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Domu Seniora Marconi Medica
w Swidnicy

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

W dniu 2 sierpnia 2021 r. na podstawie art. 22 ust. 10 i art. 126 oraz art. 127 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1876 ze zm.), zwanej
dalej ,ustawg”, oraz Zarzadzenia nr 284 Wojewody Dolnoslgskiego z dnia 20 lipca 2021 r.,
zespOt inspektoréw Wydziatlu Zdrowia i Polityki Spotecznej DolnoS$lgskiego Urzedu
Wojewodzkiego we Wroctawiu w sktadzie: Sylwia Geppert (przewodniczgca kontroli), Anna
tata (kontroler) przeprowadzit kontrole dorazng Domu Seniora Marconi Medica w Swidnicy,
(zwanego dalej ,,Jednostka”, ,,Placéwka” lub ,,Domem™).

Kontrole przeprowadzono w zwigzku ze skargg z dnia 7 lipca 2021 r. zawierajgca
zarzuty nieprawidtowego realizowania standardu ustug opiekuinczych w odniesieniu do
niezyjacego juz Mieszkanca Placdwki - ojca osoby wnoszacej skarge.

Wobec powyzszego przedmiotem kontroli byta ocena realizacji obowigzujgcego
standardu ustug opiekunczych (udzielanie pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych,
pielegnacja w czasie choroby oraz pomoc w korzystaniu ze Swiadczern zdrowotnych).
Przeprowadzenie kontroli pozwolito oceni¢ standard ustug $wiadczony mieszkancom Domu w
powyzszym zakresie.

Kontrolowano stan biezacy. Stwierdzony stan oceniono pod katem realizowania przez
Jednostke obowigzujgcego standardu ustug okreslonego w ustawie o pomocy spotecznej z dnia
12 marca 2004 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 1876 ze zm.) zwanej dalej ,,ustawg”.

Postepowanie kontrolne zostato przeprowadzone na podstawie dokumentéw
przedtozonych przez Kierownika i pracownikow Domu. Ponadto zesp6t kontrolny przyjat ustne
wyjasnienia od Kierownika. W trakcie czynnos$ci kontrolnych przeprowadzono takze rozmowy
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Ustalenia kontrolne zawarto w podpisanym w dniu 27 wrze$nia 2021 r. protokole,
do ktdrego nie wniesiono zastrzezen.

Dziatalno$¢ Jednostki w kontrolowanym zakresie oceniono pozytywnie.

W toku kontroli ustalono, ze Mieszkaniec ktorego dotyczyta skarga przebywat
w Placowce od 13 kwietnia do 5 maja 2021 r. (dnia zgonu) na podstawie umowy cywilno-
prawnej. Osobg do kontaktu z Os$rodkiem wskazany byt syn - w umowie okre$lony jako
,Zleceniodaweca”.

Wg oswiadczenia Kierownika Mieszkaniec przybyt do Placowki jako osoba
poruszajaca sie na wozku, komunikatywna, wymagajagca pomocy w korzystaniu z toalety
(pampersowana), karmienia, pielegnacji i opieki. Z przedstawionej dokumentacji wynikato, ze
Mieszkaniec zostat przyjety po ok. 3 tygodniowym pobycie szpitalnym na Oddziale Choréb
Wewnetrznych - Odcinek 1 Covid-19 we Wroctawiu. W dokumentacji znajdowat sie takze
dokument przekazany podczas przyjecia, wydany przez DolnoSlgskie Centrum Medyczne
Dolmed S.A. we Wroctawiu pod nazwg ,,Ocena $wiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu
opiekunczego/przebywajgcego w zaktadzie opiekuriczym” w skali Barthel - wynik kwalifikacji
35 pkt, oraz zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespotu ds. orzekania
0 niepetnosprawnosci. Z zaswiadczenia wynikato, ze Mieszkaniec byt osobg bardzo
schorowana, po przebytym Covid-19.

Z przedstawionej dokumentacji i oceny pielegniarki w czasie pobytu w Placoéwce
wynika, ze Mieszkaniec byt w $rednio-ciezkim stanie zdrowia, nie byt w stanie samodzielnie
funkcjonowa¢, potrzebowat pomocy we wszystkich czynnosciach pielegnacyjnych oraz
opiekunczych - ktére wg osSwiadczenia Kierownika byty codziennie realizowane przez
pracownikéw Placéwki. Z udostepnionej ewidencji przypadkéw korzystania ze Swiadczen
zdrowotnych na terenie Placowki wynika, ze w dniu 22 kwietnia 2021 lekarz POZ skonsultowat
Pacjenta i wydat zalecenie ,,dalsze postepowanie wg zalecen z karty informacyjnej”. Podczas
pobytu w Jednostce Mieszkaniec przyjmowat wszystkie zalecane leki wynikajace z
przekazanej Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego. Przedstawiony w skardze zarzut
o odstawieniu leku Neoparin okazat sie bezpodstawny, gdyz z ww. karty wynika, ze lek ma by¢
przyjmowany tylko przez kolejne 10 dni od wypisu (czyli do 17 kwietnia 2021 r.). ,,Teleporada”
o0 ktdrej pisze wnoszacy skarge, wg pracownikéw Placéwki, byta tylko rozmowa z lekarzem na
temat koniecznos$ci dalszego przyjmowania ww. leku, a nie konsultacjg lekarska. Zgodnie z
zaleceniami szpitalnymi prowadzono takze ksigzeczke pomiaru cisnienia. Podczas przyjecia
przekazano pracownikom Placowki takze skierowania do poradni specjalistycznych:

hematologicznej, kardiologicznej, nefrologicznej ineurologicznej. Z analizy dokumentacji



wynika, ze pracownicy Domu Seniora umoéwili wizyty do ww. specjalistow (z wyjatkiem
hematologa) na NFZ. Kwestionowanie prawdziwosci wpiséw do dokumentacji medycznej
dokonywanych przez lekarza nie moze by¢ przedmiotem badania przez tutejszy Wydziat, gdyz
zespot kontrolny nie posiada delegacji prawnej w tym zakresie.

W kwestii zarzucanego nieudzielenia pomocy medycznej Mieszkancowi wg
oswiadczenia Kierownika Placowki w dniu 5 maja 2021 r. w porze obiadu u Podopiecznego
nastagpito nagte zatrzymanie akcji serca i oddechu. Nie wezwano pogotowia ratunkowego oraz
nie podjeto czynnosci resuscytacyjnych, poniewaz w ocenie personelu nie byto podstaw,
pracownicy stwierdzili bowiem brak czynno$ci zyciowych. Ocena zarzutu dotyczacego
zaniedbania w ww. zakresie nie jest mozliwa, gdyz inspektorzy przeprowadzajacy kontrole nie
posiadajg wiedzy medycznej oraz kompetencji, aby oceni¢ ww. podjetg decyzje. Wezwano
lekarza POZ w celu stwierdzenia zgonu - co nastgpito po ok. 2-3 godzinach od zdarzenia. Z
udostepnionej Karty Zgonu wynika, ze bezposredniag przyczyna zgonu byto "nagte zatrzymanie
krazenia i oddychania”, przy czym lekarz nie wpisat do dokumentu zadnych dodatkowych
uwag.

Skarzacy podnosi fakt, ze nie byt zawiadomiony bezzwiocznie o zgonie Ojca.
W Placéwce obowigzuje ,,Procedura postepowania w przypadku zgonu pensjonariusza”
zatwierdzona w dniu 1 marca 2015 r. Wynika z niej, ze ,,Cztonek personelu medycznego
petnigcego dyzur o zaistniatym fakcie (zgon) powiadamia rodzine zmartego lub osobe
upowazniong do kontaktu i udzielania informacji (...) nie wczes$niej niz 2 godziny po
stwierdzeniu zgonu i nie p6zniej niz do 12 godzin. Wg o$wiadczenia Kierownika Placowki
pracownicy dziatali zgodnie z przedstawiong procedurg, nie mozna zatem potwierdzic¢
nieprawidtowego dziatania Jednostki w tym zakresie.

Poruszana w skardze kwestia ,,wystawiania nierzetelnych faktur i domagania sie zaptaty
za ustugi rehabilitacyjne, ktore sie nie odbyly” pozostaje poza zakresem kontroli. Wg
przedstawionej dokumentacji rehabilitacja odbywata sie regularnie, Mieszkaniec nawet w dniu
swojej Smierci korzystat z zaje¢ (podpisat karte zajeC). Organizowanie rehabilitacji oraz
korzystanie z niej przez mieszkancow Placowki nie jest objete standardem wynikajagcym z
ustawy 0 pomocy spotecznej. Jest przedmiotem podpisanej umowy cywilno-prawnej,
w przypadku niejasnosci zwigzanych z jej realizacjg Zleceniodawca winien zwréci¢ sie
bezposrednio do Placéwki.

Dodatkowo, w celu rozeznania sposobu realizacji ustug opiekunczych, podczas
czynnosci kontrolnych przeprowadzono rozmowe z 3 mieszkancami Placowki. Wszyscy

potwierdzili mozliwo$é korzystania z porad lekarskich na terenie Domu, niektérzy korzystali
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takze z wizyt u specjalistow poza Jednostkg - w tym przypadku zapewniano transport.
Wg mieszkancéw zapewnia sie pomoc w czynnos$ciach dnia codziennego, pielegnacje podczas
choroby oraz podawanie lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza. Na pytanie, czy mieszkancy sg
zadowoleni z pobytu w Domu, wszyscy odpowiedzieli twierdzaco. Nikt nie zglosit
jakichkolwiek uwag lub skarg osobom kontrolujgcym.

W zwigzku z ustaleniami zawartymi powyzej oraz niestwierdzeniem nieprawidtowosci

w biezacym funkcjonowaniu Domu, nie formutuje sie zalecen pokontrolnych.



