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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z p6zn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Starym
Gozdzie (dalej ZOL), mieszczacym si¢ w Starym Gozdzie 35.

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

Kontrola objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 2 czerwca 2015 r., przekazuje Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZOL udzielane 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 1 ustawy

o dziatalnosci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byly ze s$rodkéw publicznych



na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen
opiekunczo-leczniczych oraz odptatnie na podstawie uméw zawieranych z pacjentami.
Kontrolowana placéwka dysponowata 100 t6zkami — jak ustalono w ksi¢dze rejestrowej podmiotu
leczniczego. Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i1 ust. 2 ustawy o dzialalnosci lecznicze;j.
W kontrolowanej placéwce umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159, z pdzn. zm.). Warunki bytowe pacjentow byty dobre,
a pomieszczenia kontrolowanej placowki utrzymane w porzadku i czysto$ci — ich stan sanitarno-
higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb ZOL zapewniono
pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby zmarlej w okresie
pomiegdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos$¢ nalezng
zmarlemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.
W sprawie sposobu postgpowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku
$mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 420).

W dniach prowadzenia kontroli w placowce przebywato 95 pacjentow — 58 kobiet
I 37 me¢zezyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byty glownie osoby, u ktérych zdiagnozowano
chorobe Alzheimera, zespot otepienny i chorobe Parkinsona. Grup¢ chorych stanowily osoby
po przebytym udarze mézgu wymagajace pielegnacji i usprawniania. U chorych zdiagnozowano
rowniez choroby uktadu krazenia (niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie t¢tnicze, zaburzenia rytmu
serca), chorobe zwyrodnieniowg stawow, przewlekla obturacyjng chorobe ptuc oraz cukrzyce.
Podawania insuliny wymagato 8 pacjentow, codziennej zmiany opatrunkow — 10 chorych. Jedna
pacjentka z niewydolno$cig nerek byta dializowana 3 razy w tygodniu. Czterdziestu pigciu
pacjentow funkcjonowato samodzielnie, okresowej pomocy kadry medycznej wymagato
34 chorych poruszajacych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a Statej opieki
I kompleksowej pielegnacji — 16 pacjentow lezacych.

Pacjenci przebywajacy w ZOL mieli zabezpieczony dostgp do catlodobowej opieki lekarskie;j,
jak réwniez do ushug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne realizowane
byly przez szesciu lekarzy, z ktorych 3 bylo specjalistami w dziedzinie choréb wewngtrznych,
w tym 1 lekarz jednocze$nie byt specjalista z zakresu onkologii klinicznej,
2 — psychiatrii i 1 — neurologii. Opieke sprawowato rowniez 19 pielggniarek. Pi¢¢ pielggniarek
posiadato tytul magistra pielegniarstwa, a 8 — licencjata pielggniarstwa. Jedenascie pielegniarek
uzyskalo tytul specjalisty pielegniarstwa, w tym 6 pielegniarck w dziedzinie opieki

dhlugoterminowej, 2 — pielegniarstwa ratunkowego, 1 — chirurgicznego, 1 — zachowawczego



i 1 — pielegniarstwa onkologicznego. Siedem pielegniarek ukonczyto kurs kwalifikacyjny
w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, 1 — srodowiskowo-rodzinnego, 3 — opieki dtugoterminowe;j
I 1 — pielggniarstwa ratunkowego. Ponadto pielegniarki odbyly nastepujace kursy specjalistyczne:
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej — 7, wykonywania i interpretacji zapisu EKG — 6, szczepien
ochronnych — 5, leczenia ran — 4, podstaw opieki paliatywnej — 2, endoskopii — 1, podstaw
dializoterapii — 1, oraz kompleksowe]j pielegniarskiej opieki nad pacjentami z najczegstszymi
schorzeniami wieku podeszlego — 1. Opieka pielggniarska sprawowana byla w systemie
12-godzinnych dyzuréw dziennych 1 nocnych.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty przez dwoch magistrow fizjoterapii, dwoch
terapeutow zajeciowych, logopede i psychologa — w zaleznosci od stanu pacjentéw — na sali
rehabilitacyjnej badz przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete lekkostrawng i cukrzycowa, a okazany dzienny
jadtospis sporzadzony byt przez dietetyka.

W placowce prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przygotowania pacjenta i jego rodziny do samoobstugi i samopielegnacji
w warunkach domowych. Dzialania prozdrowotne realizowane byty gtownie przez pielegniarki
podczas wykonywania zabiegow pielegnacyjnych. W dokumentacji podmiotu leczniczego
zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej
kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Placowka dysponowata dokumentacjg potwierdzajacg sprawnosé
techniczng aparatury i sprz¢tu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen
medycznych, do ktorej posiadania i 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). 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 nieprawidtowosci:

1. Niezgodnos$¢ struktury organizacyjnej przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego zgloszonej
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg — ze stanem faktycznym. W ZOL
nie funkcjonowaly Poradnia rehabilitacyjna oraz Os$rodek rehabilitacji dziennej,
co nie zostatlo zgloszone do organu prowadzacego rejestr. Takim dziataniem naruszony zostat

art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j.



2.

Nieprzekazanie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza dokumentu
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z 27 pazdziernika 2014 r., potwierdzajacego
zawarcie umowy ubezpieczenia. Takie dziatanie jest niezgodne z art. 25 ust. 3 ustawy
o dzialalnosci lecznicze;.

Jak ustalono na podstawie tresci ksiggi rejestrowej podmiotu leczniczego, podmiot zglosit

do organu prowadzacego rejestr zakonczenie dziatalno$ci komodrek organizacyjnych wskazanych

w pkt. 1. wystapienia pokontrolnego oraz przekazal dokument ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej. W zwiazku z powyzszym odstepuje si¢ od sformutowania zalecen pokontrolnych

w przedmiotowym zakresie.

3.

Niespetnienie wymogow okreSlonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé

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

poz. 739) przez wszystkie pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow bezposrednio

polaczone z pokojami t6zkowymi, ktore nie zastaly wyposazone w pojemniki z recznikami
jednorazowego uzycia, co jest niezgodne z § 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 54 pacjentow, stwierdzajac:

a) w 5 przypadkach — brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajgcych kontakt z tg osoba, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia,
oraz o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenia o braku takiego
upowaznienia, co stanowi naruszenie § 8 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
I zakresu dokumentacji medycznej,

b) w 17 przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji medycznej, co jest niezgodne
z § 5 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

Ksiega glowna przyje¢ i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 26

pkt 3, 10 i 15 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j:

— godziny i minuty przyjecia pacjenta w systemie 24-godzinnym,

— adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany,

— oznaczenia lekarza wypisujacego,



a) Ksiega zabiegéow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 4 i 5
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej:
— numerow PESEL pacjentow,

— 0znaczenia lekarza zlecajgcego zabieg.

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

1. Dostosowania pomieszczen ZOL do wymogéw okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, w zakresie niezgodnosci wymienionej W punkcie 3.
wystgpienia pokontrolnego — W terminie 6 miesieccy od daty otrzymania wystgpienia
pokontrolnego.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegolno$ci dokumentacja
indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ informacje wymienione w punkcie 4. wystgpienia,
za$ dokumentacja zbiorcza — dane wymienione w punkcie 5.

Zalecenie nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-R.9612.1.14.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Edyta Ostrowska
Dyrektor Wydziatu Kontroli



