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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z pdzn. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Pielegniarskim Domu Opieki ,,Ztota Ostoja” (dalej Dom Opieki),
mieszczacym si¢ przy ul. Grupy Kampinos 19b w Palmirach.

Tematyka kontroli obejmowala zgodnos¢ wykonywanej dziatalno$ci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalno$ci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrola, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 18 grudnia 2014 r., przekazuje niniejsze wystapienie

pokontrolne.

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

cywilno-prawnych zawartych z pacjentami. Kontrolowana placowka dysponowata 44 16zkami



— jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Pomieszczenia Domu Opieki spetniaty
wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczag (Dz. U. z 2012 r., poz. 739). Warunki bytowe pacjentow
byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placowki utrzymane w porzadku 1 czystosci
— ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb
Domu Opieki zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok
osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
zapewniajace godno$¢ nalezng zmarlemu, 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 catodobowe §wiadczenia zdrowotne ze zwlokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 420). Podmiot posiadatl zawartg
umowe¢ 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 2012 r.
poz. 159, z p6zn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w Domu Opieki przebywato 44 pacjentow — 26 Kkobiet
i 18 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byly gléwnie osoby, u ktérych zdiagnozowano
zespoOl otepienny, chorobg Alzheimera, zespot depresyjny, organiczne zaburzenia urojeniowe,
zaburzenia $§wiadomosci i chorobe Parkinsona. Grupg pacjentow stanowili chorzy po przebytym
udarze mozgu, po urazie czaszkowo-mozgowym oraz po zkamaniu szyjki kosci udowej. Ponadto
u pacjentow zdiagnozowano choroby uktadu krazenia (niewydolnos¢ krazenia, nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia rytmu serca), osteoporozg, choroby zwyrodnieniowe stawow, jaskre, zaéme
oraz cukrzyce. Podawania insuliny wymagato 4 pacjentdow, codziennej zmiany opatrunkéw — 5
chorych, w tym 4 z powodu odlezyn. Ustalono, ze 22 sposrod 44 przebywajacych w Domu Opieki
pacjentow funkcjonowato samodzielnie. Okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 17
pacjentdéw poruszajacych si¢ przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a Statej opieki
I kompleksowej pielggnacji — 5 pacjentow lezacych.

Pacjenci przebywajacy w kontrolowanej placowce mieli zabezpieczony dostep
do calodobowej opieki lekarskiej, jak rowniez do ustug pielegniarskich 1 rehabilitacyjnych.
Swiadczenia zdrowotne realizowane byly przez trzech lekarzy, z ktorych 1 byt specjalista
w dziedzinie medycyny rodzinnej, 1 — neurologii, a 1 — geriatrii, dermatologii i wenerologii.

Opieke sprawowaly 4 pielegniarki, z ktorych jedna posiadata tytut magistra pielggniarstwa. Jedna



piclegniarka ukonczyta kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa opieki dtugoterminowe;j.
Ponadto  pielegniarki  odbyly  nastgpujace  kursy  specjalistyczne: ~ wykonywania
i interpretacji zapisow EKG — 2, resuscytacji krazeniowo-oddechowej — 1. Opieka pielggniarska
sprawowana byta w systemie 12-godzinnych dyzuréw dziennych i nocnych.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez fizjoterapeute oraz terapeute
zajeciowego — w zalezno$ci od stanu pacjentow — na sali rehabilitacyjnej badz przy 16zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzglednialo diete lekkostrawng i cukrzycowa, a okazany
tygodniowy jadtospis sporzadzony byl przez dietetyka.

W Domu Opieki prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zasad prawidlowego zywienia, higieny osobistej, pielggnowania chorego
z cukrzyca oraz przygotowania pacjenta i jego rodziny do samoobstugi i samopielegnacji
w warunkach domowych. Dzialania prozdrowotne realizowane byly gldwnie przez pielegniarki,
podczas wykonywania zabiegdow pielegnacyjnych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Dom Opieki dysponowat
dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprz¢tu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktérej posiadania
1 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. Nr 107, poz. 679, z p6zn. zm.).
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 nastgpujace nieprawidtowosci:
1. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji ~medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach — brak karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,
co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich przypadkach — brak oswiadczenia 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 o$§wiadczenia o braku takiego upowaznienia,



2.

d)

oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
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, w czeSci dotyczacej przyjecia pacjenta do Domu Opieki
— brak numeru w Ksiedze glownej przyje¢ i wypisow, pod ktérym dokonano wpisu
0 przyjeciu pacjenta do placowki, co jest niezgodne z § 17 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia,
we wszystkich przypadkach, w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji — brak informacji
dotyczacych procesu pielegnowania, czynnosci pielggniarskich w postaci karty
indywidualnej opieki pielegniarskiej, Co stanowi naruszenie § 18 ust. 2 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medyczne;j,

w szeSciu przypadkach, w czgéci dotyczacej wypisania pacjenta z placowki
— brak numeréw statystycznych choroby zasadniczej i chorob wspoétistniejacych,
ustalonych wedhtug klasyfikacji ICD-10, co jest niezgodne z § 19 pkt 2 ww. rozporzadzenia,
w dwoch przypadkach, w czgsci dotyczacej wypisania pacjenta z placowki w przypadku
zgonu pacjenta — brak opisu stownego stanow chorobowych prowadzacych do zgonu wraz
z odstepami czasu pomigdzy ich wystgpieniem, Co stanowi naruszenie § 20 pkt 2

rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medycznej.

Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a)

b)

Ksiega gtowna przyje¢ i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych
w § 26 pkt 2, 3, 6, 7 i 15 rozporzadzenia w sprawie rodzajéow i zakresu dokumentacji
medycznej:

— numeru kolejnego pacjenta w ksiedze,

godziny przyj¢cia pacjenta,

rozpoznania wstepnego,

rozpoznania przy wypisie,

— oznaczenia lekarza wypisujacego,

Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu oraz oznaczenia
pielegniarki dokonujacej wpisu, co stanowi naruszenie § 31 pkt 2 i 6 ww. rozporzadzenia,
Ksigga zabiegow nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 2, 5, i 7
rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;:

— numeru kolejnego pacjenta w ksiedze,

— oznaczenia lekarza zlecajacego zabieg,



— oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowotnych

wykonujacej zabieg.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuje¢ Panig do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dokumentacja indywidualna pacjentow powinna
zawiera¢ dane wymienione w punkcie 1. wystgpienia, za§ dokumentacja zbiorcza — informacje
wymienione w punkcie 2. Proszg o poinformowanie Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem
znaku pisma WK-11.9612.1.76.2014, o sposobie realizacji zalecenia pokontrolnego, niezwtocznie

po otrzymaniu wystgpienia.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



