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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 dziatalnos$ci leczniczej — Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z p6zn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym PALAC (dalej ZPO),
mieszczacym si¢ przy ul. Le$nej 27 w Markach.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalno$ci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrolg, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 14 kwietnia 2015 r., przekazuj¢ Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byly calodobowe s$wiadczenia
zdrowotne obejmujgce swoim zakresem opieke lekarska, pielggnacje, rehabilitacjg, zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byty odptatnie, na podstawie umow

cywilno-prawnych zawartych z pacjentami. Kontrolowana placowka dysponowata 89 16zkami



— jak wustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Warunki bytowe pacjentow
byty dobre, a pomieszczenia utrzymane w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny
w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen. Pacjenci byli zadbani oraz czysto ubrani.

Podmiot posiadat zawarta umowg ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 1 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
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 p6zn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZPO przebywalo 89 pensjonariuszy — 75 Kkobiet
1 14 mezezyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byly gtéwnie osoby, u ktérych zdiagnozowano
chorobg Alzheimera, zespdt otepienny, zaburzenia depresyjne. Grupg chorych stanowity osoby
po przebytym udarze moézgu, po ztamaniu szyjki ko$ci udowej oraz po amputacji konczyn,
wymagajace pielegnacji i usprawniania. U chorych zdiagnozowano rowniez choroby uktadu
krazenia (niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca), kamice zotciows,
artretyzm, niedoczynno$¢ tarczycy, jaskre, zaéme oraz cukrzyce. Podawania insuliny wymagato
3 pacjentow. Czterdziestu pacjentéw funkcjonowato samodzielnie, natomiast okresowej pomocy
kadry medycznej wymagato 37 chorych poruszajacych si¢ przy pomocy sprz¢tu rehabilitacyjnego,
a stalej opieki i kompleksowej pielegnacji — 12 pacjentow lezacych.

Pacjenci mieli zabezpieczony dostgp do calodobowej opieki lekarskiej, jak rowniez do ustug
pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne realizowane byly przez 3 lekarzy,
z ktorych 1 byl specjalista w dziedzinie neurologii, 1 — psychiatrii, a 1 lekarz — chorob
wewnetrznych i hematologii. Opieke sprawowato 6 pielggniarek, z ktorych jedna posiadata tytut
licencjata pielggniarstwa 1 jednocze$nie ukonczyla specjalizacje w zakresie pielegniarstwa
zachowawczego. Dwie pielgegniarki odbyty kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa
rodzinnego, jedna — pielegniarstwa ratunkowego i jedna — pielggniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki. Ponadto pielggniarki ukonczyly nastepujace kursy specjalistyczne:
wykonywania i interpretacji zapisow EKG — 1, resuscytacji krgzeniowo-oddechowej — 1, szczepien
ochronnych — 1, zywienia dojelitowego w warunkach domowych — 1.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty przez 2 magistrow fizjoterapii i 2 terapeutow
zajeciowych — w zalezno$ci od stanu pacjentow — na sali rehabilitacyjnej badz przy 16zku pacjenta.

Okazany jadlospis sporzadzony byt przez firme cateringowa. Wyzywienie pacjentow
uwzglednialo diet¢ lekkostrawng i cukrzycowa. Dwoch pacjentow bylo zywionych dojelitowo

gotowymi preparatami Nutrison firmy Nutricia.



W placowce prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zasad prawidlowego zywienia, higieny osobistej, pielegnowania chorego
z cukrzyca oraz przygotowania pacjenta i jego rodziny do samoobstugi i samopielegnacji
w warunkach domowych. Dziatania prozdrowotne realizowane byty gtownie przez pielegniarki
podczas wykonywania zabiegdw pielegnacyjnych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu zatrudnionej kadry lekarskiej 1 pielegniarskiej. ZPO dysponowat
dokumentacjg potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania
organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679, z poézn. 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 nastepujace nieprawidlowosci:

1. Niespelnienie wymogdéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739), przez nastgpujace pomieszczenia:

a) 5 pokoi (4 — jednotdézkowe i 1 — dwutdzkowy) zlokalizowanych na parterze, 15 pokoi
(8 — jednotozkowych, 3 — dwutdzkowe i 4 — trzylozkowe) usytuowanych na I pietrze,
w ktorych nie zainstalowano umywalek z ciepla 1 zimng woda, dozownikow z mydtem
w plynie 1 pojemnikow z re¢cznikami jednorazowego uzycia, jak réwniez pojemnikow
na zuzyte rgczniki, oraz 41 wezlow sanitarnych bezposrednio potaczonych z pokojami
tozkowymi dla pacjentéw, w ktérych nie =zainstalowano pojemnikéw na reczniki
jednorazowego uzycia, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢é pomieszczenia 1 urzadzenia

podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,



b) 3 pomieszczenia higieniczno-sanitarne (2 — dla pacjentow 1 1 — dla personelu),
ktoére nie zostaty wyposazone w pojemniki na reczniki jednorazowego uzycia, co stanowi
naruszenie § 2 ust. 4 ww. rozporzadzenia.

2. Niezapewnienie dla potrzeb kontrolowanego ZPO pomieszczenia specjalnie przeznaczonego
na przechowywanie zwlok osoby zmarlej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu

a przewiezieniem ich do chlodni, zapewniajacego godno$¢ nalezng zmarlemu, zgodnie

z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu

postepowania podmiotu leczniczego wykonujagcego dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju

stacjonarne 1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwltokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta (dalej rozporzadzenie w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego

ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 420).

3. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 95 pacjentow, stwierdzajac:

a) w trzech przypadkach, w czgéci dotyczacej wypisania pacjenta z placowki — brak numerow
statystycznych choroby zasadniczej i chordob wspoétistniejacych, ustalonych wedtug
klasyfikacji ICD-10, co jest niezgodne z § 19 pkt 2 ww. rozporzadzenia,

b) w trzech przypadkach, w ktorych nastgpit zgon pacjenta — brak opisu stownego stanow
chorobowych prowadzacych do zgonu wraz 2z odstgpami czasu pomiedzy
ich wystgpieniem, co stanowi naruszenie § 20 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow

i zakresu dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowiazuje Pana do podjecia dzialan majacych
na celu wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci,
a w szczegollnosci do:

1. Wyposazenia: 20 pokoi t6zkowych — w umywalki z ciepla i zimng woda, dozowniki z mydlem
w plynie oraz pojemniki z rgcznikami jednorazowego uzycia i pojemniki na zuzyte reczniki,
41 wezldw sanitarnych bezposrednio potaczonych z pokojami tézkowymi dla pacjentow
i 3 pomieszczen higieniczno-sanitarnych — w pojemniki przeznaczone na reczniki
jednorazowego uzycia, zgodnie z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza.

2. Woyadzielenia pomieszczenia specjalnie przeznaczonego na przechowywanie zwlok osoby
zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,

zapewniajacego godnos$¢ nalezng zmarlemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia w sprawie



sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta.

3. Prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow w szczegdtowosci ustalonej

w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej.

Zalecenia okreslone w punktach 1. 1 2. nalezy zrealizowa¢ w terminie 6 miesiecy od daty
otrzymania wystapienia pokontrolnego.
Zalecenie okreslone w punkcie 3. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie po otrzymaniu

wystgpienia pokontrolnego.

Jednoczesnie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.15.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydzialu Kontroli



