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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. 2190, z pdin. zm.), przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Zaktad Opiekunczo-
Leczniczy ,,Dom Rodzinny™ (dalej Dom Rodzinny), mieszczacym sie przy ul. Przytorowej 1 w Nowym
Dworze Mazowieckim.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktérej szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 23 stycznia 2019 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie
pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Domu Rodzinnym udzielane byly catodobowe
Swiadczenia zdrowotne obejmujgce swoim zakresem pielegnacje, rehabilitacje, zapewnienie
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta w zakresie Swiadczen opiekunczo-
leczniczniczych oraz sprawowana byla wszechstronna opieka zdrowotna, psychologiczna
i spoteczna nad pacjentami znajdujgcymi sie w stanie terminalnym oraz opieka
nad rodzinami tych pacjentéw, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 i 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Pacjentom zapewniono réwniez dostep do catodobowej opieki lekarskiej. Swiadczenia medyczne



realizowane  byty ze  $rodkéw  publicznych, na  podstawie ~ umowy  zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz na podstawie umow podpisywanych z pacjentami.
Placowka dysponowata 200 tézkami - jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.
Warunki bytowe pacjentéw byly dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placéwki utrzymane
byly w porzadku i czystosci - ich stan sanitarno-higleniczny w dniach prowadzenia kontroli
nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb Domu Rodzinnego zapewniono pomieszczenie specjalnie
przeznaczone na przechowywanie zwiok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku S$mierci pacjenta {Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). Podmiot posiadat regulamin organizacyjny zawierajgcy wszystkie elementy okreslone
w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Podmiot zawart umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W kontrolowanym zakladzie umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie
z wymogiem okre$lonym 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 Domu Rodzinnym przebywato 176 pacjentéw - 107 kobiet
I 69 mezczyzn, w tym 169 pacjentéw w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i 7 pacjentow objetych
byto opieka hospicyjna. Pacjentami kontrolowanej placowki byty gtéwnie osoby po przebytym
udarze mozgu, ktore trafity do placéwki po zakonczonej hospitalizacji, ale nadal wymagaty statej
opieki, pielegnacji i rehabilitacji ze wzgledu na niedowfady i odlezyny. Grupe chorych stanowity
osoby po urazach czaszkowo-mdzgowych, amputacji koriczyn dolnych, ziamaniu szyjki kosci udowej
oraz pacjenci z zespotem otepiennym, chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona, zespotem
psychoorganicznym, zaburzeniami pamieci, depresjg, schizofrenia. U chorych zdiagnozowano
rowniez choroby ukladu krazenia (miazdzyce, niewydolno$¢ kragzenia, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia rytmu serca), niewydolno$¢ nerek, jaskre, zaéme, chorobe zwyrodnieniowa stawdw oraz
cukrzyce. Grupe chorych stanowity osoby nieuleczalnie chore, ktore ze wzgledu
na specyfike badZ nasilenie objawow wymagaly statej specjalistycznej opieki medycznej,
ktérej z powodow technicznych nie mozna bylo zapewni¢ w domu. Choroba podstawowa
zdiagnozowana u pacjentéw w stanie terminalnym to rak piersi, guz esicy, guz gtowy trzustki,

rak ptuc, rak jelita grubego oraz rozsiany proces nowotworowy. Ponadto chorzy zmagali sie



z chorobami wspotistniejgcymi:  depresjg, stanami  lekowymi, nadci$nieniem tetniczym,
niewydolnoscia serca, zaburzeniami rytmu serca, przebytym zawatem serca, przebytym udarem
mozgu, padaczka, przewleklg obturacyjng chorobg ptuc, astmag oskrzelowa, cukrzyca, zespotem
otepiennym, chorobg Alzheimera. Podawania insuliny wymagato 21 pacjentéw, codziennej zmiany
opatrunkow - 27 chorych z powodu odlezyn, owrzodzenia podudzi, zmian skérnych, cystostomii.
Samodzielnie funkcjonowato 38 pacjentéw, okresowej pomocy kadry medycznej wymagato
53 chorych poruszajgcych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a stalej opieki
i kompleksowej pielegnacji - 85 pacjentéw lezacych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci
przebywajacy w placowce potrzebowali statej rehabilitacji i usprawniania jak réwniez opieki
psychologicznej i logopedycznej.
Pacjenci przebywajacy w placéwce mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej i ustug
pielegniarskich. Swiadczenia lekarskie realizowane byly w okre$lonych dniach i godzinach
przez pieciu lekarzy - specjaliste w dziedzinie chirurgii ogolnej, specjaliste medycyny rodzinnej,
specjaliste neurologii i medycyny kolejowej posiadajgcego réwnoczesnie 1° specjalizacji w dziedzinie
anestezjologii i reanimacji, lekarza posiadajgcego 1° specjalizacji w dziedzinie psychiatrii i lekarza
w trakcie specjalizacji z psychiatrii. Opieke nad pacjentami Domu Rodzinnego sprawowato réwniez
17 pielegniarek w ramach 12-godzinnych dyzuréw dziennych (700- 1900, nocnych (1900 - 700)
lub dyzuréw catodobowych (70- 700) oraz 3 pielegniarki w ramach dyzurow rannych (700- 143).
Jedna pielegniarka posiadata tytut magistra pielegniarstwa, jedna - magistra administracji
publicznej, trzy - tytut licencjata pielegniarstwa ijedna - tytut licencjata administracji publicznej.
Cztery pielegniarki ukonczylty kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki medycznej, jedna - organizacji i zarzadzania, jedna - pielegniarstwa
zachowawczego, jedna - pielegniarstwa opieki dtugoterminowej, jedna - opieki paliatywnej ijedna
pielegniarstwa epidemiologicznego. Ponadto pielegniarki odbyly kursy specjalistyczne
w nastepujacym zakresie: wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego
- 3, resuscytacji krgzeniowo-oddechowej - 2 i psychiatrii - 1. Dwie pielegniarki uczestniczyty
w Kkursie doksztatcajgcym - kontakt z pacjentem przewlekle chorym i jedna - ukonczyta kurs
uzupetniajacy w zakresie przetaczania krwi i jej skladnikbéw. Pie¢ pielegniarek odbyto szkolenie
dotyczace obstugi butli tlenowych stosowanych w lecznictwie, dwie - zaopatrywania
ran odlezynowych przy pomocy opatrunkdéw specjalistycznych, jedna - holistycznej opieki
paliatywnej w zaawansowanej chorobie nowotworowej i jedna - udzielania pierwszej pomocy

u oséb dorostych i dzieci. Kazdorazowo dyzur dzienny zabezpieczony byt przez 4-5 pielegniarek,



dyzur nocny petity 2-3 pielegniarki i 3 - dyzurowaly od poniedziatku do pigtku w godzinach
rannych. Dyzurujace pielegniarki nie byly podzielone na zespoly przypisane do poszczegélnych
komorek organizacyjnych, lecz sprawowaty opieke nad wszystkimi pacjentami przebywajacymi
w ZOL, jak i hospicjum - funkcjonujgcych w ramach Domu Rodzinnego. Opieke na pacjentami
zabezpieczalo rowniez 21 opiekunek i opiekundéw w ramach 12 godzinnych dyzuréw dziennych
i nocnych.
W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, fizjoterapeutow i kadry pielegniarskie;.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez 6 fizjoterapeutéw, 3 psychologéw,
terapeute zajeciowego i logopede - w zaleznosci od stanu pacjentéw - na sali rehabilitacyjnej badz
przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentéw uwzglednialo diete lekkostrawng, bezmleczng, wysokobiatkowa,
trzustkowg i cukrzycowa, a okazany jadtospis sporzadzony byt przez dietetyka na okres 10 dni.

Dziatania z zakresu promocji zdrowia realizowane byly przede wszystkim przez kadre
pielegniarskg w formie rozméw indywidualnych z pacjentami, najczesciej podczas wykonywania
czynnosci  pielegniarskich. Dotyczyly gtéwnie prawidtowego zywienia, zdrowego stylu zycia,
cukrzycy, higieny osobistej. Waznym elementem promocji zdrowia byly dziatania ukierunkowane
na przygotowanie pacjenta do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajaca sprawnos¢ techniczng aparatury
i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczenn medycznych, do ktorej
posiadania i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 719
ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z pozn. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania {dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu

iwzoréw dokumentacji medycznej - Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1 Nieokazanie zgody wiasciwego panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego
na zlokalizowanie sali rehabilitacyjnej, sali laseroterapii, sali fizykoterapii, pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego dla pacjentéw i szatni dla personelu ponizej poziomu terenu

urzadzonego przy budynku kontrolowanego zaktadu leczniczego. Takie dziatanie stanowi



naruszenie § 14 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie

szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu

wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (dalej rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan,

jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$é

leczniczg - Dz. U. z 2012 r. poz. 739).

Niespetnienie wymogow okreslonych w przepisach rozporzadzenia w sprawie szczeg6towych

wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego

dziatalno$¢ leczniczg przez nastepujgce pomieszczenia:

a) jeden pokdj dwutdzkowy dla pacjentow, zlokalizowany na parterze, ktory byt przechodni,
co stanowi naruszenie § 15 ww. rozporzadzenia,

b) dwa pokoje dla pacjentéw, zlokalizowane na parterze, ktére nie zostaly wyposazone
w umywalki z cieptg i zimng wodg, dozowniki z mydtem w ptynie oraz pojemniki
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemniki na zuzyte reczniki, 15 pokoi, w ktorych
przy umywalkach nie zainstalowano pojemnikdw z recznikami jednorazowego uzycia
(8 pokoi na parterze, 2 pokoje na | pietrze i 5 pokoi na Il pietrze) oraz 46 wezly sanitarne,
bezposrednio potgczonych z pokojami t6zkowymi dla pacjentow, ktére nie zostaty
wyposazone w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia, co jest niezgodne
z 8 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

¢) 5 pomieszczen higieniczno-sanitarne dla pacjentéw, ktore nie zostaly wyposazone
w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia, co Sstanowi naruszenie § 2 pkt 4
ww. rozporzadzenia.

Niewypetnienie obowigzku ustalonego w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej,

polegajagcego na podaniu do wiadomosci pacjentow informacji dotyczgcej wysokosci optat

za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosSci optat za Swiadczenia zdrowotne,

ktore moga by¢ udzielane za czesciowa lub catkowitg odptatnoscig oraz wysokosci optaty

za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od os6b lub instytucji

uprawnionych do pochowania zwiok na stronie internetowej podmiotu wykonujacego

dziatalnos¢ lecznicza.

Nieprowadzenie Ksiegi oddzialu dla Zaklkadu Opiekunczo-Leczniczego, co jest niezgodne

z § 12 pkt 2 lit. rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji

medycznej.



5. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej:

a) Ksiega gtdbwna przyje¢ i wypisow nie zawierata danych/informacji ustalonych
w § 27 pkt 1, 5, 7, 11, 14 i 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej:

- 0znaczenia podmiotu,

- kodow resortowych komdrek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat,
- rozpoznania przy wypisie,

- adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostat wypisany,

- numerdw statystycznych przyczyny zgonu okreslonych wedtug ICD-10,

- imienia i nazwiska lekarza wypisujacego,

b) Ksiega chorych oddzialu prowadzona dla Hospicjum stacjonarnego hie zawierata
danych/informacji ustalonych w § 29 pkt 1, 11 i 12 rozporzadzenia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej:

- 0znaczenia podmiotu,
- adnotacji o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany,
- imienia i nazwiska lekarza wypisujacego,

c) Ksiega raportow pielegniarskich i Ksiega zabiegow nie zawieraty oznaczenia podmiotu,
co stanowi naruszenie 8 31 pkt 1i § 32 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu
iwzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

6. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 55 pacjentéw, stwierdzajac we wszystkich przypadkach - brak oznaczenia

podmiotu, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajagc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu
wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegolnosci do:

1. Przestania do Mazowieckiego Urzedu Wojewoddzkiego w Warszawie poswiadczonej
za zgodnos$¢ z oryginatem kopii zgody panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego
na zlokalizowanie ponizej poziomu terenu urzgdzonego przy budynku sali rehabilitacyjnej,
sali laseroterapii, sali fizykoterapii, pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dla pacjentéw

I szatni dia personelu, zgodnie z § 14 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan,



jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é
lecznicza.

2. Dostosowania pomieszczen placowki do wymagan ustalonych w rozporzadzeniu w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie niezgodnosci wskazanych w punkcie
2. wystgpienia.

3. Podania na stronie internetowej podmiotu leczniczego informacji dotyczacej wysokosci optaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne,
ktore moga byC¢ udzielane za czeSciowg lub catkowitg odptatnoscia oraz wysokosci optaty
za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji
uprawnionych do pochowania zwiok, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 24 ust. 2 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej.

4. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegOlnosci dokumentacja
indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 6. wystgpienia
pokontrolnego, za$§ dokumentacja zbiorcza - informacje wymienione w punkcie 5. Ponadto

nalezy prowadzi¢ Ksiege oddziatu dla Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

Zalecenia okre$lone w punktach 1, 3., i 4. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni
od daty otrzymania wystgpienia.
Zalecenie okreSlone w punkcie 2. nalezy zrealizowa¢ w terminie 6 miesiecy od daty

otrzymania wystapienia.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.1.189.2018, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.






