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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 pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata  kontrola problemowa w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, mieszczacym  sie
przy ul. Szpitalnej 56 w Zurominie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnoSci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktdrej szczegbtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezeh w dniu 9 lipca 2019 r., przekazuje Panu Dyrektorowi niniejsze
wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze struktura organizacyjna kontrolowanego zakladu
leczniczego okre$lona w regulaminie organizacyjnym byta zgodna ze stanem faktycznym
oraz z danymi zgtoszonymi do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc leczniczg. Regulamin
organizacyjny zawierat wszystkie elementy okre$lone w art. 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

W ZOL udzielane byly catodobowe S$wiadczenia zdrowotne obejmujgce swoim zakresem

pielegnacje, rehabilitacje i zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta,



zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej. Podmiot zabezpieczat dostep do opieki
lekarskiej. Swiadczenia medyczne realizowane byly ze $rodkéw publicznych, na podstawie umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie S$wiadczen opiekunczo-leczniczych.
Placowka dysponowata 60 t6zkami - jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.
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. Placéwka wyposazona zostata w system przywotawczy dla pacjentow.
Dla potrzeb ZOL zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwiok
osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chiodni,
zapewniajgce godnos¢ nalezng zmartemu, zgodnie z 8 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 $wiadczenia zdrowotne ze zwiokami
pacjenta w przypadku Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). 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
0 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 2019 r. poz. 1127).
Podmiot leczniczy posiadat opracowane i wdrozone minimalne normy zatrudnienia pielegniarek
1potoznych, ktére uwzglednialy specyfike kontrolowanej placowki oraz zostaty okreslone zgodnie
z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 .
(Dz. U.z 2012 r. poz. 1545.).

W dniach prowadzenia kontroli w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przebywato 53 pacjentow
- 35 kobiet i 18 mezczyzn. Grupe chorych stanowity osoby z chorobg Alzheimera, chorobg
Parkinsona, zespotem otepiennym oraz pacjenci po urazach $rédczaszkowych, krwotokach
podpajeczynéwkowych, z niedowladami potowiczymi. U pacjentéw zdiagnozowano ponadto
niewydolnos¢ serca, chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze, migotanie przedsionkow,
zwyrodnienia wielostawowe, osteoporoze, padaczke i cukrzyce. Podawania insuliny wymagato
5 pacjentéw, codziennej zmiany opatrunkbw - 4 chorych. Samodzielnie funkcjonowato
4 pacjentdw, okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 29 pensjonariuszy poruszajgcych
sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej i kompleksowej opieki potrzebowato
20 pacjentow lezacych. Z uwagi na specyfike schorzen pacjenci przebywajgcy w ZOL wymagali statej

rehabilitacji i usprawniania jak réwniez okresowej opieki psychologicznej i logopedycznej. Pacjenci



przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej i ustug pielegniarskich.
Swiadczenia lekarskie realizowane byly w okre$lonych dniach i godzinach przez 4 lekarzy
- 2 specjalistow w dziedzinie choréb wewnetrznych, z ktérych jeden byt jednoczesnie specjalistg
medycyny pracy oraz specjaliste w dziedzinie reumatologii, ktéry posiadat 1° specjalizacji
w dziedzinie chorob wewnetrznych. Opieke nad pacjentkami ZOL sprawowato rowniez
19 pielegniarek w ramach 12-godzinnych dyzuréw dziennych (700- 1900) i nocnych (1900 - 700
oraz 3 pielegniarki w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w godzinach 73- 1500 Jedna
pielegniarka posiadata tytut specjalistki w zakresie pielegniarstwa zachowawczego i jedna
- pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki. Osiem pielegniarek ukonczyto kurs
kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa opieki dtugoterminowej, trzy - pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki, dwie - w zakresie organizacji i zarzadzania, jedna - opieki
paliatywnej, jedna - pielegniarstwa srodowiska nauczania i wychowania, jedna - pielegniarstwa
ratunkowego ijedna - pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego. Ponadto pielegniarki odbyty kursy
specjalistyczne w nastepujacym zakresie: resuscytacji krgzeniowo-oddechowej - 7, wykonywania
I interpretacji zapisu elektrokardiograficznego - 7, wywiadu i badania fizykalnego - X
pielegniarstwa zachowawczego - 1, psychoterapii podstawowej z wykorzystaniem elementéw
psychoterapii kwalifikowanej - 1. Dyzur dzienny kazdorazowo petnity 4 pielegniarki, dyzur nocny
zabezpieczaty 2 pielegniarki i 3 - od poniedziatku do pigtku w godzinach rannych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, rehabilitantow i kadry pielegniarskiej.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez czterech rehabilitantéw, dwdch
psychologéw, logopede i terapeute zajeciowego - w zaleznosci od stanu pacjentéw - na sali
rehabilitacyjnej badZ przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete ogolng, lekkostrawng, przecierang, zmiksowana
wysokoenergetyczng i cukrzycowa, a okazany dzienny jadtospis sporzadzony byt przez dietetyka
I zatwierdzony przez Kierownika sekcji zywienia.

W ZOL prowadzona byta edukacja zdrowotna pacjentow oraz czionkéw ich rodzin,
ukierunkowana na ksztattowanie postaw i zachowan prozdrowotnych. W trakcie czynnosci
kontrolnych nie zaobserwowano w placéwce negatywnych zjawisk wynikajacych z niestosownego
zachowania sie personelu. Analiza przeprowadzonej w ZOL Ankiety satysfakcji pacjenta z pobytu

w zaktadzie leczniczym wykazata, ze pacjenci byli zadowoleni z pobytu w placéwce. Byli odwiedzani



przez osoby bliskie i nie bylo w tym zakresie zadnych utrudnien ze strony placdéwki. Chorzy
pozytywnie oceniali udzielane Swiadczenia oraz stosunek personelu medycznego do pacjentow.

Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgcg sprawno$¢ techniczng aparatury
I sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu Swiadczen 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 2019 r. poz. 175,
z pbzn. 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 rozporzgdzenie w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
-Dz. U. 22015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji
medycznej. Sprawdzono dokumentacje medyczng 50 pacjentow, ktéra nie zawierala
danych/informacji ustalonych w 8§ 5 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow

dokumentacji medyczne;:

- we wszystkich przypadkach dokumentacja nie stanowita chronologicznie uporzadkowanej

catosci,

- w 16 przypadkach kolejne strony dokumentacji nie byly oznaczone co najmniej imieniem
i nazwiskiem pacjenta,

- w 15 przypadkach strony dokumentacji medycznej nie byly numerowane.
Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana Dyrektora do prowadzenia

indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzgdzeniu

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Jednoczes$nie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-N/1.9612.1.99.2019, o sposobie realizacji zalecenia pokontrolnego

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystapienia.



