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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 2016 1. poz. 1638, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym Veni Vidi Vici (dalej ZOL),
mieszczacym si¢ przy ul. Rozwojowej 79 w Grebiszewie.

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 kontrolg, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 31 maja 2017 r., przekazuje Panu niniejsze
wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZOL udzielane byly calodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujace swoim zakresem opieke lekarska, pielegnacje, rehabilitacjg, zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy
0 dzialalnosci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byly na podstawie umoéw
podpisywanych z pacjentami. Placowka dysponowata 28 tozkami — jak ustalono

w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego. Pomieszczenia ZOL spetniaty wymagania okreslone



w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739). Warunki bytowe pacjentéw byly dobre,
a pomieszczenia kontrolowanej placowki utrzymane byly w porzadku i czystosci — ich stan
sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzil zastrzezen. Dla potrzeb
ZOL zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwlok osoby
zmarlej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajace
godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnic 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 posiadat umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1
pkt 1 1 ust. 2 ustawy o dzialalnosci 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 2016 r.
poz. 186, z pdzn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZOL przebywato 22 pacjentow — 16 kobiet i 6 mezczyzn.
Pacjentami kontrolowanej placowki byty gléwnie osoby z chorobami wieku starczego (choroby
uktadu krazenia, miazdzyca, cukrzyca, otepienie starcze, osteoporoza). Grupe chorych stanowily
0soby z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona. W placéwce przebywaly rowniez osoby
z zaburzeniami psychicznymi (schizofrenia, zespdt urojeniowy) oraz osoby po przebytym udarze
moézgu 1 po ztamaniach, potrzebujace stalej rehabilitacji i usprawniania. Podawania insuliny
wymagat 1 pacjent. Samodzielnie funkcjonowato 8 chorych. Okresowej pomocy kadry medycznej
wymagato 13 pacjentdéw poruszajacych si¢ przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej opieki
i kompleksowej pielegnacji wymagat 1 chory lezacy.

Pacjenci przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do calodobowej opieki
lekarskiej, jak réwniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne
realizowane byly przez jednego lekarza — specjaliste medycyny rodzinnej, posiadajacego
jednoczesnie 1° specjalizacji w dziedzinie chorob wewnetrznych. Opieke nad pacjentami
sprawowato 8 pielegniarek i 1 ratownik medyczny. Jedna pielegniarka posiadala tytut magistra
pielegniarstwa, a dwie — licencjata pielggniarstwa. Cztery pielegniarki ukonczyly kurs
kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, trzy — pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki, dwie — opieki dtugoterminowej, jedna — pielegniarstwa chirurgicznego i jedna
— pielegniarstwa zachowawczego. Ponadto pielggniarki odbyly nastepujace kursy specjalistyczne

w zakresie: resuscytacji krazeniowo-oddechowej — 6, leczenia ran — 4, interpretacji i zapisu



elektrokardiograficznego — 3, szczepien ochronnych — 1, pielggniarstwa onkologicznego — 1
I podstaw opieki paliatywnej — 1. Jedna pielggniarka ukonczyta kurs doskonalacy w zakresie opieki
paliatywnej i jedna — szkolenie w zakresie przetaczania krwi i jej sktadnikow. Opieka pielegniarska
sprawowana byta w systemie 12-godzinnych dyzuréw dziennych i nocnych.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez magistra fizjoterapii, technika masazyste
1 terapeute zajeciowego — w zaleznosci od stanu pacjentow — na sali rehabilitacyjnej badz
przy 16zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete lekkostrawng i cukrzycows, a okazany jadtospis
sporzadzony byt przez dietetyka na okres 14 dni.

W ZOL prowadzone byly dziatania w =zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem prawidtowego zywienia, zdrowego stylu zycia Oraz przygotowania pacjenta
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajace prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionego lekarza i kadry pielegniarskiej. Placowka
dysponowata dokumentacjg potwierdzajaca sprawnos¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktérej 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, z pdzn. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byta zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu

i wzoréw dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:
1. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje¢ 45 pacjentow, stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach — brak oznaczenia podmiotu w zakresie jego nazwy
oraz kodu komorki organizacyjnej stanowigcego czgs¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a i e rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

b) we wszystkich przypadkach — brak karty indywidualnej opieki pielggniarskiej i karty
goraczkowej oraz dodatkowo w 23 przypadkach — brak karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, dotaczanej po wypisaniu pacjenta ze szpitala, co jest niezgodne z § 15 ust. 1

pkt 1,419 ww. rozporzadzenia,



c)

d)

we wszystkich przypadkach, w cze$ci dotyczacej wypisania pacjenta z ZOL — brak

danych/informacji ustalonych w § 20 ust. 1 pkt 1, 2, 3, 4, 5 i 6 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej:

— rozpoznania klinicznego sktadajacego si¢ z okreslenia choroby zasadniczej, chordb
wspotistniejacych 1 powiktan,

— numerow statystycznych chorob zasadniczych i wspotistniejacych okreslonych zgodnie
z klasyfikacja ICD-9,

— opisu zastosowanego leczenia i wykonanych badan diagnostycznych,

— epikryzy,

— adnotacji o przyczynie 1 okolicznos$ciach wypisania,

w 8 przypadkach, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZOL w przypadku zgonu

pacjenta — brak opisu stownego stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu

wraz z odstgpami czasu pomig¢dzy ich wystgpieniem, co stanowi naruszenie § 21 pkt 2

lit. 8, b i ¢ rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji

medycznej.

2. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a)

b)

Ksiega gltowna przyje¢ i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych

w § 27 pkt 4, 7 i 16 rozporzadzenia W sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji

medycznej:

— 0znaczenia podmiotu w zakresie jego nazwy oraz kodu komoérki organizacyjnej,
stanowigcego czes$¢ VII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,

— rozpoznania wstepnego,

— rozpoznania przy wypisie,

— adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany,

— przyczyn zgonu, z podaniem ich numerow statystycznych,

— numeru Karty depozytowej,

Ksiega raportow pielggniarskich oraz Ksigga zabiegow nie zawieraty 0znaczenia podmiotu

w zakresie jego nazwy oraz kodu komorki organizacyjnej, stanowigcego czgs¢ VII systemu

resortowych kodow identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 31 pkt 1 oraz § 32 pkt 1

rozporzadzenia W sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej.



Przedstawiajagc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w szczegdlnosci dokumentacja
indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione W punkcie 1., natomiast zbiorcza

— informacje zawarte w punkcie 2. wystgpienia pokontrolnego.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.67.2017, o sposobie realizacji zalecenia pokontrolnego

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Pawel Blasiak
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



