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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 5 pkt 1ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2018 r. poz. 160) konsultanci wojewoOdzcy w dziedzinach: geriatrii i pielegniarstwa
przeprowadzili kontrole dorazng w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym dla dorostych (dalej ZOL),
mieszczacym sie w Chorzowie przy ul. Gtownej 31.
Tematyka kontroli obejmowata ocene zastosowanego u pacjentéw ZOL, w tym pacjentki
postepowania diagnostycznego i leczniczego w zakresie zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy,
z uwzglednieniem dostepnych metod i $Srodkdw oraz jakos$ci udzielanych Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych. Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego od 1 grudnia 2017 r. do zakonczenia
kontroli.
W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegétowe wyniki przedstawiono w protokole kontroli, podpisanym
w dniu 16 sierpnia 2018 r. przekazuje niniejsze wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZOL prowadzony byt monitoring zagrozenia
odlezynami, ale w ograniczonym zakresie iloSciowym stosowano materace przeciwodlezynowe.
Podmiot prowadzit monitoring ryzyka upadkéw pacjentéw, ale kontrolujgcy stwierdzili trudnosci
w oszacowaniu liczby podopiecznych podlegajgcych ocenie przedmiotowego ryzyka.

Nie funkcjonowaly procedury postepowania w powyzszym zakresie. Stosowano barierki
zabezpieczajace, balkoniki do chodzenia, pasy przy wézkach. W ZOL nie prowadzono dokumentacji
zastosowania przymusu bezposredniego.

W ZOL nie prowadzono monitoringu zagrozenia niedozywieniem; w miesigcu poprzedzajgcym

dzien kontroli ryzyko zagrozenia niedozywieniem stwierdzono u 4 podopiecznych.
i



Od kwietnia 2018 r. pensjonariuszy wazono 1raz na 30 dni. Od kierownictwa ZOL kontrolujacy
otrzymali informacje , iz ocena wystepowania zaburzen otepiennych (np. depresji, majaczenia)
prowadzona byla przez konsultujagcych lekarzy specjalistow od lutego 2018 r,;
w ZOL 11 specjalistow pracowato na podstawie umowy cywilnoprawnej.
Z rozmow kontrolujagcych z personelem i podopiecznymi zaktadu wynikato, ze pacjentom
zapewniano realizacje potrzeb higieniczno-pielegnacyjnych, w tym: toalety ciata, wymiany bielizny.
ZOL prowadzit codzienng terapie zajeciowg, raz w miesigcu - dogoterapie; prowadzona byla
rehabilitacja indywidualna i grupowa.

Podawanie lekow psychotropowych odbywato sie po konsultacji lekarza geriatry
i psychiatry, z udziatem psychologa. Zaklad nie zatrudniat dietetyka. W ZOL pracowato
17 pielegniarek w wymiarze 9,5 etatu, 37 opiekunek (30 etatéw), 3 rehabilitantow (3 etaty),
1terapeuta zajeciowy w petnym wymiarze czasu pracy, 1psycholog (0,5 etatu 1 raz w tygodniu).
W opinii konsultantow opieka pielegniarska byta niewystarczajgca. W ZOL 1 raz w tygodniu lub
rzadziej udzielane byly Swiadczenia przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ); lekarze
specjalisci udzielali porad 1raz co 7 dni. W ocenie kontrolujacych pacjentom ZOL nie zapewniono
wystarczajacego dostepu do opieki lekarskiej W okresie miesigca wystepowata potrzeba wykonania
Srednio 100 kroplowych wlewdéw dozylnych, w 480 przypadkach byta konieczno$¢ karmienia
podopiecznych przez zgtebnik, 720 razy podawano insuling oraz wykonano 810 oznaczer poziomu
glukozy, 75 razy pobrano krew do badan laboratoryjnych.

Kontrolujgcy przeanalizowali tre§¢ dokumentacji medycznej 3 pacjentdow, w tym
- przyjetej i leczonej na podstawie umowy cywilnoprawnej, za catkowita odptatnoscia.
W dokumentacji potwierdzano realizacje zabiegow rehabilitacyjnych; brak byto oceny funkcji
poznawczych pacjentdw, autoryzacji wykonania zleceri lekarskich, wpiséw wartosci cisnienia
tetniczego krwi, masy ciata, wzrostu, BMI, EKG, informacji o wdrozonej profilaktyce
przeciwodlezynowej.

Konsultanci ustalili, ze w ZOL przebywato 100 o0séb. Realizacji procedur profilaktyki
przeciwodlezynowej wymagato 60 pacjentow - zaklad dysponowat 35 materacami
przeciwodlezynowymi. W kontrolowanej komorce organizacyjnej nie prowadzono dokumentacji

leczenia odlezyn.

Przedstawiajagc powyzsze ustalenia zobowigzuje Panig do systematycznego prowadzenia
dokumentacji medycznej pacjentéw w szczeg6towosci ustalonej w przepisach rozporzadzenia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej (Dz. U. z 2015 r. poz.

2069) oraz prowadzenia biezacego nadzoru nad jej prowadzeniem.



W trakcie kontroli stwierdzono, ze podmiot prowadzit rejestr ryzyka upadkéw (zdarzen
niepozadanych), z analizy ktérego trudno byto oceni¢ skale problemu. Wedlug Towarzystwa
Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej prowadzenie przez podmiot leczniczy ogdlnego systemu
monitorowania zdarzen umozliwia kierownictwu dokonanie analizy dotyczacej - kiedy i w jakich
sytuacjach itp. dochodzi do zdarzen. Rejestrowanie zdarzen medycznych i wycigganie
konstruktywnych wnioskéw z ich analizy jest jednym z elementéw oceny jakosci opieki medycznej;

zatem prowadzenie rejestru jest wskazane pomimo braku przepiséw prawa o takim obowigzku.

W zwigzku z ustaleniami dotyczacymi realizacji $wiadczern lekarskich, pielegniarskich
i opiekunczych przez pracujgcych w kontrolowanym Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym
dla dorostych lekarzy, pielegniarki i opiekunki, uwzgledniajagc rodzaj schorzern i dysfunkcje
podopiecznych oraz liczbe pacjentow wymagajacych okresowej badz catkowitej opieki i pomocy
pielegniarskiej - w trosce o bezpieczenstwo przebywajagcych w podmiocie pacjentow,
a w szczegblnosci w celu poprawy dostepnosci i jakosci realizowanych $wiadczen medycznych,

nalezy zatrudni¢ dodatkowy personel: lekarzy, pielegniarki oraz opiekunki.

Jednocze$nie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-1.9612.1.56.2018. o sposobie wykonania zalecenia pokontrolnego

i wykorzystania wnioskéw pokontrolnych, w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.



