrowotnymi wieku starczego oraz przygotowaniem pacjenta do samoopieki
1 samopielggnacji w warunkach domowych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionego lekarza i kadry pielegniarskiej. ZPO dysponowat
dokumentacja potwierdzajaca sprawnos¢ techniczng aparatury 1 sprz¢tu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i1 okazania
organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia
20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z p6zn. 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 wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:
1. Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z art. 23
ustawy o dzialalnosci lecznicze;.
2. Niespelnienie wymogéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (dalej

rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé



4.

5.

na

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.
poz. 739) przez wszystkie wezly sanitarne bezposrednio potaczone z pokojami t6zkowymi
dla pacjentéw, ktére nie zostaty wyposazone w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia,
co stanowi naruszenie § 24 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Nieprowadzenie Ksiegi glownej przyje¢ i wypiséow, €O jest niezgodne z § 37 ust. 1

rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;.

Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 31
pkt 1, 2 i 6 rozporzagdzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréow dokumentacji
medycznej:

— 0znaczenia podmiotu,
— numeru kolejnego wpisu,
— o0znaczenia pielegniarki dokonujacej wpisu,

b) Ksigga zabiegéw nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 1, 2, 4, 51 7
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j:

— 0znaczenia podmiotu,

— numeru kolejnego pacjenta w ksiedze,

— numerdéw PESEL pacjentow,

— 0znaczenia lekarza zlecajacego zabieg,

— o0znaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowotnych
wykonujacej zabieg.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji ~medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentow przebywajacych w placéwce, stwierdzajac we wszystkich

przypadkach brak Historii choroby pacjentéw, co stanowi naruszenie § 37 wust. 1

WW. rozporzadzenia. W placowce prowadzona byla wylacznie Karta zlecen lekarskich

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuje Pana do podjecia dzialan majacych

celu wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci,

a w szczegolnosci do:

1.

Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegdlowos$ci ustalonej
w art. 24 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;.

Wyposazenia weztdw sanitarnych bezposrednio potaczonych z pokojami 16zkowymi
dla pacjentow w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia, zgodnie z wymogami
okreSlonymi w rozporzadzeniu w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny

odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.
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3. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzoro6w dokumentacji medycznej, w szczego6lnosci
indywidualng dokumentacj¢ medyczng pacjentéw nalezy prowadzi¢ w formie Historii choroby,
za$ dokumentacja zbiorcza powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 4. wystgpienia

pokontrolnego. Ponadto w ZPO nalezy prowadzi¢ Ksiege glowng przyjec i wypisow.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.121.2016, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych,

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Pawel Blasiak
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



