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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 dziatalnosci leczniczej - Dz. U. z 2018 r. poz. 160, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola dorazna w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym Patac dla Seniora
(dalej ZPO) i Gabinecie Lekarskim Patac dla Seniora, mieszczacych sie przy ul. Krasinskiego 7
w Sulejowku.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 12 kwietnia 2018 r., przekazuje Pani niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzelane byly $wiadczenia zdrowotne
obejmujgce swoim zakresem pielegnacje rehabilitacje, opieke oraz zapewnienie wyzywienia
odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta. Swiadczenia medyczne realizowane

byly na podstawie umow podpisywanych z pacjentami. Warunki bytowe pacjentow



byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placowki utrzymane byly w porzadku i czystosci
- ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli nie budzit zastrzezen.
Dla potrzeb ZPO zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem
ich do chtodni, zapewniajace godnos$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu
leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku Smierci  pacjenta
(Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1i ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. 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 2017 r. poz. 1318, z pdzn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZPO przebywato 30 pacjentow - 23 kobiety
i 7 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byly gtownie osoby, u ktorych
zdiagnozowano choroby wieku starczego - chorobe Alzheimera, chorobe Parkinsona, zespot
otepienny, zaburzenia pamieci, niedostuch, stan depresyjny, spowolnienie ruchowe,
jak réwniez choroby uktadu krazenia, chorobe zwyrodnieniowg stawow, reumatoidalne
zapalenie stawow, kamice nerkowsa, rozedme ptuc i cukrzyce. Ponadto w ZPO przebywat
pacjent z dzieciecym porazeniem mozgowym, osoba z chorobg dwubiegunowg z objawami
psychotycznymi i pacjent z chorobg nowotworowag. Grupe chorych stanowity osoby
po ztamaniu szyjki kosci udowej i po przebytym udarze mozgu, wymagajace statej pielegnacji
I usprawniania. Podawania insuliny wymagat 1 pacjent. Samodzielnie funkcjonowato
11 pacjentow. Okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 14 chorych poruszajacych
sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej opieki i kompleksowej pielegnacji
potrzebowato 5 pacjentow lezgcych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci przebywajacy
w zaktadzie leczniczym wymagali statej rehabilitacji, usprawniania jak réwniez okresowej
pomocy psychologiczne;j.

Pacjenci przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej,
jak réwniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne realizowane
byly przez 4 lekarzy, z ktorych jeden posiadat tytut specjalisty w dziedzinie neurologii, jeden

- specjalisty medycyny rodzinnej, jeden - specjalisty chor6b wewnetrznych i jeden
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- specjalisty w dziedzinie psychiatrii. Swiadczenia lekarskie realizowane byly w placéwee
w okre$lonych dniach i godzinach. Dodatkowo podopieczni mieli réwniez mozliwosé
korzystania ze $wiadczen specjalisty medycyny rodzinnej na podstawie deklaracji ztozonych
do lekarza POZ. Opieke nad pacjentami sprawowato rowniez 11 pielegniarek, 1 potozna
i 1 ratownik medyczny w ramach dyzuréw catodobowych lub 12-godzinnych dyzuréw
dziennych i nocnych. Dwie pielegniarki posiadaty tytut magistra, jedna - pielegniarstwa ijedna
- pedagogiki. Trzy pielegniarki posiadaty tytut licencjata pielegniarstwa. Cztery pielegniarki
byly specjalistkami, dwie w zakresie pielegniarstwa chirurgicznego, jedna - pielegniarstwa
zachowawczego i jedna w zakresie pielegniarstwa epidemiologicznego. Jedna pielegniarka
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
terapii, jedna - pielegniarstwa psychiatrycznego, jedna - pielegniarstwa neurologicznego,
jedna - opieki paliatywnej i jedna - pielegniarstwa opieki dtugoterminowej. Ponadto
pielegniarki odbyty kursy specjalistyczne w nastepujacych zakresach: resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej - 3, wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego - 2, leczenia
ran - 2, wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego - 2, szczepien
ochronnych - 1, badan fizykalnych - 1, opieki pielegniarskiej nad chorymi dorostymi
w leczeniu systemowym nowotwordéw i badania spirometrycznego - 1 oraz Zywienia
enteralnego i parenteralnego - 1 Potozna posiadata tytut licencjata potoznictwa i ukonczyta
kurs specjalistyczny w zakresie pielegniarstwa rodzinnego dla potoznych. Kazdorazowo dyzur
dzienny, dyzur nocny lub dyzur catodobowy zabezpieczony byt przez jedng pielegniarke,
potozng lub ratownika medycznego.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 2 rehabilitantéw i terapeute
zajeciowego - w zaleznosci od stanu pacjentéw - na sali rehabilitacyjnej badZ przy t6zku
pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete podstawowa i cukrzycowa, a okazany
jadtospis sporzadzony byt przez dietetyka firmy cateringowej na okres 7 dni.

W ZPO prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczeg6lnym
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 zatrudnionych lekarzy, pielegniarek i potoznej. Podmiot

dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawnos¢ techniczng aparatury i sprzetu



medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktérej posiadania

i 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. z 2017 r. poz. 211, z pOin. zm.).

Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie =z zasadami  ustalonymi

w rozporzgdzeniu 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 wzorow dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1 Niezapewnienie pacjentom ZPO calodobowej opieki pielegniarskiej. W marcu br.,
szesciokrotnie, opieke nad pacjentami placowki sprawowat samodzielnie ratownik
medyczny, co jest niezgodne z definicjg zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego okreslong
w art. 9 ust. 1 pkt. 2 ustawy o dziatalnosSci leczniczej. Wobec powyzszego oraz majac
na uwadze charakter udzielanych w placéwce $wiadczen zdrowotnych oraz specyfike
zawodow pielegniarki i ratownika medycznego, nalezy podkresli¢, ze zabezpieczanie opieki
medycznej w ZPO wylgcznie przez ratownika medycznego jest niewystarczajace.
W dniu podpisania protokotu przyjeto wyjasnienie Pani Kamili Balia - Prezesa Zarzadu
Komplementariusza Patac Seniora Sp. z 0.0. dotyczace zabezpieczenia opieki pacjentom
ZPO wytgcznie przez personel pielegniarski.

W zwigzku z powyzszym odstgpiono od sformutowania zalecenia pokontrolnego.

2. Niewyposazenie placowki w tozka w liczbie zgodnej z danymi zgtoszonymi do rejestru.
Placéwka dysponowata 49 tézkami, a zgodnie z danymi zgtoszonymi do rejestru liczba
t6zek powinna wynosic - 150.

W zwigzku z malg liczbg pacjentow w placowce, brakiem pacjentéw oczekujgcych
na przyjecie do ZPO oraz okazaniem umowy potwierdzajacej zakup i dostawe t6zek
do kontrolowanej placéwki odstgpiono od sformutowania zalecenia pokontrolnego.

3. Niespetnienie wymogow okreSlonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadacé
pomieszczenia i urzgdzenia  podmiotu  wykonujgcego  dziatalno$¢  leczniczg
(dalej rozporzadzenie w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzgdzenia  podmiotu  wykonujacego  dziatalnos¢  leczniczg

- Dz. U z 2012 r. poz. 739) przez wszystkie wezly sanitarne bezposrednio potgczone



z pokojami t6zkowymi dla pacjentow, w ktérych nie zainstalowano pojemnikow

z recznikami jednorazowego uzycia, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Nieprawidtiowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 35 pacjentow, stwierdzajac:

a)

d)

we wszystkich przypadkach - brak karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, karty

obserwacji i karty goraczkowej oraz w 5 przypadkach - brak karty informacyjnej

z pobytu pacjenta w ZPO, sporzadzonej przy wypisaniu pacjenta z placdwki,

co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 1, 3, 4 i 9 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,

zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

w 34 przypadkach - brak o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania

informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych

kontakt z tg osobag, o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania

dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz adnotacji

0 nieztozeniu przez pacjenta ww. oSwiadczen, co stanowi naruszenie § 8 ust. 1 pkt 1 i2

lust. 3 ww. rozporzadzenia,

w Historii choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZPO brak

danych/informacji ustalonych w 8§ 15 ust. 1 pkt 4, 5 6 i 7 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej:

- w 22 przypadkach - godziny i minuty przyjecia pacjenta w systemie 24-godzinnym,

- w 6 przypadkach - istotnych danych z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do ZPO,

- w 5 przypadkach - rozpoznania wstepnego ustalonego przez lekarza
przyjmujacego oraz oznaczenia lekarza przyjmujacego,

w Historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO we wszystkich

przypadkach brak danych/informacji ustalonych w § 20 pkt 1, 2 3 i 4

Ww. rozporzadzenia:

- rozpoznania Klinicznego sktadajacego sie z okreslenia choroby zasadniczej, choréb
wspotistniejgcych i powiktan,

- numerdw statystycznych chordb zasadniczych i wspotistniejgcych okreslonych
zgodnie z klasyfikacjg 1CD-9,

- opisu zastosowanego leczenia,



- epikryzy,

e) w Historii choroby, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO w przypadku zgonu
pacjenta w 1 przypadku brak daty i godziny zgonu pacjenta oraz opisu stownego
stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy
ich wystgpieniem, co jest niezgodne z § 21 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;.

5. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiego gtdbwna przyje¢ i wypisbw nie zawierata danych/informacji ustalonych
w § 27 pkt 3, 6, 7, 14 i 16 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej:

- godziny przyjecia pacjenta,

- rozpoznania wstepnego,

- rozpoznania przy wypisie,

- numerdw statystycznych przyczyny zgonu, okre$lonych zgodnie z klasyfikacjg
ICD-10,

- oznaczenia lekarza wypisujacego,

b) Ksiega zabiegdw nie zawierata: numeru kolejnego pacjenta w ksiedze, numeru PESEL
pacjenta, oznaczenia lekarza zlecajgcego zabieg, co jest niezgodne z § 32 pkt 2, 415
WW. rozporzadzenia,

¢) Ksiega raportéw pielegniarskich nie zawierala numeru kolejnego wpisu co jest
niezgodne z § 31 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medyczne;.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia, zobowigzuje Panig do podjecia dziatan w celu
wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegdlnosci do:

1 Dostosowania pomieszczen placéwki do wymagan ustalonych w rozporzadzeniu w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczag, w zakresie niezgodnosci wskazanych
w punkcie 3. wystgpienia.

2. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajoéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie

4. wystapienia, za$ dokumentacja zbiorcza - informacje wskazane w punkcie 5.
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Zalecenie okre$lone w punkcie 1. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty

otrzymania wystgpienia.
Zalecenie okre$lone w punkcie 2. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty

otrzymania wystgpienia.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego
z powotaniem znaku pisma WZ-VI.9612.1.11.2018, o sposobie “realizacji zalecen
pokontrolnych. )
zwp. MMI WIECKIEGO

lewski
Zdrowia
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