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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 dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618) przeprowadzona zostata
kontrola problemowa w Hospicjum Caritas Diecezji Plockiej w Pultusku (dalej Hospicjum),
mieszczacym si¢ przy ul. Stare Miasto 2 w Puttusku.

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 27 kwietnia 2015 r., przekazuj¢ Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Hospicjum udzielane byly calodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujace swoim zakresem Sprawowanie wszechstronnej opieki zdrowotnej,
psychologicznej i spotecznej nad pacjentami znajdujacymi si¢ w stanie terminalnym oraz opieki

nad rodzinami tych pacjentéw, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 4 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.



Swiadczenia medyczne realizowane byty ze $rodkéw publicznych na podstawie umowy zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie §wiadczen opieki paliatywnej. Kontrolowana
placowka dysponowata 10 t6zkami — jak ustalono w ksigdze rejestrowej podmiotu leczniczego.
Pomieszczenia Hospicjum spetnialy wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739). Warunki bytowe pacjentow byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placéwki
utrzymane w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli
nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb Hospicjum zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone
na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace godnos¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczniczag w rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 420). Podmiot posiadat zawarta umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.
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 pdzn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w Hospicjum przebywato 5 pacjentow — 1 kobieta
I 4 mezezyzn. Ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby (guz ptuca, nowotwor ztosliwy
nadnercza, nowotwor krtani i nowotwor nerki) pacjenci wymagali leczenia objawowego,
przeciwbolowego, wsparcia psychologicznego i zabiegdw rehabilitacyjnych. Codziennej zmiany
opatrunkéw — ze wzgledu na odlezyny — wymagato trzech chorych. Trzy osoby poruszaty
si¢ przy pomocy sprzgtu rehabilitacyjnego. Statej opieki 1 kompleksowej pielegnacji wymagat
jeden pacjent lezacy.

Pacjenci przebywajacy w Hospicjum mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki
lekarskiej, jak rowniez do ushug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne
realizowane byly przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie medycyny rodzinnej, ktory jednoczesnie
posiadal I°specjalizacji w zakresie pediatrii. Opieke sprawowalo rowniez 7 pielegniarek. Jedna
pielegniarka posiadata tytut licencjata pielggniarstwa. Cztery pielgegniarki ukonczyly kurs
kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa nefrologicznego z dializoterapia, trzy — pielggniarstwa
opieki paliatywnej, trzy — pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego, 1 — pielegniarstwa rodzinnego

I 1 — pielegniarstwa zachowawczego. Ponadto pielegniarki odbyly nastgpujace kursy



specjalistyczne: podstawy opieki paliatywnej — 3 oraz wykonywanie i interpretacja zapisu
elektrokardiograficznego — 1.

Opieka pielegniarska sprawowana byla w systemie 12-godzinnych dyzuréw dziennych
i nocnych. Ponadto jedna pielegniarka dyzurowata od poniedziatku do pigtku w godzinach rannych
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Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez technika fizjoterapii i psychologa
przy 16zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diet¢ lekkostrawng, cukrzycowa i watrobowa,
a okazany jadtospis sporzadzony byt przez dietetyka na okres 10 dni.

W  Hospicjum realizowana byla opicka medyczna obejmujaca leczenie bolu
w zaawansowanej chorobie nowotworowej, zapobieganie zakazeniom, pielegnowanie pacjenta
z cukrzycg oraz w terminalnym okresie choroby, jak réwniez prowadzone byty indywidualne
rozmowy z pacjentami oraz ich rodzinami dotyczace utrzymania prawidlowej higieny ciata,
usprawniania ruchowego oraz odzywiania w réznych okresach choroby.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionego lekarza i kadry pielggniarskiej. Hospicjum
dysponowalo dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzetu 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. Nr 107, poz. 679, z p6zn. zm.).
Indywidualna i zbiorcza dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie z zasadami
ustalonymi |w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
1 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 indywidualnej dokumentacji medycznej 50 pacjentow stwierdzono:
a) we wszystkich przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji, ktora jednoczes$nie
nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci, co jest niezgodne z § 5 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,
b) w dziewigciu przypadkach, w czeSci dotyczacej wypisania pacjenta z placowki
— brak numeréw statystycznych choroby zasadniczej i choréb wspoétistniejacych oraz opisu
zastosowanego leczenia, wykonanych badan diagnostycznych i zabiegow, co stanowi

naruszenie § 19 pkt 1 i 3 ww. rozporzadzenia,



c) w szesciu przypadkach, w czgsci dotyczacej przyjecia pacjenta do Hospicjum
— brak adnotacji o trybie przyjecia pacjenta, co jest niezgodne z § 17 ust. 1 pkt 3

rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej.

Przedstawiajagc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentdow w szczegdtowosci ustalonej W przepisach rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej. Prosz¢ o poinformowanie Wojewody
Mazowieckiego, z powotaniem znaku pisma WK-C.9612.1.11.2015, o sposobie realizacji zalecenia

pokontrolnego, niezwlocznie po otrzymaniu wystgpienia.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



