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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z pézn. zm.), przeprowadzona
zostala kontrola problemowa w Niepublicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,Dom Pogodne;j
Staro$ci” Zaktad Pielggnacyjno-Opickunczy (dalej ZPO), mieszczacym si¢ przy ul. 3 Maja 7
w Sulejowku.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrolg, ktorej szczegdlowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 12 grudnia 2014 r., przekazuj¢ Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byly catodobowe s$wiadczenia
zdrowotne obejmujgce swoim zakresem opieke lekarska, pielegnacje, rehabilitacje, zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy

o dziatalno$ci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byly odplatnie, na podstawie umow



zawieranych z pacjentami. Warunki bytowe pacjentow byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej
placowki utrzymane w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia
kontroli nie budzil zastrzezen. Dla potrzeb ZPO zapewniono pomieszczenie specjalnie
przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby zmarlej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie
z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu
postgpowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta
(Dz. U. z 2012 r., poz. 420). Podmiot posiadal zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej. W kontrolowanej 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 (dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U.
22012 r. poz. 159, z p6zn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w Zakladzie pielegnacyjno-opickunczym przebywato
34 pacjentow — 28 kobiet i 6 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byly glownie
osoby, u ktorych zdiagnozowano zespoét otgpienny, chorobg Alzheimera, chorobe Parkinsona
oraz zaburzenia psychiczne organiczne i objawowe. Ponadto u pacjentéw stwierdzono choroby
uktadu krazenia (niewydolno$¢ krazenia, nadcisnienie tg¢tnicze, zaburzenia rytmu serca), choroby
zwyrodnieniowe stawow, nadczynno$¢ lub niedoczynno$¢ tarczycy oraz cukrzyce. Podawania
insuliny wymagato 4 pacjentow. Ustalono, ze 26 sposrod 34 przebywajacych w ZPO pacjentow
funkcjonowato samodzielnie. Okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 3 pacjentow
poruszajacych sie¢ przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego. Statej opieki 1 kompleksowej pielggnacji
wymagato 5 pacjentéw lezacych.

Pacjenci przebywajacy w ZPO mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki lekarskiej,
jak rowniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne realizowane
byly przez lekarza posiadajacego 1° specjalizacji w dziedzinie choréb wewngtrznych. Opieke
sprawowato 6 pielegniarek, z ktorych jedna ukonczyta kurs kwalifikacyjny w zakresie
pielegniarstwa rodzinnego, a jedna — pielggniarstwa psychiatrycznego. Jedna pielggniarka odbyta
szkolenie specjalistyczne w zakresie przetaczania krwi i jej sktadnikow i jedna — kurs doskonalacy
w zakresie wspolczesnych problemow pielggniarstwa psychiatrycznego i zdrowia psychicznego
oraz promocji zdrowia. Opieka pielegniarska sprawowana byla w systemie 12-godzinnych
dyzuréw dziennych i nocnych. Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty przez fizjoterapeute

—w zalezno$ci od stanu pacjentow — na sali rehabilitacyjnej badz przy 16zku pacjenta.



Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diet¢ cukrzycowa 1 lekkostrawng, a okazany
tygodniowy jadlospis sporzadzony byt przez dietetyka.

W ZPO prowadzone byly dziatania w obszarze promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem probleméw samoopieki i samopielegnacji oraz edukacji rodziny chorego
w zakresie prawidlowego zywienia i przygotowania do opieki nad pacjentem w warunkach
domowych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu zatrudnionego lekarza i kadry pielegniarskiej. Indywidualna i zbiorcza
dokumentacja medyczna przechowywana byta zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niezgloszenie zmiany danych do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno§¢ lecznicza,
dotyczacej liczby t6zek. Placowka dysponowata 35 16zkami, natomiast zgodnie z danymi
zgloszonymi do rejestru liczba to6zek powinna wynosi¢ 14. Takie dziatanie stanowi
naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zgodnie z ktorym wymienione
dane podmiot leczniczy zobowigzany byl zglosi¢ do organu rejestrowego w terminie
14 dni od daty powstania zmiany.

2. Nieokazanie w trakcie kontroli opinii wtasciwego organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
wydanej w drodze decyzji administracyjnej, dotyczacej pomieszczen zlokalizowanych
na pierwszym 1 drugim pigtrze kontrolowanej placowki, co stanowi naruszenie
art. 100 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Ustalono, Zze na pierwszym pietrze
zlokalizowane byly trzy pokoje trzytdzkowe dla pacjentdw, pomieszczenie higieniczno-
sanitarne dla pacjentow, pomieszczenie dziennego pobytu, pomieszczenie przeznaczone
do przechowywania zwtok 0sob zmartych i pomieszczenie porzadkowe, natomiast na drugim
pietrze placowki — trzy pokoje trzyldzkowe dla pacjentow, jeden pokd); dwuldzkowy
dla pacjentow, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentéw, gabinet diagnostyczno-
zabiegowy i pomieszczenie biurowe.

3. Niespelnienie wymogoéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej

rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé



4.

pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,

poz. 739), przez nastepujace pomieszczenia:

wszystkie pokoje t6zkowe dla pacjentow, w ktorych nie zainstalowano dozownikow
z mydlem w ptynie, pojemnikoéw z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnikéw
na zuzyte reczniki, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

wszystkie pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow, ktore nie zostaly
wyposazone W dozowniki z mydlem w ptynie, pojemniki z r¢cznikami jednorazowego
uzycia i pojemniki na zuzyte r¢czniki, oraz przez pomieszczenie higieniczno-sanitarne
dla personelu, ktore nie zostalo wyposazone w pojemnik z recznikami jednorazowego

uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki, co stanowi naruszenie § 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje¢ 34 pacjentow, stwierdzajac:

a)

b)

d)

w 32 przypadkach — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do wuzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia 1 udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo oswiadczenia o braku takiego upowaznienia,
oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentac;ji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenia o braku takiego
upowaznienia, co stanowi naruszenie § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak informacji dotyczacych przyjecia pacjenta do placowki,
co jest niezgodne z § 14 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak kodu identyfikacyjnego, stanowigcego czgs¢ | systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych, kodu jednostki organizacyjnej, stanowigcego
cze$¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz kodu komoérki organizacyjnej,
stanowigcego czgs¢ VII systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, co stanowi
naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, d i e rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

we wszystkich przypadkach — brak Karty zabiegow fizjoterapeutycznych, co jest niezgodne

z § 15 ust. 1 pkt 7 ww. rozporzadzenia,



e) w 30 przypadkach — brak nazwy podmiotu, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a

WW. rozporzadzenia,

f) w 4 przypadkach — brak adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co jest niezgodne z art. 25

pkt 1 lit. d ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;:

a)

b)

Ksiega gtowna przyjec i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 10 ust. 1

pkt 1 lit. a, b, d, e oraz w § 26 pkt 6, 7, 11, 13, 14 i 15 rozporzadzenia w sprawie rodzajow

i zakresu dokumentacji medycznej:

nazwy podmiotu,

kodu identyfikacyjnego, stanowigcego cze$¢ 1 systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

kodu jednostki organizacyjnej, stanowigcego cze¢$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

kodu komorki organizacyjnej, stanowigcego czgs¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

rozpoznania wstepnego,

rozpoznania przy wypisie,

adnotacji o zleceniu transportu sanitarnego,

przyczyny zgonu, z podaniem numeru statystycznego,

informacji o ewentualnym pobraniu opfat,

oznaczenia lekarza wypisujacego,

Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 10 ust. 1

pkt 1 lit. a, b, d, e oraz w § 31 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej:

nazwy podmiotu,
kodu identyfikacyjnego, stanowigcego cz¢s¢ [ systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,
kodu jednostki organizacyjnej, stanowigcego cze¢$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,
kodu komorki organizacyjnej, stanowigcego cze$¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

numeru kolejnego wpisu,



C) Ksiega zabiegéw nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a, b, d,
e oraz w § 32 pkt 4 i 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej:

— nazwy podmiotu,

— kodu identyfikacyjnego, stanowigcego czgs¢ I systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

— kodu jednostki organizacyjnej, stanowigcego cze$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych,

— kodu komorki organizacyjnej, stanowigcego cze$¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych

— numeréw PESEL pacjentow,

— 0znaczenia lekarza zlecajacego zabieg.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuje¢ Pana do podjecia dzialan
majacych na celu wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci,
a w szczegoélnosci do:

1. Zgloszenia do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza zmiany danych
w zakresie liczby t6zek, zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

2. Zlozenia w rejestrze podmiotoéw wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg, wydanej w drodze
decyzji administracyjnej, opinii wlasciwego organu Panstwowe] Inspekcji Sanitarnej
potwierdzajacej spetnianie przez pomieszczenia zlokalizowane na pierwszym 1 drugim pietrze
placowki warunkéw wykonywania dziatalnosci leczniczej, zgodnie z art. 100 ust. 5 ustawy
o dzialalnosci lecznicze;.

3. Wyposazenia wszystkich pokoi t6zkowych 1 pomieszczen higieniczno-sanitarnych
dla pacjentow w dozowniki z mydiem w ptynie, pojemniki z r¢cznikami jednorazowego uzycia
i pojemniki na zuzyte reczniki, oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dla personelu
w pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte rgczniki, zgodnie
z wymogami okre§lonymi w rozporzadzeniu w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
lecznicza.

4. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci indywidualna



dokumentacja medyczna pacjentdow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 4.

wystapienia, natomiast zbiorcza dokumentacja medyczna — dane wskazane w punkcie 5.

Zalecenia okreslone w punktach 1., 2. i 4. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie
po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.
Zalecenie okre$lone w punkcie 3. nalezy zrealizowa¢ w terminie 3 miesiecy od daty

otrzymania wystapienia pokontrolnego.

Jednoczes$nie zobowigzuje¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-S.9612.1.39.2013, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydzialu Kontroli



