Lublin, 13.10.2021 r.
MOPR D.0811.41.1.2021

Protokét z postepowania kontrolnego o charakterze kontroli zleconej w Domu
Pomocy Spolecznej im. Wiktorii Michelisowej w zakresie oceny prawidiowosci
i zgodnosci z przepisami prawa realizacji wybranych zadan w latach 2019-2021

Jednostka kontrolowana '
Dom Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie, ul. Archidiakoriska 7,
20-113 Lublin.

Kierownik jednostki kontrolowanej
Dyrektorem Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej jest P. Matgorzata
Domagata, petnigca tg funkcje od dnia 01.04.2019 1.

Forma organizacyjno - prawna jednostki kontrolowanej

Dom Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie, ul. Archidiakoriska 7,
20-113 Lublin (zwany dalej Domem lub DPS) jest jednostkg organizacyjng Miasta, przy
pomocy ktérej Prezydent Miasta Lublin wykonuje zadania samorzadu powiatowego
z zakresu: pomocy spotecznej, rehabilitacji ~zawodowej ispotecznej  0sob
niepetnosprawnych, promocji i ochrony zdrowia wynikajace z ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej oraz innych ustaw.

Szczegotowa organizacje i zasady funkcjonowania Domu reguluje Statut Domu
Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej, zgodnie z przyjeta Uchwalg
Nr 1041/XLI1/2006 Rady Miejskiej w Lublinie z dnia 29 czerwca 2006 r. oraz Regulamin
Organizacyjny przyjety Zarzgdzeniem Nr 111/9/2020 Prezydenta Miasta Lublin z dnia
22 wrzesnia 2020 r. Statut Domu i Regulamin organizacyjny Domu stanowig zatgczniki
Nr 1i 2 do protokotu kontroli.

Podstawa prawna przeprowadzenia kontroli

Postepowanie kontrolne zostato przeprowadzone na podstawie art. 36 ust. 11it. b
Regulaminu organizacyjnego Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie w Lublinie,
stanowigcego zatacznik do Zarzadzenia Nr 62/10/2019 Prezydenta Miasta Lublin
w sprawie ustalenia Regulaminu organizacyjnego Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Lublinie oraz § 1 ust. 1 pkt 2, § 3 ust. 2 pkt 2, § 4 ust. 2, § 8 ust. 1 pkt 2 oraz § 9 ust. 1
Regulaminu przeprowadzania postgpowan kontrolnych oraz wyjasniajacych przez Miejski
Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie, stanowigcego zatgcznik do Zarzgdzenia Nr 22/2020
Dyrektora Miejskiego Oérodka Pomocy Rodzinie w Lublinie z dnia 26 lutego 2020 r.
w sprawie ustalenia Regulaminu przeprowadzania postepowan kontrolnych oraz
wyjasniajacych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie.

Postepowanie kontrolne o charakterze kontroli zleconej zostato przeprowadzone przez
upowaznionych pracownikéw Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie: Pana
— Kierownika Dziatu ds. kontroli Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie

w Lublinie, petniacego jednoczesnie funkcje Kierownika Zespotu kontrolujgcego (Uwaga:
Pan na stanowisku Kierownika Dziatu ds. kontroli zatrudniony do dnia 30
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wrzesnia 2021 r) oraz cztonkéw zespotu kontrolujgcego: Panig

— starszego inspektora w Dziale ds. kontroli Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Lublinie, Panig ' — starszego inspektora w Dziale ds. kontroli Miejskiego
Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie oraz Panig — Kierownika
Sekcji ds. doméw pomocy spotecznej Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie.

Zakres kontroli dotyczyt oceny prawidlowosci i zgodnosci z przepisami prawa
realizacji wybranych zadarn w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie w latach 2019-2021

Kontrola miata charakter kontroli zleconej na polecenie Pani Katarzyny Fus - Dyrektora
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie z dnia 13 wrzeénia 2021 . Przeprowadzili
Ja upowaznieni pracownicy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie na podstawie
upowaznien: Nr MOPR.D.0114.68.2021 z dnia 14 wrzeénia 2021 .
iNrMOPR.D.0114.68.1.2021 zdnia 22 wrzesnia 2021 r. Postepowanie kontrolne
prowadzone byto w dniach 20 - 30 wrze$nia 2021 . i

Szczegbtowy zakres kontroli obejmowat:

- sprawdzenie realizacji ustug opiekuriczych,

- sprawdzenie realizacji wybranych ustug wspomagajacych (umozliwienia mieszkaricom
domu udziatu w terapii zajeciowej, stymulowania nawigzania, utrzymywania kontaktu
z rodzing i spotecznoscig lokalng, sprawnego wnoszenia i zatatwiania skarg i wnioskow
przez mieszkancéw domu),

- sprawdzenie struktury zatrudnienia i kwalifikacji kadry

- oraz sprawdzenie udzialu pracownikbw zespotu opiekunczo- terapeutycznego
w szkoleniach.

Jednostke kontrolowang reprezentowata Pani Matgorzata Domagata - Dyrektor Domu
Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowejw Lublinie. Ponadto wyjasnien udzielali
pracownicy Domu: Pani - Kierownik Dziatu opiekuriczo-terapeutycznego
oraz Pani zatrudniona na stanowisku starszego inspektora
ds. pracowniczych.

Informacje ogélne o jednostce kontrolowanej

Miasto Lublin decyzjg Wojewody Lubelskiego (PS-11.9423.1.2.2020) z dnia
22 kwietnia 2020 r. otrzymato zezwolenie na prowadzenie Domu Pomocy Spotecznej
im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie, ul. Archidiakoriska 7, 20-113 Lublin, przeznaczonego
dla os6b w podesztym wieku oraz oséb przewlekle somatycznie chorych, z liczbg miejsc
55, na czas nieokreslony. Dom jest instytucjonalng jednostkg organizacyjng pomocy
spotecznej o zasiegu ponad gminnym, udzielajacg $wiadczen niepienieznych pobytu
i ustug w rozumieniu przepiséw ustawy o pomocy spotecznej. Do Domu przyjmowane sg
— na podstawie decyzji administracyjnej - osoby pici zenskiej, ktérym nie mozna zapewnié
koniecznych ustug opiekuriczych w miejscu ich mieszkania. Celem DPS jest zapewnienie
catodobowej opieki, warunkéw bezpiecznego i godnego zycia, intymnosci i niezaleznosci
oraz rozwoju osobowos$ci osobom ich wymagajgcych z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnoéci. Zadaniem Domu w szczegélnosci jest $wiadczenie mieszkaricom
ustug bytowych, opiekuriczych, wspomagajacych i edukacyjnych na poziomie
obowigzujgcego standardu, w zakresie i formach wynikajgcych z indywidualnych potrzeb
mieszkanek, z uwzglednieniem wolno$ci, godnosci i poczucia bezpieczeristwa oraz stopnia
ich fizycznej i psychicznej sprawnosci. Dom $wiadczy takze niezbedne ustugi
pielegnacyjne w zakresie wykraczajagcym poza uprawnienia mieszkanek wynikajgce
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z przepsow 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Domem zarzadza i reprezentuje
go na zewnairz Dyrekior, zgodnie z zakresem petnomocnictwa udzielonego przez
Prezydenta Miasta Lublin, za$ nadzér nad dziatalnosciag Domu sprawuje Miejski Osrodek
Pomocy Rodzinie w Lublinie.

Dokumentacja uostepnionapodczas prowadzonegobadania kontrolnego:
W ramach kontroli zbadano nastepujgce dokumenty:

1. Decyzia Wojewody Lubelskiego z dnia 22 kwietnia 2020 r., w sprawie udzielenia
zezwolenia na prowadzenie Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowe;
w Lublinie,

2. Uchwata Nr 1041/XLI11/2006 Rady Miasta Lublin z dnia 29 czerwca 2006 r. w sprawie
Statutu Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie,

3. Zarzadzenie Nr 111/9/2020 Prezydenta Miasta Lublin z dnia 22 wrze$nia 2020 r.
w sprawie przyjecia Regulaminu Organizacyjnego Domu Pomocy Spotecznej
im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie,

4. Zarzadzenie Dyrektora Domu Pomocy Spofecznej im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie Nr 8/2013 z dnia 06.08.2013 r. w sprawie przyjmowania i zatatwiania
skarg i wnioskéw w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie,

5. Zarzadzenie Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie Nr 11/2014 z dnia 04.12.2014 r, w sprawie procedury odwiedzin
mieszkanek w Domu. '

6: Zarzadzenie Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowe;
w Lublinie Nr4/2016 z dnia 30.03.2016 r., w sprawie Wewnetrznej Polityki
Antymobingowej w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie.

7. Zarzadzenie Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie Nr 12/2017 z dnia 18.12.2017 r., w sprawie zmiany zatacznika Nr 1 do
Zarzadzenia ne 4/2016, w sprawie Wewnetrznej Polityki Antymobingowej w Domu
Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie.

8. Zarzadzenie Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie Nr 12/2021 z dnia 16.08.2021 r., w sprawie powofania Zespotow
terapeutyczno-opiekunczych w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii
Michelisowejw Lublinie i ustalenia ich zadan.

9. Teczki losowo wybranych mieszkanek Domu Pomocy Spofecznej im. Wiktorii
Michelisowej w Lublinie, w tym:

- profile mieszkanek,

- indywidualne plany wspierania mieszkanek,

- plany opieki,

- karty przebiegu zajec,

- spisy osobistego wyposazenia mieszkanki,

- karty stanu umiejetnosci gospodarowania srodkami finansowymi,

10.  Ksiegi raportéw pielegniarskich,

11.  Ksiazki gabinetu zabiegowego,

12. Ksiazke zlecen gabinetowych,

13. Dokumentacje indywidualnych zlecen internistycznych, specjalistycznych,

14.  Zeszyt konsultacji mieszkanca z lekarzami specjalistami,

15. Dokumentacja dotyczaca zabezpieczenia medycznego mieszkanek, w tym

informacje dla lekarza kierujgcego/POZ, Indywidualne karty zlecen lekarskich, plany

farmakoterapii, karty pomiaréw temperatury mieszkanek w danym miesigcu,
16.Dokumentacja pracy fizjoterapeutéw (karty zabiegéw usprawniajgcych, propozycje
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zabiegow usprawniajacych z zakresu fizjoterapii, karty pracy z rehabilitacji, karty
przebiegu zajec),

17. Dokumentacja prowadzonej pracy przez psychologa, w tym; karty. obserwacyjne,
oceny stanu psychicznego mieszkanek, opinie psychologiczne, realizowane badania
psychologiczne i testy,

18.Dokumentacja dotyczaca kontaktéw wybranych mieszkanek z rodzinami oraz
osobami im bliskimi,

19. Zestawienie os6b pracujgcych w Domu, stan na dzien 28.09.2021 .,

20.Akta osobowe kadry zatrudnionej w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii
Michelisowej w Lublinie, ; ;

21.Dokumentacja dotyczaca realizowanych szkolen, kurséw — podnoszenia kwalifikacji
przez kadre Domu Pomocy Spotecznej im.Wiktorii Michelisowej w Lublinie,

22.Dokumentacja dotyczaca sktadanych skarg ze strony mieszkaricéw, ich rodzin
i 0s6b im bliskich, '

23.Oswiadczenie pracownika zewnetrznego podmiotu leczniczgo z dnia 29.09.2021 r.
w sprawie prowadzonej rehabilitacji domowej w ramach zawartej umowy z NFZ dla
kwalifikujgcych sie mieszkaricéw DPS,

24.Oswiaczenie Kierownika Dziatu opiekuficzo — terapeutycznego Domu z dnia

. 30.09,2021 r. w sprawie realizowanej opieki lekarskiej w DPS. '

Opis stwierdzonego w wyniku kontroli stanu faktycznego, ze wskazaniem podstawy
dokonanych ustalen

l. Realizacja ustug opiekuniczych oraz wybranych uslug wspomagajacych
(umozliwienie udziatu mieszkaricom Domu w terapii zajeciowej oraz stymulowania,
nawigzywania, utrzymywania kontaktu z rodzing i spotecznoscia lokalng)

W ramach zadania kontrolnego poddano analizie: :
- karty zleceri lekarskich wszystkich mieszkanek Domu i ksiegi raportéw
pielegniarskich (zadadnienie kontrolne zweryfikowane przez P.

)

- dokumentacje' losowo wybranych mieszkanek Domu, w zakresie objetym kontrblq.

Karty zlecen lekarskich wszystkich mieszkanek Domu
Zadadnienie kontrolne zweryfikowane przez P.

Analizie poddane zostaty ,Indywidualne karty zlecen lekarskich” Mieszkanek Domu
Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej. Powyzsze zlecenia wpiete sg w skoroszyt. Jak
wynika z analizy przedstawionych dokumentéw wynika, iz w skoroszycie znajdowaly sie
karty zlecen lekarskich 35 mieszkanek. Nalezy podkreslié, iz na dzien kontroli w DPS
umieszczonych byto 41 mieszkanek. Majac na wzgledzie powyzsze nalezy stwierdzi¢, iz
w aktach brak byto indywidualnych kart zlecen lekarskich 6 mieszkanek.

Ponadto jak wynika z ustaleri poczynionych przez zespét kontrolujgcy u kilku mieszkanek
na karcie zlecen brak byto podpisu i pieczeci lekarza, ktéry dokonat zlecenia podania
lekéw. Powyzszg nieprawidtowos$¢ stwierdzono u nastepujacych mieszkanek:

1. Pani brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 13.08.2021 &
- 07.09.2021 .
2. Pani o brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 04.08.2021 .
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3 brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 07.08.2021 r.;
07.08.2021r.

4  Pani brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 07.08.2021
r. 07.09.2021 r.

5. Pani brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 21.01.2019 r;
25.03.2019r.;07.08.2019 .

6. Pani . brak potwierdzania zlecer lekarza w dniach: 21.01.2019 r.;
25032019 r; 0r.08.2019r.; 09.06.2020 r.; 02.12.2020 r. oraz 07.09.2021 .

7. Pan brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 01.04.2021 r;
07.09.2021 r.

8. Pani brak potwierdzania zlecen lekarza w dniach: 21.01.2019 r.
25.03. (brak wskazanego roku); 07.08.2019 r. 01.06.2020 r.

9. Pani brak potwierdzania zlecen lekarza w dniu: 07.08. (brak

wskazanego roku).

Zgodnie z art. 15 ust 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielegniarki i potoznej
(Dz. U. z 2021 r. poz. 479 ze zm.) pielegniarka i potozna wykonuja zlecenia lekarskie
zapisane w dokumentacji medycznej.

Nalezy podkresli¢, iz w procesie terapeutycznym gtéwng role odgrywa lekarz, ktéry na
podstawie postawione] przez siebie diagnozy wydaje pielegniarce zlecenie lekarskie
bedace istotnym elementem tego procesu. Obowigzek wykonania zlecenia lekarskiego jest
nakazem ustawowym Zlecenie lekarskie jest konstrukcjg prawa administracyjnego, co do
zasady musi mieé forme pisemna i musi by¢ odnotowane w dokumentacji
medycznej.

Majac na wzgledzie powyzsze kontrolujgcy zakwestionowali fakt podawania lekow
mieszkankom przez pielegniarki bez jednoznacznego pos$wiadczenia zlecenia wydanego
przez lekarza w ,Indywidualnej karcie zlecen lekarskich”.

Z informacji przekazanej przez Panig kierownik wynika, iz poprosi
lekarza o uzupeinienie pieczeci i podpisow. Z ponownej anallzy dokumentéw wynika, iz
podpisy zostaty uzupetnione przez lek. ] spec. medycyny
kolejowe;.

Ponadto z analizy przediozonych kontroli ,Indywidualne karty zlecen lekarskich”
mieszkanek Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej oraz z pisemnych wyjasnien
ztozonych przez Panig kierownik ~ wynika, ze opieka lekarska nad
mieszkankami prowadzona jest przez POZ przy Samodzielnym Szpitalu Wojewddzkim im
Jana Bozego ul. Herberta 21 w Lublinie.

Ksiazki raportow pielegniarskich

W dniu 29.07.2021 r. w Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie
odbyia sie wizytacja wynikajgca z koniecznosci realizacji Uchwaty NR 737/XXI111/2020 Rady
Miasta z dnia 19 listopada 2020 r. w sprawie skargi na zaniedbania i nienalezyte
wykonywanie zadan przez Dyrektora Domu Pomocy Spofecznej im. W. Michelisowej
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w Lublinie.

W trakcie wizytacji analizie poddana zostata .Ksiazka raportéw pielegniarskich” za okres
od 22.07.2021 r. do dnia wizytacji tj. do dnia 29.07.2021 r.

Natomiast w trakcie kontroli w dniu 23.09.2021 r. réwniez poddane zostaty analizie ,Ksigzki
raportow pielegniarskich” za okres od dnia 20.07.2021 r. do dnia 30.07.2021 r.

Z ponownej analiz powyzézej dokumentacji wynikta rozbieznogé pomigdzy trescig
analizowang w dniu wizytacji i w trakcie kontroli.

1. Raport pielegniarski z dnia 22.07.2021 r.
W dniu wizytacji zawarty byt min. zapis:

zglasza zte samopoczucie — do obserwacji’,

"

W trakcie kontroli brak bylo powyzszego zapiséw natomiast pojawity sie nastepujgce
zapisy, ktérych nie stwierdzono uprzednio:

— za zgodg administracji opuscita DPS o 10.40 powrécita o 11.20”

~Mieszkanki z drugiego pietra byly na zewngtrz z opiekunkami, rehabilitantkami i
psychologiem. Wrécity na obiad.”

2. Raport pielegniarski z dnia 25.07.2021 r.

W dniu kontroli zawarty byt zapis, iz u Pani pojawita sie goraczka — 37,9 °C, w
trakcie wizytacji nie stwierdzono powyzszej informacji.

Ponadto z raportéw dyzurujgcych pielegniarek wynika, iz od 20.07.2021 r. wéréd
mieszkanek pojawit si¢ problem ze ztym samopoczuciem zwigzanym z biegunka, bélami
brzucha, nudno$ciami. Podkreslenia wymaga fakt, iz pomimo probleméw zdrowotnych
wigkszosci mieszkanek trwajgcych przez 9 dni brak byto informacji o jakimkolwiek
kontakcie z lekarzem w powyzszej sprawie. Z pozyskanych informacji wynika, iz w 2021 r.
lekarz rodzinny wizyte w Domu odbyt pierwszy raz w dniu 29.07.2021 r.

Kontrolujgcy podkreslaja, iz stosownie do art. 58 ust. 2 ustawy o pomocy spotecznej Dom
pomocy spotecznej umozliwia i organizuje mieszkaricom pomoc w korzystaniu ze
Swiadczeri zdrowotnych przystugujacych im na podstawie odrebnych przepiséw. W
zwigzku z powyzszym umozliwienie i zorganizowanie wlasciwej opieki lekarskie]
mieszkankom w podesztym wieku lub przewlekle, somatycznie chorym w szczegélnosci w
sytuacji widocznych symptoméw choroby jest podstawowym obowigzkiem Dyrektora
Domu.

W odniesieniu do Pani na podstawie wpisu zawartego w ksigzce raportéw
pielegniarskich stwierdzono, iz w dniu 21.07.2021 r. zawarty jest zapis dokonany przez
pielegniarke, z ktérego wynika, iz ,mieszkanka zgtasza ktopoty rodzinne i mysli
samobojcze. Podany jej zostat lek Neospazmina oraz pochowane zostaty ostre przedmioty
w pokoju mieszkanki. Wskazana dalsza obserwacja podopiecznej.” Nastepnie w dniu
22.07.2021 r. Zawarty jest zapis przez pielegniarke, iz ,Pani " zgtasza zile
samopoczucie, zmierzono ciénienie. W trakcie rozmowy z mieszkankg stwierdzono
depresje” brak jest natomiast informacji o tym kto i na jakiej podstawie stwierdzit depresje.

Kontrolujacy podkreslaja, iz w przypadku zaobserwowania u mieszkanki probleméw ze
zdrowiem psychicznym niezbednie jest podjecie kompleksowej specjalistycznej diagnozy
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lekarskie] oraz zastosowanie wiasciwej terapii.

Liczba wizyt mieszkanek w poradniach specjalistycznych
w 2020 r. 36 wizyt

w 2021 r. (do dnia kontroli) 38 wizyt

Dokumentacja mieszkanek Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej
w Lublinie:

1. — mieszkanka ., przebywa w Domu od r.
Dokumentacja zostata zweryfikowana przez P. Gl

Ustalenia:
Zgodnie z okazang osobie kontrolujgcej oceng wydolnosci mieszkanek Domu (stan
na dzien 28.09.2021 r.) Pani wymaga pomocy przy wykonywaniu czynnoS$ci,

spozywa positki w pokoju, wymaga stosowania pieluchomajtek, a takze pomocy podczas
kapieli. Jest osobg chodzaca.
Okazana kontrolujacej teczka mieszkanki zawierata nastepujgce dokumenty:
- Profil mieszkanki - w dokumencie zostaly zawarte informacje tj. imie i nazwisko
mieszkanki, data urodzenia, data przyjecia do Domu, wskazano osobg pierwszego
kontaktu, oceniono rozumienie i generowanie komunikatow werbalnych, orientacje auto
i allopsychiczna, okreslono czy mieszkanka wymaga pomocy przy czynnosciach
codziennych tj. spozywanie positku, chodzenie, kapiel, pozostatych czynnosciach
pielegnacyjnych (mycie twarzy i rgk, korzystanie z toalety), ubieranie i rozbieranie sie.
Z profilu mieszkanki wynika, ze osobg pierwszego kontaktu jest P. _

(uwaga: od dnia 30.07.2020 r. zmiana osoby pierwszego kontaktu na Panig
naste,pnle od 28.01.2021 r. ponownie osobg pierwszego kontaktu pozostaje Pani _

© . Wskazano réwniez, ze u mieszkanki rozumienie i generowanie komunikatow
werbalnych jest zachowane, pomimo ze jest osobg stabostyszgca, jest zachowana wiez
logiczna, nieznacznie jest zaburzona orientacja auto i allopsychiczna (deficyty w postaci
zapominania aktualnej daty). Z dokumentu wynika takze, ze mieszkanka positki spozywa
w pokoju, ale przy czynnos$ciach zwigzanych z ubieraniem i rozbieraniem si¢ nie wymaga
pomocy osoby drugiej. Jest osobg samodzielng przy chodzeniu, jednak z uwagi na
konieczno$¢ korzystania z pampersOw i wiasne ograniczenia zwigzane z podesziym
wiekiem i stanem zdrowia wymaga pomocy przy kapieli i pozostatych czynnosciach
pielegnacyjnych.
Uwaga:
Czesé dokumentéw nie zawiera podpisu osoby sporzadzajacej. Z ustalen osoby
kontrujgcej (rozmowa z Panig Kierownik Dziatu Opiekuniczo — Terapeutycznego) wynika, ze
dokumenty te sporzadza psycholog.

- Indywidualny plan wspierania mieszkanca, zwany dalej IPWM lub plan:

W dokumencie zostaly zawarte informacje: imie i nazwisko mieszkanki, imig
i nazwisko osoby pierwszego kontaktu, data sporzadzenia, nazwiska oséb Dziatu
Opiekunczo — Terapeutycznego, ktére uczestniczyly w sporzgdzaniu planu, zakres
wspierania, okreslenie dziatan, wskazanie osoby odpowiedzialnej (pielegniarka, psycholog,
terapeuta, osoba pierwszego kontaktu) oraz terminu realizacji. Analizie poddano



indywidualne plany wspierania mieszkarica z okresu objetego kontrolg opracowane dnia:
16.01.2020 r., 18.06.2020 r, 26.11.2020 r., 20.05.2021 r. Kopie planéw stanowig
zatgczniki Nr 3 do protokotu kontroli.

Z analizy ww. dokumentéw wynika, ze w planach zostat okre$lony zakres wspierania
pielegniarski (utrzymanie aktualnego stanu zdrowia), psychologiczny (utrzymanie dobrego
samopoczucia) oraz socjalny (pomoc w sprawach socjalno - bytowych).

Dokument zawiera okre$lone do kazdego zakresu wspierania dziatania na rzecz
mieszkanki, podpis osoby odpowiedzialnej za realizacje dziatan oraz wskazany termin
realizacji. Dokonywana takze byta ocena realizowanych dziatan. Zawarte uzgodnienia byty
potwierdzane odrecznym podpisem mieszkanki. _

W kontrolowanym okresie zostato sporzadzone 4 plany. Dokonujac ich analizy,
nalezy stwierdzi¢, ze zawarte w nich dziatania nie ulegaty znacznym zmianom i byly to:
w zakresie pielegniarskim (kontrola parametréw zyciowych, przyjmowanych lekéw, wizyty
lekarza rodzinnego i specjalistéw), psychologicznym (zaproszenie do udziatu w zajeciach
organizowanych w Domu i rozmowy z psychologiem, a takze udziat w gimnastyce
porannej, a od maja 2021 r. wprowadzono dodatkowo usprawnianie w formie
realizowanego masazu dtoni oraz spaceréw i wyj$¢ do ogrodu), socjalno — bytowym
(pomoc w odptatnosci za leki i pobyt). Kazdy plan zawiera sporzadzona ocene ze
wskazaniem obszaréw do dalszej pracy, jednak brak jest odniesienia do konkretnych
zakresOw wspierania, a jedynie ogélny opis funkcjonowania mieszkanki.
Sporzadzone w planie oceny nie zawieraty podpisu osoby dokonujacej opisu, jednak
byty spdjne z zapisem zawartym w zeszycie spotkan zespotu Terapeutyczno-
Opiekunczego.

Whiosek:

Indywidualny plan wsparcia mieszkanki zostat opracowany i realizowany przez
wskazane osoby z Dziatu Opiekuriczo-Terapeutycznego, co jest zgodne z zapisem
§ 2 ust. 3 rozporzadzenia MPiPS z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
spotecznej oraz zapisem §17 ust 2 pkt. 3 Regulaminu organizacyjnego Domu
Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michalisowej w Lublinie, stanowiacego zatacznik do
Zarzadzenia Nr 111/9/2020 Prezydenta Miasta Lublin z dnia 22 wrze$nia 2020 r. IPWM
zostat sporzadzony w dniu 16.01.2020 r., za$ przyjecie do Domu Opieki Spotecznej
w dniu 01.12.2019 r., tym samym spetniono warunek zgodnie z zapisem § 2 ust. 4
Rozporzadzenia MPiPS z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
spolecznej. Wyznaczono pracownika, ktéry realizuje zadania osoby pierwszego
kontaktu, tym samym spetniono warunek zapisu § 3 ust. 2-3 rozporzadzenia MPiPS
z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej.

- Plany opieki:

W dokumencie zostaly zawarte informacje: imie i nazwisko mieszkanki, imie
i nazwisko osoby prowadzacej akta, a takze w formie tabelarycznej: wskazang date
sporzadzenia planu, opis sytuacji mieszkanki, wyznaczony cel oraz opis realizacji.
Z analizy udostepnionej dokumentacji wynikato, ze pierwszy plan opieki sporzadzono
w dniu 09.03.2020 r. w odniesieniu do sporzadzonego w dniu 16.01.2020 r. IPWM i byty
one spdjne w zakresie realizowanych dziatai. Plan opieki byt aktualizowany co kwartat
| uwzgledniat biezgce potrzeby mieszkanki. Ustalano cel do osiggniecia w odniesieniu do
zawartego opisu sytuacji mieszkanki, jej stanu psychiczno-emocjonalnego oraz
wskazanych obszaréw do prowadzenia dalszych dziatan. Na biezgco aktualizowano dane
w zakresie os6b odpowiedzialnych za prowadzenie akt. Opis realizacji byt bardzo ogolny
i zawierat hastowe zapisy realizowanych zadan. Kopie planéw stanowig zataczniki Nr 3 do
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protokofu kontroli.

- Karty przebiegu zajec:

Karly przebiegu zaje¢ zostaly utworzone jako wewnetrzny dokument zapisu
realizacji podejmowanych dziatan zespotu pracownikébw DPS-u na rzecz mieszkanki.
Prowadzone sa w formie tabelarycznej i zawierajg date realizowanego dziatania, krotki
hasfowy opis dziatania, np. ,pomoc w czynnosciach codziennych”, ,trening czynnosci
codziennych” oraz podpis osoby realizujacej poszczegélne dziatania. Pomimo, iz jest to
dokumentacja pomocnicza wewnetrzna, to prowadzone tak ogolnie zapisy w rubryce
Jrealizowane dziatania”, nie dajg mozliwosci weryfikacji czy realizowane zadania wynikaja
z przyjetych IPWM i planéw opieki, jak réwniez czy ich realizowanie jest zgodne
z przyjetym profilem prowadzonej rehabilitacji na rzecz mieszkanki. Kserokopie Kkart
przebiegu zaje¢ za okres od 05.08.2020 do 10.07.2021 r., stanowia zatacznik Nr 4 do
protokotu kontroli.

W teczce mieszkanki znajdowat sie takze spis osobistego wyposazenia mieszkanki
(w formie tabelarycznej, zawierajacy nazwe asortymentu, date przyjecia, ilos¢ sztuk,
a takze podpis osoby przekazujgcej, pielegniarki oddziatowej lub dyzurujgcej, pracownika
socjalnego, osoby pierwszego kontaktu) oraz karta umiejetnosci gospodarowania Srodkami
finansowymi (zawierajgca opis sytuacji, date, imie osoby pierwszego kontaktu, podpis
mieszkanki).

W zakresie sprawdzenia realizacji ustug opiekuriczych osoby kontrolujgce dokonaty
analizy udostepnionej dokumentaciji:
- Ksiegi raportéw pielegniarskich, za okres od 2 maja do 20 lipca 2021 r,,
- Ksigzke gabinetu zabiegowego, za okres od stycznia do maja 2021 r.,
- Ksiazke zlecen gabinetowych za miesiac styczen 2021 r.,
- Dokumentacje indywidualnych zlecen rntemlstycznych ktora zawierata indywidualne
karty zlecen poszczegblnych mieszkanek, gdzie zamieszczano zlecenia w zakresie
realizacji farmakoterapii, zarowno od lekarza prowadzgcego, jak i specjalistow,
- Zeszyt konsultacji mieszkanca, ktory zostat wprowadzony od roku 2020, jako
dokumentacja wewnetrzna w zakresie usystematyzowania prowadzonych konsultacji
z lekarzami specjalistami. Zawierat on dane tj. date przeprowadzonej konsultacji
specjalistycznej, jej rodzaj oraz dane mieszkanki, ktérej wskazana konsultacja dotyczyta.
W trakcie analizy ww. dokumentacji osoby kontrolujgce sprawdzaly spojnosc
zapisow zawartych w dokumentach wewnetrznych oraz zapisobw w raportach
pielegniarskich ze zaleceniami okreslonymi przez lekarzy prowadzgcymi dang mieszkanke.
Analizie poddano takze udostepniong karte wstepnej oceny funkcjonowania
mieszkanki, sporzadzong przez psychologa w dniu 05.12.2020 r., stanowi ona zatgcznik
Nr 3 do protokotu kontroli. Z zapisu pkt. Il odnosnie oceny stanu psychicznego wynika,
ze orientacja autopsychiczna i allopsychiczna mieszkanki jest zachowana, natomiast
w zakresie stanu emocjonalnego wskazywany jest niepokdj i w nastroju sytuacje lekowe.
Z zapisow raportow pielegniarskich wynika, ze mieszkanka wielokrotnie zgtaszata bdle
glowy oraz problem 2z bezsennoscia (zaopatrywana lekami p/b6lowymi). W dniu
12.03.2021 r. zgodnie z zapisem w raporcie pielegniarskim odbyta sie konsultacja
z lekarzem specjalista (neurolog), brak jednak spéjnego zapisu w zeszycie konsultacji
mieszkanca. Wedfug zapisu w raporcie pielegniarskim w dniu 25.03.2021 r. (zatgcznik
Nr 5 do protokotu kontroli) zrealizowano konsultacje psychiatryczng, podczas ktorej
lekarz psychiatra zalecit farmakoterapie — brak spojnosci z zapisem w indywidualnej karcie
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zlecen (zapis dotyczacy stosowanej farmakoterapii dotyczy okresu od 29.07.2021 r.),
a takze brak informacji nt. zrealizowanej konsultacji w zeszycie konsultacji mieszkaricow.

Zgodnie z udostepniong indywidualng karta zlecen (zalacznik Nr 3 do
protokotu kontroli), zapisy dotyczace farmakoterapii dotyczyly wskazanych dat:
29.07.2021 i 09.09.2021 r., co nie znalazlo odzwierciedlenia w raporcie pielegniarskim
(kserokopia RP stanowi zatgcznik Nr 5 do protokotu kontroli). Zgodnie z raportem
pielegniarek kolejna konsultacja lekarza psychiatry miata miejsce w dniu
08.04.2021 r., jednak wskazana mieszkanka nie byla konsultowana, pomimo ze jak
wynika z zapiséw raportu w okresie od 25.03.2021 r. do dnia konsultacji,
tj. 08.04.2021 r. pomimo przyjmowania zalecanej dawki medykamentu stan
mieszkanki nie ulegt poprawie, a wedtug zapisu w dniu 01.04.2021 r. mieszkanka »hnie
dziata na podopieczna.....nie spata cala noc” (...). Od czasu wigczenia leczenia
farmakologicznego zaleconego przez lekarza psychiatre mieszkanka ma
systematycznie mierzone ci$nienie i podawane leki p/bélowe, z uwagi na zgtaszane
przez nig praktycznie codzienne béle glowy i okresowe dusznosci.

Na podstawie analizowanych ksigzek gabinetu zabiegowego we wskazanym okresie
mieszkanka w - kazdym miesigcu byta objeta profilaktykg - p/odlezynowg, miata
zabezpieczone iniekcje oraz opatrunki. W miesigcu lutym br. dodatkowo przyjeta 2 dawke
szczepionki zapobiegajgcej chorobie Covid-19, a w marcu br. dodatkowo zrealizowano
pomiary ci$nienia i glukozy. :

W zakresie realizowanych wizyt lekarskich oraz konsultacji z lekarzami specjalistami
i realizowanej farmakoterapii dokumentacja medyczna jest spojna  z okreslonymi
dziataniami zawartymi w IPWM. -

W zakresie sprawdzenia realizacji ustug wspomagajacych osoby kontrolujgce
dokonait analizy udostgpnionej dokumentacji dotyczacej realizowanej rehabilitacji
mieszkanki przez zatrudnionych fizjoterapeutow (uwaga: Pani ; od
14.06.2021 r. przebywa na dtugotrwatym zwolnieniu lekarskim, obowigzki fizjoterapeuty
realizuje nadal Pani ' i firma zewnetrzna na podstawie zawartej umowy
z NFZ) oraz dokumentacji prowadzonej przez psychologa zatrud nionego w DPS.

Zgodnie z przedtozonym o$wiadczeniem zewnetrznego podmiotu leczniczego z dnia
29.09.2021 r. (zatacznik Nr 6 do protokotu kontroli), ktéry realizuje rehabilitacje domowg
w ramach zawartej umowy z NFZ dla kwalifikujgcych sie mieszkancéw DPS, na podstawie
skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne — rehabilitacja domowa, zakwalifikowano
27 mieszkarncow Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michalisowej w Lublinie.

Fizjoterapia:

W trakcie postgpowania kontrolnego analizie poddano prowadzone na dany miesigc
karty usprawniania mieszkanki, karty pracy z rehabilitaci, karty przebiegu zajeé, a takze
karte zabiegéw usprawniajgcych z zakresu fizjoterapii zawierajgcg dane mieszkanki oraz
proponowane zabiegi. Wskazana karta zabiegéw usprawniajacych z zakresu
fizjoterapii podpisana byta przez lekarza interniste (pieczatka, nieczytelny podpis),
jako osobe wykonujaca wskazano Pania , brak natomiast wskazania
daty od kiedy osoba Zlecajaca proponuje wskazane zabiegi z zakresu fizjoterapii.
Zgodnie z propozycjg lekarza internisty proponowane zabiegi usprawniajgce z zakresu
fizjoterapii, to: gimnastyka poranna, spacery, masaz wedtug potrzeb, lampa sollux wedtug
potrzeb, cwiczenia czynne koriczyn dolnych na rowerze stacjonarnym, ¢éwiczenia samo
wspomagane koriczy gornych na blokach w sali rehabilitacyjne;.

10



W zwiazku z faktem, iz mieszkanka do Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii
Michelisows] zostata przyjeta z dniem 01.12.2019 r. (wczesniej byta pensjonariuszka Domu
Pomocy Spoteczne] im. Matki Teresy z Kalkuty w Lublinie), dokumentacja jest analizowana
od okresu przyjecia do DPS. W dokumentacji mieszkanki natomiast znajduje sie
dokumentacia prowadzona w poprzednim miejscu pobytu, w tym ocena wskazan i zalecen
fizjoterapeutycznych z dnia 21.08.2019 r. Brak jednak oceny wskazan izalecen
fizjoterapeutycznych za rok 2019 r. z pobytu w DPS im. Wiktorii Michelisowej
w Lublinie.

Z analizy kart przebiegu zaje¢ wynika, ze mieszkanka w miesigcu:

- grudniu 2018 r., byia objeta fizjoterapig w dniach: 2-6, 12-13, 16, 18 i 23. W tym okresie
zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke poranng i zabawy z pitka.

Z analizy kart przebiegu zaje¢ za 1-sze pétrocze 2020 r., wynika ze mieszkanka w:

- styczeniu 2020 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 9-10, 13-14, 15, 17, 20-21, 27. W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke poranng i sporadycznie spacer.

- Jutym 2020 r., byta objeta fizjoterapia tylko w dniu 08.02.2020 r, w ramach
gimnastyki porannej.

- marcu 2020 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 8-9, 13-15, 22-23, 28. W tym okresie
zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke poranng i sporadycznie muzykoterapig.

- kwietniu 2020 r., mieszkanka 9-ciokrotnie odmoéwita realizacji przez fizjoterapeute masazu
i uczestniczenia w éwiczeniach ruchowych (prowadzono rozmowe). Brak innych form
zabiegow usprawniajacych.

- maju 2020 r. - w dniach 2, 10 mieszkanka odméwita realizacji przez fizjoterapeute
masazu i uczestniczenia w éwiczeniach ruchowych, natomiast wedtug kart usprawniania
mieszkanki odmowa udziatu w fizjoterapii zaznaczona w dniach 6, 17 i 29. Jedyna
aktywno$¢, to udziat w zajeciach rekreacyjnych na terenie ogrodu w dniul1 i 29, oraz
spacer w dniu 11.

- czerwcu 2020 r., w dniach 5-6 mieszkanka odmoéwita wyjscia do ogrodu na spacer,
nastepnie w dniach 9, 13 23, 25, 30 udziat w gimnastyce porannej.

- lipcu 2020 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 1, 3, 8, 11, 15-19, 22-26 i 29 W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objely gimnastyke poranng i sporadycznie spacer. 4 krotnie
mieszkanka odmoéwita udziatu w prowadzone;j fizjoterapii.

Analizujac karty przebiegu zaje¢ w roku 2021 stwierdzono, ze prowadzone zajecia
przez fizjoterapeutéw byty w formie porannej gimnastyki, a takze wprowadzonego masazu
dtoni. Sporadycznie takze spacerowano z mieszkankg lub spedzano czas w ogrodzie na
terenie Domu.

Wediug prowadzonej w luty/marzec 2020 r. karcie pracy z rehabilitacji zajecia byty
realizowane w dniach: 12-14, 17-18 luty,gtéwnie w formie gimnastyki porannej i spacerow,
zaé w miesigcu marcu 2020 przez 10 dni, z czego 3 krotnie mieszanka odmoéwita udziatu
w zajeciach. Miaty one forme prowadzonej gimnastyki porannej z muzykoterapia.

Whnioski:

Brak spojnosci zapiséow pomiedzy kartami przebiegu zajeé, kartami usprawniania
mieszkanki a kartg pracy z rehabilitacji. Kserokopia dokumentacji stanowi zatgcznik
Nr 7 do protokotu kontroli.

Wsparcie psychologa

Dokumentacja pracy psychologa obejmowata dokumentacje analizy stanu
psychicznego mieszkanki (sporzadzone w dniu 15.01.2020 r. oraz aktualizowany w dniu
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13.01.2021 r) na podstawie MMSE (test w zakresie: orientacji w czasie, miejscu,
zapamietywania, uwagi, liczenia, przypominania, nazywania, rozumienia, czytania, pisania
i rysowania), TRZ (test analizy systemu zachowania mieszkanki) oraz sporzadzone opinie
psychologiczne. Regularnie aktualizowano zapisy w kartach obserwacyjnych (zapisy
w dniach 10.12.2019, 15.04.2020, 22.07.2020, 02.11.2020, 26.01.2021, 16.04.2021
127.07.2021). W dokumentacji mieszkanki znajdowata sie opinia psychologiczna z dnia
15.01.2020 r. w zakresie funkcjonowania: emocjonalnego, spofecznego, funkcjonowania
poznawczego,samoobstugi i codziennego funkcjonowania. Byta podpisana przez osobe
sporzgdzajacg - psychologa. Udostepniona dokumentacja zawierajgca zapis
przebiegu pracy psychologa byta kompatybilna z zapisami zawartymi w kartach
przebiegu zajec.

Wsparcie terapeuty

W trakcie postepowania kontrolnego brak udostepnionej dokumentaciji
prowadzonej przez pracownika na stanowisku terapeuty. Jedyne zapisy dotyczace
realizowanych zadan na wskazanym stanowisku zawierajg karty przebiegu zajeé.
Szczegbtowej analizie poddano zapisy | kwartatu roku 2021 r. w kartach przebiegu zaje¢,
w zakresie realizowanych zadan przez terapeute zajeciowego (zatacznik Nr 4 do
protokotu kontroli). Z analizy kart przebiegu zaje¢ wynika, ze:
- W miesigcu styczniu 2021 r., brak zapiséw dokumentujgcych prace terapeuty
zajeciowego,
- w miesigcu lutym 2021 r., wedtug zapiséw terapeuta prowadzita zajecia w dniu 11.02-
+Zajecia integracyjne — ttusty czwartek”, oraz 17.02 - ,Gry i zabawy stolikowce” , zajecia
realizowane we wspétpracy z psychologiem i fizjoterapeutami.
- w miesigcu marcu 2021 r., jedyny zapis dotyczyt zaje¢ zrealizowanych w dniu 17.03- ,Jak
radzi¢ sobie ze stresem w czasie pandemii, techniki relaksacyjne”.

Zgodnie z opisem stanowiska starszego terapeuty wykonywane zadania w zakresie
stanowiska m.in. obejmuja:
1. planowanie i organizowania réznorodnych form zagospodarowania czasu
wolnego dla mieszkanek Domu, w oparciu o ich indywidualne potrzeby i mozliwosci,
2. prowadzenie zaje¢ z zakresu motoryki matej,
3. prowadzenie zaje¢ relaksacyjno-wyciszajacych z wykorzystaniem elementéw
muzykoterapii. Cwiczenia podtrzymujgce funkcje poznawcze,
4. czynny udziat w pracach Zespotu Terapeutyczno-Rehabilitacyjnego,
5. Prowadzenie wymaganej dokumentacji,
6. Pomoc przy organizowaniu spotkan kulturlno-o$wiatowych.

Whioski:

Brak udokumentowania realizowanych zadan na stanowisku terapeuty
w zakresie prowadzenia zaje¢ z zakresu motoryki matej, a przede wszystkim brak
prowadzonej dokumentacji potwierdzajacej realizowane zadania stuzbowe. Zapisy
w kartach przebiegu zaje¢ nie dokumentujg zaangazowania w prace, a nawet
realizowania podstawowych obowigzkéw stuzbowych wymaganych zgodnie
Z zapisem w opisie stanowiska.

12



Kontakty z rodzinami i osobami bliskimi mieszkance

W Domu zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do Zarzadzenia Nr 11/2014 Dyrektora Domu
Pomocy Spofeczne] im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie z dnia 04.12.2014 r. obowigzuje
Procedura odwiedzin mieszkanek, stanowi ona zalgcznik Nr 8 do protokotu kontroli.

Z wuwagi na brak dokumentowania realizowanych kontaktéw rodzin
z mieszkankami weryfikacja tych kontaktéow byta niemozliwa. W przypadku
mieszkanki jedyna informacja zawarta w tym zakresie znajduje sie
w zapisach sytuacji mieszkanki ujetych w planach opieki. Z hastowych zapiséw
wynika, Ze pozostaje ona w stalym kontakcie telefonicznym z rodzing, brak jednak
mozliwosci okreslenia czestotliwosci tego kontaktu oraz czy mieszkanka uzyskuje
pomoc ze strony pracownikow Domu w zakresie podtrzymywania kontaktu rodzing
i jaki to ma wplyw na jej funkcjonowanie w placéwce.

y 5 ' " —mieszkankal. |, przebywa w Domu od I
Dokumentacja zostata zweryfikowana przez P.

Ustalenia:

Pani ' ", zgodnie z przekazang kontrolujgcym oceng wydolnosci
mieszkanek Domu (stan na dzien 28.09.2021 r.), jest osobg zalezng w wykonywaniu
czynnosci, wymaga stosowania pieluchomajtek, a takze pomocy podczas kapieli. Jest
osobg chodzaca.

Okazana kontrolujacym teczka mieszkanki zawierata nastepujgce dokumenty:

- Profil mieszkanki - w dokumencie zostaly zawarte informacje tj. imie i nazwisko
mieszkanki, data urodzenia, data przyjecia do Domu, wskazano osobe pierwszego
kontaktu. Powyzsza dokumentacja zawiera ocene rozumienia i generowania komunikatow
werbalnych, orientacje auto i allopsychiczna, okreslono czy mieszkanka wymaga pomocy
przy czynnosciach codziennych tj. spozywania positku, chodzeniu, kgpieli, pozostatych
czynnos$ciach pielegnacyjnych (myciu twarzy i rak, korzystania z toalety), ubieraniu i
rozbieraniu sie.

Z profilu mieszkanki wynika, ze od dnia 28.01.2021 r. osobg pierwszego kontaktu

jest P. (wczesniej osobg pierwszego kontaktu byta P.
a nastepnie P. ). Jak wynika ze zgromadzonej dokumentacji profi I
mieszkanki sporzgdzony byt w dniach 15.10.2018 r. (aktualizacja w dniach: 15.04.2019 r.,
07.10.2019 r, 13.03.2020 r. oraz 13.08.2020 r.). Kolejny sporzgdzony zostat w dniu
30.09.2020 r. (aktualizacja w dniach: 31.12.2020 r. oraz 21.06.2021 r.). Kontrolujgcy
stwierdzili, iz nie jest mozliwym zidentyfikowanie osoby, ktéra wykonata aktualizacje
wywiadu z uwagi na nieczytelny podpis. Ponadto w przypadku aktualizacji profilu
dokonanej w dniu 21.06.2021 r. kontrolujgcy stwierdzili, iz brak jest podpisu osoby; ktéra
dokonata aktualizaciji.

W wyniku przeprowadzonych analiz zespdt kontrolny stwierdzit, iz z profilu
mieszkanki nie wynika kto sporzadzit dokument (brak podpisu). Kopia profilu mleszkankl
stanowi zatacznik do protokotu kontroli.

Ponadto do profilu dotgczony byt opis dotyczgacy mieszkanki wg stanu na dzien
09.03.2017 r. (aktualizacja na dzien 04.09.2017 r.). Z analizy powyzszego dokumentu nie
wynika kto go sporzadzit.
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- Indywidualny plan wspierania mieszkanca:

Dokument zawiera nastepujace informacje: imie i nazwisko mieszkanki, imie
i nazwisko osoby pierwszego kontaktu, date sporzgdzenia, nazwiska oséb Dziatu
Opiekuriczo —' Terapeutycznego, ktére uczestniczyly w sporzadzaniu planu, zakres
wspierania, okreslenie dziatan, wskazanie osoby odpowiedzialnej (pielegniarka, psycholog,
terapeuta, osoba pierwszego kontaktu) oraz terminu realizacji. Analizie poddano
indywidualne plany wspierania mieszkafica z okresu objetego kontrolg opracowane
w dniach: 04.04.2019 r., 12.09.2019 r, 20.02.2020 r., 23.07.2020 r, 07.01.2021 r.,
01.07.2021 .

Z analizy ww. dokumentdw wynika, ze w planach zostat okre$lony zakres wspierania
pielegniarski’ (utrzymanie aktualnego stanu zdrowia), psychologiczny (utrzymanie dobrego
samopoczucia) oraz socjalny (pomoc w sprawach socjalno - bytowych).

Dokument zawiera okreslone do kazdego zakresu wspierania dzmtama na
rzecz mieszkanki, podpis osoby odpowiedzialnej za realizacje dziatan oraz wskazany
termin realizacji. Dokonywana takze byla ocena realizowanych dzlaIan Zawarte
uzgodnienia byly potwierdzane odrecznym podpisem mieszkanki.

 Dokonujac ich analizy zawarte w nich dziatania nie ulegaty znacznym zmianom
i byly to: w zakresie pielegniarskim (kontrola parametréw zyciowych,
przyjmowanych lekéw, wizyty lekarza rodzinnego i specjalistéw), psychologicznym
(zaproszenie do udzialu w zajeciach organizowanych w Domu i rozmowy
z psychologiem, a takZe udzial w gimnastyce porannej oraz éwiczenia ruchowe
w sali rehabilitacyjnej), socjalno - bytowym (pomoc w odptatnosci za leki i pobyt).
Stwierdzong, iz plan sporzadzony w dniu 07.01.2021 r. z terminem realizacji na dzien
01.07.2021 nie zawiera oceny. Ponadto pozostate oceny zawierajg krétkie,
lakoniczne informacje o mieszkance na bardzo wysokim poziomie ogélnosci bez
odniesienia do konkretnych zakreséw wspierania. Sporzadzone w planie oceny nie
zawieraly podpisu osoby dokonujacej opisu. KOpIa IPWM stanowi zatacznik do
protokotu kontroll '

Whiosek:
) Indywidualny plan wsparcia mieszkanki zostat opracowany i realizowany przez
wskazane osoby z Dziatu Opiekuniczo-Terapeutycznego, co jest zgodne z zapisem § 2
ust. 3 Rozporzadzenia MPIPS z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
spolecznej oraz zapisem §17 ust 2 pkt. 3 Regulaminu Organizacyjnego Domu Pomocy
Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie, stanowigcego zatgcznik do Zarzadzenia
nr 111/9/2020 Prezydenta Miasta Lublin zdnia 22 wrzesnia 2020 r. Wyznaczono
pracownika, ktory realizuje zadania osoby pierwszego kontaktu, tym samym spetniono
warunek zapisu §3 ust. 2-3 Rozporzgdzenia MPIPS z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie
domdw pomocy spotecznej.

Kontrolujacy stwierdzili, iz zesp6t terapeutyczno-opiekuniczy, w trakcie pracy
z mieszkaricem, okresla zakres wspierania i dziatania podejmowane w sposéb
lakoniczny. IPWM zawierajg ogélne sformutowania w zakresie oceny realizacji planu.
Przedmiotem oceny powinno by¢ skuteczno$¢ opieki nad mieszkancem, propozycje
nowych rozwigzan oraz stopien realizacji zaplanowanych dziatan. Ponadto w okresie
poddanym kontroli zakres i dziatania podejmowane z mieszkankg nie zmienia sie.
Analogiczne wpisy znajdujg si¢ we wszystkich skontrolowanych indywidualnych
planach wspierania mieszkanca.
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Podkreslic nalezy, iz indywidualny plan wsparcia mieszkanca stanowi
fundament pracy z mieszkancem DPS-u. Powinien zawiera¢ informacje o jego
nawykach, potrzebach, zainteresowaniach, upodobaniach i problemach. Podstawa
tworzenia planu jest wnikliwa obserwacja podopiecznego prowadzona przez
wszystkich czionkdow zespotu terapeutyczno-opiekunczego, ktérzy maja z nim
kontakt. W ocenia kontrolujacych niedopuszczalnym jest tworzenie ww. planow
praktycznie tozsamych dla wszystkich mieszkanek. Indywidualne podejscie do
kazdej mieszkanki przy tworzeniu planu wynika nawet z samej nazwy dokumentu.

- Plany opieki:

W dokumencie zostaly zawarte informacje: imie i nazwisko mieszkanki, imie
i nazwisko osoby prowadzace] akta, a takze w formie tabelarycznej: wskazang date
sporzadzenia planu, opis sytuacji mieszkanki, wyznaczony cel oraz opis realizacji.
Z analizy udostepnionej dokumentacji wynikato, iz w kontrolowanym okresie wpisy w planie
datowane sa na dzien: 11.03.019 r, 28.06.2019 r., 20.09.2019 r. 20.05.2020 r,
20.08.2002 r, 01.01.2020 r., 28.03.2021 r. oraz 26.06.2021 r. Kopia planu opieki stanowi
zatacznik do protokotu kontroli.

Uwage kontrolujacych zwroécit fakt braku wpiséw w planie opieki w okresie od dnia
01.01.2020 r. do dnia 28.03.2021 r. Ponadto opis realizacji byt bardzo ogoélny i zawierat
hastowe zapisy realizowanych zadan.

Ponadto jak wynika z analizy dokumentéw dokonanej na wizytacji Domu przez
pracownikéw MOPR w Lublinie w dniu 27.07.2021 r. akta mieszkanki nie zawieraty
rowniez wpiséw w roku 2021. W opinii kontrolujacego niemozliwym jest
dokonywanie uzupetnienn dokumentéow z data wsteczng. Oba wpisy dokonane za
2021 r. wygladaja na wpisy dokonane jednorazowo.

- Spis osobistego wyposazenia mieszkanki dokonany byt w dniach 01.2019 r. (brak daty
dziennej sporzadzenia spisu), 15.06.2020 r. oraz 2021 r. (brak wskazanej doktadnej daty
sporzadzenia wpisu). Z analizy powyzszego dokumentu wynika, iz znajdujg si¢ na nim -
wytacznie parafki pielegniarki oraz osoby pierwszego kontaktu. Brak jest natomiast podpisu
mieszkanki lub rodziny oraz podpisu pracownika socjalnego. Kopia osobistego
wyposazenia mieszkanki stanowi zatacznik do protokotu kontroli.

- Karta umiejetnosci gospodarowania srodkami finansowymi.
Z informacji zawartych w powyzszym dokumencie wynika, iz P.

samodzielnie dysponuje finansami. Wpis dokonany zostat 01.2019 r. (brak dziennej daty
wpisu). Kolejny wpis dokonany zawiera informacje, iz mieszkanka samodzielnie dysponuje
finansami wspdinie z kuzynkg. Wpis dokonany zostat 06.2020 r. (brak dziennej daty wpisu).
Ostatni wpis dokonany zostata w 2021 r. (brak daty dziennej i miesigcznej dokonania
wpisu), z ktérego rowniez wynika, iz mieszkanka samodzielnie dysponuje finansami. Wpisy
potwierdzone sg podpisem osoby sporzadzajace;.

Realizacja ustug opiekunczych

Z analizowanych wpiséw zawartych w Ksiedze raportéw pielggniarskich,
dokonanych w sprawie Pani " wynika, iz w okresie od dnia 22.04.2020 r.
u mieszkanki wystgpit $wigd i zmiany skérne koriczyn gérnych i tokci oraz liczne
zaczerwienienia, ktére posmarowano mascig antyalergiczng. Zmiany te z czasem
roznoszg sie po catym ciele. W dniu 12.05.2020 r. wpis w raporcie pielegniarskim zawiera
nadal informacje o problemach skérnych oraz zalecenie skonsultowania si¢ z lekarzem
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dermatologiem w przypadku nie ustgpienia zmian. W dniu 15.05.2020 r. po konsultacji
z lekarzem odstawiono jeden lek. W dniu 28.05.2020 r. raport pielegniarski nadal zawiera
informacje o zmianach skérnych bedacych i mieszkanki od dtuzszego czasu.

Jak wynika z informacji zawartych w ksigzce raportéw pielegniarskich konsultacja
specjalistyczna z lekarzem dermatologiem odbyta sie dopiero w dniu 15.09.2020 r. czyli po
blisko pigciu miesigcach od wystapienia zaostrzonych objawéw.

Z informacji zawartych w karcie obserwacji stanu psychicznego mieszkanki wynika,
iz powyzsze zmiany skérne odbity sie réwniez na kondyciji psychicznej Pani '
(wpis psychologa z dnia 03.09.2020 r). Kopia karty obserwacji stanu psychicznego
mieszkanki zatgcznik do protokotu kontroli. Kontrolujgca zwrdcita uwage na zbyt dhugi
okres braku specjalistycznej opieki lekarskie]. :

Karta przebiegu zaje¢ mieszkanki zawiera wpisy dotyczace realizowanych dziatan
przez czlonkéw zespotu terapeutyczno-opiekuriczego jednak wpisy sg lakoniczne
i hasfowe np. ,Zajecia w ogrodzie”, ,Rozmowa z mieszkankg”, ,Gry i zabawy stolikowe”.

Indywidualna karta zlecen lekarskich
Powyzszy dokument zawiera imie i nazwisko mieszkanki oraz nr PESEL.

Jak wynika z analizy powyzszego dokumentu zlecenia lekarskie dokonane byty w dniach
28.11.2017r.,, 04.04.2018 r., 21.11.2018 ., 21.01.2019 r., 25.03.2019 r. oraz 07.08.2021 r.

W dniu kontroli stwierdzono, iz na indywidualnej karcie zlecenia lekarskiego brak byto

podpisu lekarza zlecajgcego. Pani Kierownik zapytana o brak podpisu lekarza
stwierdzita, iz uzupetni je. Nastgpnie okazano kontrolujgcej karty zlecen z uzupetnionym
podpisem lekarza Panig _Spec. medycyny kolejowe;.

Majgc na wzgledzie powyzsze watpliwo$é budzi poswiadczenie zlecen lekarskich przez

lekarza, ktory ich nie zlecit.

Ponadto w aktach znajdowata sie druga karta zlecer: lekarskich Pani wydanych

wdniach 07.08.2019 r, 21.02.2020 r., 02.12.2020 r., 01.04.2021 r., 07.08.2021 r..

07.09.2021 .

Na podstawie analizy duch powyzszych indywidualnych kart zlecer stwierdzono, iz

poswiadczone one zostaty przez réznych lekarzy (przy czym Pani :
po$wiadczyta karte w trakcie trwania kontroli) i zawierajg zlecenia podania tych

samych lekéw w analogicznych dawkach z wyjatkiem jednego leku, ktoéry rézni sie

dawkowaniem.

W opinii kontrolujagcych niedopuszczalnym jest fakt wydania zlecenia w tej
samej dacie tego samego leku w dwéch réznych dawkach przez dwéch réznych
lekarzy. Budzi to uzasadniong watpliwo$é odnosnie wiarygodnosci, rzetelnosci
i krupulatnosci prowadzonej dokumentacji medycznej mieszkanki, ktéra moze mieé
wplyw na bledne podawanie lekéw a tym samym skutkowaé brakiem wiasciwej
opieki lekarskiej, ktéra w istotny sposéb moze doprowadzi¢ do pogorszenia zdrowia
podopiecznej. Kopie indywidualnych kart zleceri mieszkanki - zatacznik do protokotu
kontroli.

Karta zabiegéw usprawniajacych z zakresu fizjoterapii podpisana byta przez
lekarza interniste (pieczatka, nieczytelny podpis), jako osobe wykonujacg wskazano
Pania . , brak natomiast wskazania daty od kiedy osoba Zlecajaca
proponuje wskazane zabiegi z zakresu fizjoterapii.

Proponowane zabiegi dla Pani :
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Grupowe zajecia ruchowe, ¢w. usprawniajgce na sali rehabilitacyjnej, spacery —
doskonalenie chodzenia, masaz wg. potrzeb, lampa solux wg. potrzeb, ¢w. czynne
konczyn dolnych na rowerku stacjonarnym i biezni, éw. samowspomagane konczyn
gornych na bloczkach na sali rehabilitacyjnej.

Z analizy kart przebiegu zajeé¢ wynika, ze mieszkanka w miesigcu:
- styczniu 2021 r.. byfa objeta fizjoterapig w dniach: 5, 8, 13 i 27. W tym okresie zajecia
z fizjoterapii objety gimnastyke i cwiczenia ruchowe w sali rehabilitacyjne;.
- luty 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 2, 9, 11, 12, 15, 17, 18, 22, 23, 27. W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke i ¢wiczenia ogdlnoustrawniajgce..
- marzec 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniu 1, 2, 5, 8, 11, 12, 17, 22, 23, 25 w ramach
gimnastyki | éwiczen ogodlnousprawniajgcych.
- kwiecien 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 15, 19, 20, 22, 26, 28, 30, W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objety sporadycznie gimnastyke oraz ¢w. usprawniajgce na sali
rehabilitacyjnej.
- maj 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 6, 11, 12, 14, 17, 18. W tym okresie zajecia
z fizjoterapii objely sporadycznie gimnastyke oraz ¢w. koriczyn dolnych rowerku w Sali
rehabilitacyjnej oraz czas w ogrodzie.
- czerwiec 2021 r. - byta objeta fizjoterapig w dniach: 4, 7, 8, 14, 16, 18, 28 i 29. W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke oraz czas w ogrodzie.
- lipiec 2021 r, byla objeta fizjoterapiag w dniach: 1, 5, 7, 9, 12, 19 (w dniu 14.07.
uczestniczenia w zajeciach). W tym okresie zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke oraz
czas w ogrodzie.
- sierpien 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 9, 10, 13, 16, 17, 20, 23, 25, 27. W tym
okresie zajecia z fizjoterapii objety gimnastyke, spacer oraz czas w ogrodzie.

Na podstawie powyzszych dokumentow stwierdzono, iz fizjoterapia mieszkanki
prowadzona jest w ograniczonym zakresie oraz w ograniczonej ilosci. Brak jest
wykonywania proponowanych dla mieszkanki specjalistycznych zabiegéw np. masazu,
lampy solux.

Kontakty z rodzing
Profil mieszkanki — Pani ] nie zawiera informacji odnosnie rodziny.
Brak jest rowniez dokumentéw potwierdzajacych kontakty mieszkanki z rodzing.

3. - mieszkankal. ., przebywa w Domu od r.
Dokumentacja zostata zweryfikowana przez P.

Ustalenia:
Zgodnie z okazang kontrolujacemu oceng wydolnosci mieszkanek Domu (stan na
dzienn 28.09.2021 r.) Pani wymaga pomocy przy wykonywaniu czynno$ci oraz

wymaga stosowania pieluchomaijtek.

Okazana kontrolujgcym teczka mieszkanki zawierata nastepujgce dokumenty:

- Profil mieszkanki z dnia 03.03.2015 r., 06.09.2018 r., 30.09.2020 r., 06.04.2021 r.
Dokumenty nie zawierajg podpisu osoby sporzadzajacej. Z ustalen kontrolujgcego
wynika, ze dokumenty te sporzadza psycholog. W dokumencie zostaty zawarte
informacje tj. imie i nazwisko mieszkanki, data urodzenia, data przyjecia do Domu, osoba
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pierwszego kontaktu, sprawno$¢ funkcjonalna w obrebie motoryki matej i duzej, okreslenie
czy mieszkanka wymaga pomocy przy czynnosciach codziennych tj. spozywanie positku,
chodzenie, kapiel, pozostatych czynnosciach pielegnacyjnych (mycie twarzy i rak,
korzystanie z toalety), ubieranie i rozbieranie sie.

Z ostatniego profilu mieszkanki wynika, iz od dnia 10.06.2021 r. wynika, ze osobg
pierwszego kontaktu jest P. . Wskazano réwniez, ze u mieszkanki
rozumienie i generowanie komunikatéw werbalnych jest zachowane, zachowana jest
rowniez orientacja auto i allopsychiczna. Z dokumentu wynika réwniez, ze mieszkanka
samodzielnie spozywa positki natomiast w czynnosciach zwigzanych z ubieraniem
i rozbieraniem oraz przy chodzeniu, kapieli i pozostatych czynnosciach pielegnacyjnych
wymaga czesciowej pomocy. Kopia profilu mieszkanki z dnia 30.09.2020 r. stanowi
zataczniki do protokotu. -

- Indywidualny plan wspierania mieszkanca, zwany dalej IPWM:;

W dokumencie zostaly zawarte informacje imie i nazwisko mieszkanki, imie
i nazwisko osoby pierwszego kontaktu, date sporzadzenia, nazwiska oséb Dziatu
Opiekuniczo — Terapeutycznego, ktére uczestniczyly w sporzadzaniu planu, zakres
wspierania, okreslenie dziatar, wskazanie osoby odpowiedzialnej (pielegniarka, psycholog,
terapeuta, osoba pierwszego kontaktu) oraz terminu realizacji. Analizie poddano
indywidualne plany wspierania mieszkarica z okresu objetego kontrola opracowane dnia:
11.07.2019r, 19.12.2019 r,, 21.05.2020 ., 05.11.2020 ., 29.04.2021 .,

Kopie planéw stanowig zataczniki do protokotu kontroli.

Z analizy ww. dokumentéw wynika, ze w planach zostat okreslony zakres wspierania
pielegniarski (utrzymanie aktualnego stanu zdrowia), psychologiczny (utrzymanie dobrego
samopoczucia) oraz socjalny (pomoc w sprawach socjalno - bytowych). Dokument
zawiera miejsce na adnotacje dotyczaca uzgodnienia planu z mieszkanka jednakze
brak jest podpiséw Pani . Nalezy podkresli¢, iz zgodnie z § 3 ust. 1
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie doméw pomocy spotfecznej Dom funkcjonuje w oparciu o indywidualne
plany wsparcia mieszkarica domu, opracowywane z jego udziatem, jezeli udziat ten
jest mozliwy ze wzgledu na stan zdrowia i gotowo$é uczestnictwa w nim
mieszkanca.

Na podstawie analizy planéw z ostatnich 3 lat wynika, ze okreslone w planie
dziatania nie ulegaly znacznym zmianom i byly to: w zakresie pielegniarskim
(kontrola parametréw zyciowych, przyjmowanych lekéw, wizyty lekarza rodzinnego
i specjalistéw), psychologicznym  (zaproszenie do  udziatu w zajeciach
organizowanych w Domu i rozmowy z psychologiem), socjalno - bytowym (pomoc
w odpfatnosci za leki i pobyt). W kontrolowanych planach znajdowaly sie réwniez
oceny. Zapisy ocen to krétkie zapisy odnoszace sie do ogélnego funkcjonowania
mieszkanki. W kontrolowanych ocenach nie odniesiono sig szczegétowo do kazdego
dziatania okreslonego w planie przykladowo ,,Stan zdrowia bez zmian. Mieszkanka
sama organizuje sobie czas wolny, duzo pracuje na rzecz domu, sprzata kaplice.”
Oceny nie zawierajg réwniez podpisu oséb lub osoby ja sporzadzajace;.

- = Plan opieki;

Dokument prowadzony przez osobe pierwszego kontaktu. Zawiera dane tj. data,
sytuacja mieszkanki, cel, realizacja. Z analizy dokumentu wynika, ze zapisy byly
aktualizowane w dniach: 27.03.2019 r, 16.12.2019 r, 04.01.2020 r., 26.03.2020 r.,
15.06.2020 ., 27.06.2020 r., 18.09.2020 ., 20.01.2021 r. '
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Wskazany cel do realizacji to gtownie: utrzymanie dobrego samopoczucia. Zapisy
w dokumencie nie zawierajg podpisu osoby sporzadzajgcej. Kopia dokumentu za okres
19.12.2017 r. do 20.01.2021. stanowi zatacznik do protokotu kontroli.

Nalezy podkreslié, w trakcie wizytacji nie stwierdzono wpisow dokonanych
w okresie od dnia 18.09.2020 r. do dnia 20.01.2021 r. Majac na wzgledzie powyzsze
nalezy stwierdzi¢, iz dokumentacja mieszkanki uzupetniona zostata po wizytacji za
okres wsteczny. Ponadto w Planach opieki Pani wpisy dokonane za okres
od dnia 04.01.2020 r. 27.06.2020 r. Rowniez wygladajg jak wpisy wykonane
jednorazowo. Moze to swiadczyn o tym, iz dokumentacja mieszkanki nie jest
prowadzona na biezaco.

- Karta przebiegu zaje¢ - zawiera informacje imie i nazwisko mieszkanki, data,
realizowane dziatanie, podpis. Dokument zawiera hastowe informacje na temat
realizowanych dziatan np. rozmowa 2z mieszkanka, trening pamieci, trening
umiejetnosci poznawczych. Takie ujecie zapiséw nie pozwala na weryfikacje procesu
prowadzonej terapii z mieszkanka, jak rowniez nie ma mozliwosci zweryfikowania
ich z calami okreslonymi w IPWM.

- Spis osobistego wyposazenia mieszkanki;

W aktach sprawy znajdowaty sie 3 spisy wyposazenia mieszkanki.

Dokument zawiera dane: imie i nazwisko mieszkanki, data przyjecia do dps, nazwa
asortymentu, ilos¢ sztuk. Dokument zawiera dane z dnia 12.06.2019 r., 15.06.202 r.
oraz 24.07.2020 r. . Formularz zawiera miejsce na podpis mieszkanki, pielegniarki
oddziatowej lub dyzurnej, podpis pracownika socjalnego, podpis osoby pierwszego
kontaktu. Powyzsze dokumenty zawierajgq wytacznie podpis osoby pierwszego
kontaktu — zatgcznik do protokotu kontroli.

- Karta — stan umiejetnosci gospodarowania srodkami finansowymi;

Dokument zawiera informacje tj. data, opis sytuacji, nazwisko i imie osoby pierwszego
kontaktu i jej podpis. Z jego zapisow wynika, ze mieszkanka samodzielnie dysponuje
swoimi $rodkami (konto prywatne). Dokument byt aktualizowany: 27.03.2019 r.,
16.12.2019 r.,, 04.02.2020 r. oraz 15.06.2020 r.

- Realizacja ustug opiekunczych — zapewnienie opieki lekarskiej

Indywidualna karta zlecen lekarskich — internisty Pana — zawiera imie
i nazwisko mieszkanki, PESEL, nazwe leku oraz date zlecenia Iekarsk|ego Jak wynika
z analizy karty Pani zlecenia w okresie kontrolowanym wydane zostaty

w dniach 21.01.20219 r., 11.06. (bez wskazania daty rocznej), 07.08.2019 r., 21.02.2020 r.,
17.01.2021r., 01.04.2021 r., 07.08.2021 r., 07.09.2021 r.

Kontrolujgcy stwierdzili, iz w indywidualnych kartach zlecen lekarskich kazdorazowo
brak jest podpiséw lekarza pod zleceniem potwierdzajgcy zalecone leki i date od kiedy sg
wydawane. Podpis lekarza z reguty znajduje sie w dolnym rogu Indywidualnej karty zlecen
mieszkanki i trudno go odnies¢ do konkretnego zlecenia zatgcznik do protokotu kontroli.

Analizie poddano wpisy w ksigzki zabiegow pielegniarskich Pani
z ktorych wynika, iz w listopadzie 2019 r. u mieszkanki zgodnie ze zleceniem Iekarsklm
potwierdzone jest podpisem pielegniarki aplikowane leku Gensulin natomiast zlecony lek
o nazwie Lantus wpisany jest w ksigzke jednak przez caly listopad 2019 r. brak jest
potwierdzenia podania tego leku.
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Analogiczna sytuacja ma miejsce w styczniu 2020 r. gdzie potwierdzenie podania
mieszkance leku Gensulin jest przez cafy miesiac (z wyjatkiem jednej popotudniowej dawki
w dniu 06.01.2020 r. gdzie brak jest podpisu potwierdzajgcego podanie leku przez
pielegniarkeg). Podczas gdy potwierdzenie podania Pani leku Lantus jest
wytgcznie w okresie od dnia 02.01. do dnia 06.01.

: W marcu 2020 r. przez caly miesiac w ksigzce zabiegbw potwierdzone jest
podawanie obu powyzszych lekéw.

Natomiast jak wynika z zapisow w ksigzce dokonanych u Pani W sierpniu
2020 r. zlecony lek Gensulin nie byt wecale podany a potwierdzenie podania leku Lantus
nastgpito w dniach 3-8, 10-13, 15-16, 18, 20, 22-21. '

Na podstawie powyzszych dokumentéw nalezy stwierdzié, iz nie sg w pefni realizowane
zlecenia dokonane przez lekarza interniste. Kopie kart zabiegow pielegniarskich -
zatgczniki do protokotu kontroli. : ' :

Indywidualna karta zlecen lekarskich — psychiatry Pani _ — zawiera imie i nazwisko
mieszkanki, zlecenie, podpis zlecajgcego oraz date. W kontrolowanym okresie zlecenia
przez lekarza psychiatre dokonywane bylty w dniach 12.11.2020 e 15.11.2020 .,
18.11.2020 r., 18.11.2020 r., 23.12.2020 ., 07.01.2021 r., 16.02.2021 r., 04.03.2021 r., oraz
11.03.2021 . ' '
W aktach znajduje sie réowniez dokument z dnia 13.08.2020 r. zaswiadczenie lekarskie
wydane przez psychiatre - Panig 5 , Z ktérego wynika, iz mieszkanka Pani
przyjmuje jeden lek podczas gdy z indywidualnej karty zlecen lekarskich —
psychiatry wynika, iz od 26.08.2015 r. przyjmuije trzy leki zatacznik do protokotu kontroli.
Karta zabiegéw usprawniajacych z zakresu fizjoterapii podpisana byla przez lekarza
interniste (pieczatka, nieczytelny podpis), jako osobe wykonujaca wskazano Panig
) , brak natomiast wskazania daty od kiedy osoba Zlecajaca proponuje
wskazane zabiegi z zakresu fizjoterapii.
Proponowane zabiegi dla Pani i
Grupowe zajecia ruchowe, éw. usprawniajace na sali rehabilitacyjnej, spacery,
masaz wg. potrzeb, lampa solux wg. potrzeb, éw. czynne koriczyn dolnych na
rowerku stacjonarnym, éw. samowspomagane koriczyn gérnych na bloczkach na
sali rehabilitacyjnej. :

: Z analizy kart przebiegu zaje¢ wynika, ze mieszkanka w miesigcu:
- styczniu 2021 r., byta objeta fizjoterapig wytacznie w dniu: 4.01. W tym dniu zajecia
z fizjoterapii objety spacer i éwiczenia ogélnousprawniajgce oraz zajecia, ktérych rodzaj nie
jest mozliwy do odczytania.
- marzec 2021 r., byta objeta fizjoterapig wylgcznie w dniu: 24.02. W tym dniu zajecia
z fizjoterapii objety ¢wiczenia usprawniajgce na sali rehabilitacyjne;j.
- kwiecienn 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniu 12, 16, 22. W dniach 9 i 26 odméwita
uczestniczenia w zajeciach. Zajecia z fizjoterapii objety éwiczenia usprawniajace na sali
rehabilitacyjnej.
- maj 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 7, 11-12, 17, 18. W tym okresie zajecia
z fizjoterapii objety ¢w. usprawniajgce na sali rehabilitacyjnej oraz czas w ogrodzie.
- czerwiec 2021 r., byta objeta fizjoterapig w dniach: 2, 4, 7, 15, 29. W tym okresie zajecia
z fizjoterapii objety wytgcznie czas w ogrodzie.
- lipiec 2021 r. - byta objeta fizjoterapig w dniach: 16, 19, 20. W tym okresie zajecia
z fizjoterapii objety wytacznie czas w ogrodzie.
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- sierpien 2021 r, nie byta objeta fizjoterapia.
Kontrolujacy poddaja pod watpliwo$¢ uznanie czasu spedzonego przez mieszkanke
w ogrodzie jako fizjoterapia. Bezspornym jest fakt, iz w trakcie pobytu w ogrodzie mozna
prowadzié z mieszkankami fizjoterapie jednakze sam fakt przebywania w ogrodzie nie
stanowi dziatan fizjoterapeutycznych - zatacznik do protokotu kontroli.
Majac na wzgledzie powyzsze stwierdzono, iz fizjoterapia mieszkanki we
wskazanym powyzej okresie praktycznie nie byta prowadzona.

Kontakt z rodzing
Z ostatniego profilu mieszkanki z dna 30.09.2020 r. (aktualizacja 2020 r.) wynika, iz
jako rodzina Pani wskazana jest siostra jednakze brak jest jakiejkolwiek

dokumentacji potwierdzajgcej zapewnienia i utrzymywania kontaktu z rodzinag.

Whioski dotyczace uchybien i nieprwaidtowosci:
1. Brak zapewnienia przez Dyrektora DPS im. W. Michelisowej wiaSciwej opieki
lekarskiej mieszkankom Domu tj.:
« brak osobistej wizyty lekarskiej w DPS w okresie od 01.01.2021 r. do 29.07.2021 r.;

« w przypadku mieszkanki, u ktérej stwierdzono depresje brak informacii
o podjetych dziataniach;

+ brak informacji o opiece lekarskiej w zwigzku z panujgcg w DPS od 9 dni grypa
jelitowa;

« bardzo mata liczba wizyt i porad udzielonych mieszkankom przez lekarzy
specjalistow.

2. Indywidualne karty zlecen lekarskich 9 mieszkanek nie zawieraty zadnego podpisu i
pieczeci lekarza, ktéry dokonat zlecenia podania lekéw w okresie kilku miesigcy a
nawet kilku lat.

3. W indywidualnych kartach zleceri lekarskich braki podpiséw lekarzy pod
kazdorazowym zleceniem potwierdzajgcym zalecone leki i date od kiedy sg
wydawane.

4. W Ksiegach Zabiegéw Pielegniarskich zapisy dotyczace mieszkanek ogodine
i powtarzalne. Brak zindywidualizowanego podejscia.

5. W Ksigzkach zabiegébw medycznych brak jest potwierdzenia podania niektorych
lekéw, ktore zostaty zlecone przez lekarza.

6. Brak dokumentacji dotyczacej gospodarowania lekami tj. brak informaciji
o ilosci oraz okresie podawanych mieszkankom lekow.

7. Rehabilitacia mieszkanek prowadzona w znikomej liczbie godzin oraz
W sposéb ograniczony np. spacery po ogrodzie.

8. Brak udokumentowanego kontaktu i pracy psychologa z rodzinami.
9. Brak dokumentacji potwierdzajgcej kontakt mieszkaricéw z rodzing.

10.Opisy  realizowanych  dziatai  terapeutycznych sg lakoniczne  bez
zindywidualizowanego podej$cia do mieszkanki.

11. Lakoniczna, niezindywidualizowana i powtarzalna oraz niepetna dokumentacja
mieszkanek (,Indywidualny plan wspierania mieszkanca” nie jest dostosowany do
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indywidualnych potrzeb mieszkanek — tozsame wpisy u mieszkanek).
12. Dokumentacja mieszkanek nie jest prowadzona na biezaco.

13. Dokonano zmiany wpiséw w dokumentacji mieszkanek za wé.teczny okres po
wizytacji pracownikow MOPR w Lublinie.

4. Pani — mieszkankal. , przebywa w DPS od r.
Dokumentacja zostata zweryfikowana przez P.

Ustalenia:
W trakcie czynosci kontrolnych okazano kontrolujgcemu teczke mieszkanki zawierajgca
m.in. nastepujgce dokumenty:

* Indywidualny plan wspierania mieszkarica, zwany dalej IPWM;
W dokumencie zostaly zawarte informacje imie i nazwisko mieszkanki, imi¢ i nazwisko
osoby pierwszego kontaktu, date sporzadzenia, nazwiska oséb Dziatu Opiekunczo
— Terapeutycznego, ktére uczestniczyly w sporzadzaniu planu, zakres wspierania,
okreslenie dziatar, wskazanie oséb odpowiedzialnych za okrélone dziatania oraz terminu
realizacji. Analizie poddano indywidualne plany wspierania mieszkarica z okresu objetego
kontrolg opracowane dnia: 06.05.2021 r., 12.11.2020 r, 28052020 r.,
02.01.2020 r.18.07.2019 r., 07.03.2019 .
Z analizy ww. dokumentéw wynika, ze w planach zostat okreslony zakres wspierania
pielegniarski (utrzymanie aktualnego stanu zdrowia), psychologiczny (utrzymanie dobrego
samopoczucia) oraz socjalny (pomoc w sprawach socjalno - bytowych). Dokument zawiera
miejsce na adnotacje dotyczacag uzgodnienia planu z mieszkankg. Jednakze w IPWN z lat
2020 r.- 2019 r. widnieje zapis, iz mieszkanka nie jest $wiadoma tresci uzgodnien. W IPWM
z 06.05.2021 r. brak powyzszego zapisu.
Na podstawie analizy planéw z ostatnich 3 lat wynika, ze okreslone w planie dziatania nie
ulegaty znacznym zmianom i byly to: w zakresie utrzymania aktualnego stanu zdrowia
(kontrola parametréw zyciowych, przyjmowanych lekéw, zmiana pozycji utozeniowej
wizyty lekarza rodzinnego i specjalistéw), utrzymania dobrego samopoczucia (rozmowy,
odwiedziny, masaz koriczyn), pomoc w sprawach socjalno — bytowym (zapewnienie spraw
socjalno-bytowych , kontakt z kuratorempomoc w odptatnosci za leki i pobyt).
W kontrolowanych planach za rok 2019 i 2020 znajdowaly sie réwniez oceny. Zapisy ocen
to krétkie informacje odnoszace sie do ogélnego funkcjonowania mieszkanki.
W kontrolowanych ocenach nie odniesiono sie szczegétowo do kazdego dziatania
okreslonego w planie. Oceny nie zawierajg réwniez podpisu oséb lub osoby ja
sporzadzajgcej. W IPWM z 06.05.2021 r termin realizacji zostat okreslony na dzien
14.10.2021 r. z uwagi na powyzsze brak oceny realizacji planu. Kontrolugcemu
przedtozono réwniez zeszyt spotkan zespotu opiekuniczo-pielegnacjnego i zespotu
terapeutyczno-rehabilitacyjnego. Terminy spotkan zespotéw pokrywajg sie z datami
sporzadzenia IPWM. Z analizy dokumentéw wynika, ze do roku 2018 r. plany zawieratly
zatgczniki  aktualizowane w okresach pétrocznych ze szczegdtowym wyszczegdlnieniem
Swiadczen w zakresie ustug bytowych, opiekunczych i wspomagajgcych. Z informacji
uzyskanych od P. wynika, ze zgodnie z poleceniem 6wczesnego
Dyrektora Domu zaprzestano stosowania tego dokumentu.

* Plan opieki

Dokument prowadzony przez osobe pierwszego kontaktu. Zawiera dane tj. data,
sytuacja mieszkanki, cel, realizacja. Z analizy dokumentu wynika, ze zapisy byty
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aktualizowane sporadycznie. W okresie objetym kontrolg daty aktualizacji sg datami
miesiecznymi: 09.2021 r, 06.2021 r.,, 03.2021 r., 01.2021 r. 10.2020 r.. Nastepne wpisy
dotycza facznie trzech miesiecy 07-05.2020 r. 04-02.2020 r. 01.2020-11.2019 r. 10.2018-
08.2019 r, O7-052019r, 04-02.2019r., 01.2019r.-11.2018 r.

Weskazany c=! do realizacji to gtownie: dbanie o potrzeby mieszkanki, utrzymanie
mieszkanki w dobre] kondycji, zapobieganie powstaniu odlezyn, oklepywanie w celu
higieny wentylacii pluc. Zapisy w dokumencie nie zawierajg podpisu osoby sporzgdzajgcej.

« Karta przebiegu zajec
Powyzszy dokument zawiera nastepujgce informacje: imie i nazwisko mieszkanki, data,
realizowane dziatanie, podpis. Dokument zawiera hastowe informacje na temat ‘
realizowanych dziatan np. muzyczne wspomnienia, wizyta u mieszkanki, rozmowa
z mieszkanka. Kontrolujacy poddat analizie przedtozone karty przebiegu zaje¢ od dnia
08.01.2019 r. do dnia 10.03.2021 r. W aktach mieszkanki brak kart przebiegu zaje¢ po dniu
10.03.2021 r.

. Spis osobistego wyposazenia mieszkanki;

W aktach sprawy znajdujg sie 2 spisy wyposazenia mieszkanki obejmujgcym lata
2014 - 2021 (bez dat dziennych). Dokument zawiera dane: imie i nazwisko mieszkanki,
data przyjecia do dps, nazwa asortymentu, ilos¢ sztuk. Formularz zawiera miejsce na
podpis mieszkanki, pielegniarki oddziatowej lub dyzurnej, podpis pracownika socjalnego,
podpis osoby pierwszego kontaktu. Na spisie obejmujacym lata 2016-2021 brak zadnego z
ww podpiséw. Na formularzu obejmujgcym lata 2014-2015 podpis osoby przekazujgcej
oraz podpis pracownika socjalnego. Brak podpiséw pielegniarki oddziatowej lub
pielegniarki dyzurnej oraz osoby pierwszego kontaktu.

« Stan umiejetnosci gospodarowania srodkami finansowymi;
Dokument zawiera informacje tj. data, opis sytuacji, nazwisko i imie osoby pierwszego
kontaktu i jej podpis. Z jego zapisbw wynika, ze mieszkanka samodzielnie dysponowata
srodkami do 09.05.2018 r. po tym okresie mieszkanka ma ustalonego przez Sad kuratora.
W okresie objetym kontrolg dokument byt aktualizowany: 26.03.2019 r.,26.03.2020 r oraz
2021 r. bez wskazania daty dziennej i miesieznej.

+ Indywidualna karta zlecen lekarskich

Dokument zawiera nastepujgce informacje: imie nazwisko, wiek, oddziat, nr sali, zlecenle
podpis zlecajgcego. Kontrolujgcemu udostepniono karty zlecen lekarskich dotyczgce
p. obejmujgce okres od 16.12.2011 r. do 07.09.2021 r. W okresie objetym
kontrolg zlecenia byly wystawiane w nastepujacych dniach: 21.01.2019 r., 25.03.2019 r.
11.06.2019 r., 07.08.2019 r., 21.02.2020 r. 02.12.2020 r., 01.04.2021 r.07.08.2021 r.
Kontrolujgcy stwierdza, iz na indywidualnej karcie zlecen Iekarskich jest tylko jeden podpis
lekarza w dolnej czeéci dokumentu. Brak podpisow lekarza pod kazdorazowym
wystawionym zleceniem dzienny co uniemozliwia stwierdzenie kto zlecit leki i od kiedy sa
wydawane.

« Dokumentacja dotyczaca prowadzonej procedury rehabilitacyjnej
Kontrolujgcemu w zakresie prowadzonej procedury reabilitacyjnej mieszkanki
przedstawiono nastepujgce dokumenty.

1. Zlecenie zabiegéw usprawniajgcych z zakresu fizykoterapi zawierajgce

proponowane zabiegi rehabilitacyje podpisane przez lekarza internise. Na
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powyzszym zleceniu brak daty jego wystawienia. ;

2. Karty usprawnieri mieszkanki DPS za okres od 08.2019 r.-08.2021 r. ‘zawierajaca
nastgpujace informacje: imie nazwisko ,rodzaj procedury reabilitacyjnej, dzien,
podpis. :

Na podstawie analizy powyzszych dokumentéw Kontroluljgcy stwierdza, iz p.

zlecone zostaty nastepujace zabiegi reabilitacyjne masaz kkd i kkg, éwiczenia bierne kkd
| kkg, pionizacja w t6zku, muzykoterapia. Na podstawie wpiséw w karcie usprawnien
mieszkanki oraz karcie przebiegu zaje¢ nalezy stwierdzi¢ iz powyzZsze zabiegi rozpoczeto
16.07.2019 r. Jednoczes$nie ustalono, iz powyzszych dokumentach brak jest potwierdzenia
przeprowadzenia zabieg6w rehabilitacyjnych w miesigcach pazdziernik i listopad 2020 r.

* Dokumentacja dotyczaca porad lekarzy specjalistow
Na podstawie analizy zeszytu konsultacji mieszkanek-porady specjalistyczne Kontrolujgcy
stwierdzit, iz w okresie od 07.01.2020 r.- do 21.09.2021 . p. nie korzystata
z porad lekarzy specjalistow poza konsultacjacjg z lekarzem psychiatrg Kontrolujgcemu
przedstawiono dokumenty potwierdzajace powyzszy fakt. W odniesieniu do roku 2019 r.
Kontrolujgcemu nie przediozono dokumentéw potwierdzajgcych korzystanie z porad
lekarzy specjalistow przez p. '

* Ksigega Gabinetu Zabiegowego :

Kontrolujgcy poddat analizie ksiggi gabinetu zabiegowego prowadzone w DPS za
okres od 01.2019 r do 06.2021 r. W powyzszym dokumencie zawarte Sg wpisy
potwierdzajace prowadzenie nastepujacych zabiegéw dla p. . pielegnacjia
przeciwkoodlezynowa, iniekcje, pomiary RR, insuliny, leki. '

+ Ksigga Raportow Pielegniarskich
Kontrolujacy podat analizie ksiggi raportow pielegniarskich prowadzone w DPS
wokresie objetym kontrolg. Ksiega raportéw pielegniarskich prowadzona jest
systematycznie oddzielnie wpisywany raport z dyzuru dziennego oddzielnie raport z dyzuru
nocnego. Zapisy w raportach zawierajg informacje: stan ogélny, szpital, leki podano wedtug
zalecen, kto zdaje raport, informacje o mieszkankach chorych. W ocenie Kontrolujgcego
zapisy zawarte w ksiedze sa zbyt ogdine i lakoniczne.

* Dokumentacja potwierdzajaca utrzymywanie i rozwijanie kontaktéw z rodzing

W zakresie utrzymywania i i rozwijania kontaktéw z rodzing mieszkanki z informacji

uzyskanych przez Kontrulujgcego w DPS nie ma prowadzonej dokumentacji w powyzszym

zakresie. Na dzien dzisjejszy osoby chcace odwiedzic mieszkarica DPS z uwagi na

panujgce obostrzenia zwigzane z pandemig Covid-19 musza wypemi¢ " Ankiete wstepng

kwalifikacji dla os6b odwiedzajgcych mieszkanki DPS im. W. Michelisowej. Dziatania

profilaktyczne w kierunku Covid-19". Kontrolujacy uzyskat informacje od Pani |

ze w DPS prowadzony byt rejest wejs¢ oséb odwiedzajacych mieszkanki.

jednakze z uwagi na ochrone danych osobowych zaprzestano jego prowadzenia, ostatni
wpis datowany jest na 08.03.2020 r.

* Dokumentacja dotyczaca zaopatrywania mieszkanki w leki.
Kontrolujgcemu przedstawiono zasady zaopatrywania mieszkanki w leki. Pani
poinformowata Ze system wyglada nastepujgco. Po wypisaniu recepty
w sytemie elektronicznym przez lekarza placéwka otrzymuje kod recepty ktory przekazuje
do apteki. Wykonujac zaméwienie apteka na podstawie przekazanych kodéw odczytuje
recepte a nastepnie dostarcza leki wraz z faktura.Kontrolujgcemu przedstawiono losowo
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wybrane przez niego faktrury potwierdzajgce nabycie lekow dia p.  t. Faktura
\at nr 1615/2012 z dnia 09.08.2019 r. wraz z korektg nr 50/2019; Faktura Vat nr 1903/2019
z dnia 20.02.20198 r., Faktura VAT 769/2019 r z dnia 18.04.2019 r.

Whioski:

1. Kontrolujacy na podstwie analizy przedtozonych Indywidualnych planéw wsparcia
mieszkarnca swierdza, iz zawarte w nich informacje s3 lakoniczne, powtarzalne bez
zindywidualizowanego podejécia do mieszkanki. Natomiast w ocenach IPWM nie
odniesiono sie szczegdtowo do kazdego dziatania okreslonego w planie. Oceny nie
zawieraja rowniez podpisu os6b lub osoby ja sporzadzajace;j.

2. Kontrolujacy na podstawie analizy kart przebiegu zaje¢ stwierdza, iz opis
realizowanych dziatan terapeutycznych jest lakoniczny bez zindywidualizowanego
podejscia do mieszkanki. Zawarte w kartach zapisy nie pozwalajg na weryfikacje
procesu prowadzonej terapii z mieszkanka, jak réwniez nie ma mozliwosci
zweryfikowania ich z celami okreslonymi w Indywidualnych planach wsparcia
mieszkanca.

3. Kontrolujacy stwierdzit brak dokumentacji potwierdzajacej kontakt mieszkanek
z rodzinami.

4. Kontolujacy stwierdzit brak udukomentowanego kontaktu i pracy psychologa
z rodzinami mieszkanek.

5. Kontrolujacy na podstawie przediozonej dokumentacji stwierdzit, brak podpisow
lekarza na indywidualnej karcie zlecen lekarskich pod kazdorazowym wystawionym
zleceniem dzienny co uniemozliwia stwierdzenie kto zlecit leki i od kiedy sa
wydawane.

6. Kontrolujacy stwierdzit, iz w Ksiggach Raportéw Pielegniarskich zapisy dotyczace
podjetych dziataniach pielgegniarskich w stosunku do mieszkanek sg zbyt ogédine
i powtarzalne.

7. W ocenie Kontrolujacego obowigzujacy w DPS system zaopatrywania w leki
mieszkanek jest obarczony mozliwoscia pomytek w ilosci dostarczonych lekow.
Podyktowane jest to faktem braku mozliwosci weryfikacji czy wystawione przez
lekarza na recepcie leki zostaly dostarczone zgodnie ze wskazaniem ilosci na
recepcie.

5. — mieszkanka l. . ., przebywa w Domu od _ r.
Dokumentacja zostata zweryfikowana przez P. . i

Ustalenia: _
Zgodnie z okazang kontrolujgcemu oceng wydolnosci mieszkanek Domu (stan na
dzien 28.09.2021 r.) Pani wymaga pomocy przy wykonywaniu czynnosci, spozywa

positki w pokoju, wymaga stosowania pieluchomajtek, porusza sig przy pomocy balkonika.

Okazana kontrolujgcym teczka mieszkanki zawierata nastepujgce dokumenty:

- Profil mieszkanki z dnia 29.01.2015 r., 23.08.2015 r., 18.03.2016 r., 09.03.2017 r.,
31.08.2018 r., 18.02.2019 r. (aktualizacja), 31.07.2019 r. (aktualizacja), 27.01.2020 r.
(aktualizacja), 30.09.2020 r., 24.03.2021 r. (aktualizacja), 26.07.2021 r. Wiekszosc
dokumentéw nie zawierata podpisu osoby sporzadzajacej. Z ustalen kontrolujacego
wynika, ze dokumenty te sporzadza psycholog. W dokumencie zostaly zawarte
informacje tj. imie i nazwisko mieszkanki, data urodzenia, data przyjecia do Domu, osoba
pierwszego kontaktu, rozumienie i generowanie komunikatow werbalnych, orientacja auto
i allopsychiczna, okreslenie czy mieszkanka wymaga pomocy przy czynnosciach
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codziennych tj. spozywanie positku, chodzenie, kapiel, pozostatych czynnosciach
pielegnacyjnych (mycie twarzy i rak, korzystanie z toalety), ubieranie i rozbieranie sie.

Z ostatniego profilu mieszkanki z dnia 26.07.2021 r. wynika, ze osobg pierwszego
kontaktu jest P. . Wskazano rowniez, ze u mieszkanki rozumienie i generowanie
komunikatéow werbalnych jest zachowane, zachowana jest réwniez orientacja auto
| allopsychiczna. Z dokumentu wynika réwniez, ze mieszkanka samodzielnie spozywa
positki oraz wykonuje czynno$ci zwigzane z ubieraniem i rozbieraniem si¢ natomiast
wymaga czesciowej pomocy przy chodzeniu, kapieli i pozostatych czynnosciach
pielegnacyjnych. Kopie profili mieszkanek z dnia 31.08.2018 r, 30.09.2020 r.
1 26.07.2021 r. stanowig zataczniki Nr 9 do protokotu.

- Indywidualny plan wspierania mieszkarica, zwany dalej IPWM;

W dokumencie zostaly zawarte informacje imie i nazwisko mieszkanki, imie
I nazwisko osoby pierwszego kontaktu, date sporzadzenia, nazwiska oséb Dziatu
Opiekuriczo — Terapeutycznego, ktére uczestniczyly w sporzadzaniu planu, zakres
wspierania, okreélenie dziatan, wskazanie osoby odpowiedzialnej (pielegniarka, psycholog,
terapeuta, osoba pierwszego kontaktu) oraz terminu realizacji. Analizie poddano
indywidualne plany wspierania mieszkarica z okresu objetego kontrolg opracowane dnia:
28.02.2019 r, 11.07.2019 r, 19.12.2019 r, 21.05.2020 r., 05.11.2020 r.,, 29.04.2021 r.
Kopie planéw, stanowig zataczniki nr 10 do protokotu kontroli.

Z analizy ww. dokumentéw wynika, ze w planach zostat okreslony zakres wspierania
pielegniarski (utrzymanie aktualnego stanu zdrowia), psychologiczny (utrzymanie dobrego
samopoczucia) oraz socjalny (pomoc w sprawach socjalno - bytowych). Dokument
zawiera miejsce na adnotacje¢ dotyczaca uzgodnienia planu z mieszkanka i zawieraty
podpisy P. - Na podstawie analizy planéw z ostatnich 3 lat wynika, ze
okreslone w planie dziatania nie ulegaly znacznym zmianom i byty to: w zakresie
pielegniarskim (kontrola parametréw Zzyciowych, przyjmowanych lekéw, wizyty
lekarza rodzinnego i specjalistéw), psychologicznym (zaproszenie do udziatu
w zajeciach organizowanych w Domu i rozmowy z psychologiem), socjalno
—bytowym (pomoc w odptatnosci za leki i pobyt). W kontrolowanych planach
znajdowaly si¢ réwniez oceny. Zapisy ocen to krétkie zapisy odnoszace sie do
ogdlnego funkcjonowania mieszkanki. W kontrolowanych ocenach nie odniesiono
si¢ szczegélowo do kazdego dziatania okreslonego w planie. Oceny nie zawieraja
rowniez podpisu oséb lub osoby ja sporzadzajacej. Natomiast informacje na ten
temat znajduja sie¢ w zeszycie spotkari zespotu terapeutycznego — rehabilitacyjnego,
wraz z datg i podpisami oséb uczestniczacych w ocenie.

Z analizy dokumentéw wynika, ze do roku 2018 r. plany zawieraly zalgczniki
aktualizowane w okresach péirocznych ze szczegélowym wyszczegolnieniem
swiadczeri w zakresie ustug bytowych, opiekunczych i wspomagajacych.
Z informacji uzyskanych od P. ' wynika, ze zgodnie z poleceniem
owczesnego Dyrektora Domu zaprzestano stosowania tego dokumentu.

- Plan opieki;

Dokument prowadzony przez osobe pierwszego kontaktu. Zawiera dane tj. data, sytuacja
mieszkanki, cel, realizacja. Z analizy dokumentu wynika, ze zapisy byty aktualizowane
przecigtnie w miare potrzeb. W okresie objetym kontrol3 w dniach: 22.03.2019 r.,
27.06.2019 r., 30.09.2019 r., 27.01.2020 r., 18.05.2020 r., 10.09.2020 r., 30.12.2020 r.,
30.03.2021 r, 30.06.2021 r, 16.09.2021 r. Wskazany cel do realizacji to gtéwnie:
utrzymanie optymalnego samopoczucia psychofizycznego, zachecanie do udziatu
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w zajeciach | integracyi z innymi mieszkankami. Zapisy w dokumencie nie zawierajg
podpisu osoby sporzadzajgcej. Kopia dokumentu za okres 18.12.2017 r. do 16.09.2021 .
stanowi zatacznik nr 11 do protokotu kontroli. _ :

- Karta przebiegu zaje¢ - zawiera informacje imie i nazwisko mieszkanki, data,
realizowane dziatanie, podpis. Dokument zawiera hastowe informacje na temat
realizowanych dziatan np. rozmowa z mieszkanka, trening pamigci, trening
umiejetnosci poznawczych, trening czynnosci codziennych. Takie ujecie zapisow nie
pozwala na weryfikacje procesu prowadzonej terapii z mieszkanka, jak rowniez nie
ma mozliwosci zweryfikowania ich z calami okreslonymi w IPWM. Kserokopia karty
przebiegu zajec dla mieszkanki za okres 03.01.2019 r. - 01.07.2021 r. stanowi
zatacznik nr 17

- Spis osobistego wyposazenia mieszkanki;

W aktach sprawy znajdowaty sie 2 spisy wyposazenia mieszkanki.

Dokument zawiera dane: imie i nazwisko mieszkanki, data przyjecia do DPS, nazwa
asortymentu, ilos¢ sztuk. Dokument zawiera dane z dnia przyjecia, 12.08.2015 r.,
23.08.2015 r., 22.09.2016 r., 18.09.2017 r., 22.03.2018 r., 22.092019 r., 22.03.2020 r.,
oraz 2021 r. (bez daty dziennej). Formularz zawiera miejsce na podpis mieszkanki,
pielegniarki oddziatowej lub dyzurnej, podpis pracownika socjalnego, podpis osoby
pierwszego kontaktu. Dokument aktualizowany od 22.03.2018 r. zawiera wylacznie
podpis osoby pierwszego kontaktu.

- Karta — stan umiejetnosci gospodarowania srodkami finansowymi;

Dokument zawiera informacje tj. data, opis sytuacji, nazwisko i imie osoby pierwszego
kontaktu i jej podpis. Z jego zapiséw wynika, ze mieszkanka samodzielnie dysponuje
swoimi $rodkami (konto prywatne). Dokument byt aktualizowany: 25.02.2015 r.,
17.02.2016 r., 21.02.2017 r., 22.03.2018 r., 22.03.2019 r., 22.03.2020 r., 2021 r. (bez
wskazania daty).

W zakresie sprawdzenia realizacji ustug opiekunczych osoba kontrolujgca dokonata
analizy udostepnionej dokumentacji:

- Ksiegi raportow pielegniarskich, z dni: 03.06.2020, 25.06.2020, 12.07.2020, 14.07.2020,
16/17.07.2020, 17/18.07.2020, 19.07.2020, 21-25.07.2020, 27-30.07.2020,
30.07.2020/01.08.2020, 02-16.08.2020, 19.082020 25.01.2021, 22.04.2021, 07.06.2021,
25-26.06.2021, 29.06.2021, 02.07.2021, 12.07.2021, 14.07.2021, 21.07.2021,
23/24.07.2021, 27.07.2021, 05.08.2021, 16.08.2021, 30/31.08.2021. Kserokopie raportéw
pielegniarskich, stanowig zatgcznik nr 18 do protokotu kontroli.

- Ksigzke gabinetu zabiegowego, w okresie od sierpnia do grudnia 2020r., oraz od stycznia
do maja 2021 r.

- Ksiazke zlecen gabinetowych,

- Dokumentacje Indywidualnych zlecen internistycznych, ktéra zawierata indywidualne
karty zlecen poszczegoélnych mieszkanek, gdzie zamieszczano zlecenia w zakresie
realizacji farmakoterapii, zaréwno od lekarza prowadzgcego, jak i specjalistow,

- Zeszyt konsultacji mieszkanca, ktory zostat wprowadzony od roku 2020, jako
dokumentacja wewnetrzna w zakresie usystematyzowania prowadzonych konsultacji
z lekarzami specjalistami. Zawierat on date przeprowadzonej konsultacji specjalistycznej,
jej rodzaj oraz dane mieszkanki, ktérej wskazana konsultacja dotyczyta. Sprawdzono
zapisy za rok 2020, dotyczy dat: 14.07.2020, 24.07.2020, 27.07.2020 - konsultacja —
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Poradnia chirurgiczna, 25.01.2021 - Poradnia Dermatologiczna — zgodnos¢ zapisu
z raportem pielegniarskim. Kolejna wizyta 08.02.2021 r. - brak informacji w ksiedze
raportow pielegniarskich i w zeszycie konsultacji mieszkarca.

W trakcie analizy ww. dokumentacji osoba kontrolujgca sprawdzata spojnosc
zapisébw zawartych w dokumentach wewnetrznych oraz zapisow w raportach
pielegniarskich ze zaleceniami okre$lonymi przez lekarzy prowadzacymi dang mieszkanke.

W zakresie realizowanych wizyt lekarskich oraz konsultacji z lekarzami specjalistami
i realizowanej farmakoterapii dokumentacja medyczna jest spéjna z okreslonymi
dziataniami zawartymi w IPWM.

W zakresie sprawdzenia realizacji ustug wspomagajgcych osoba kontrolujgca
dokonata analizy udostepnionej dokumentacji dotyczacej realizowanej rehabilitacji
mieszkanki przez zatrudnionych fizjoterapeutéw (uwaga: Pani od
14.06.2021 r. przebywa na dtugotrwalym zwolnieniu lekarskim, obowigzki fizjoterapeuty
realizuje nadal Pani . ' i firma zewnetrzna na podstawie zawartej umowy
z NFZ) oraz dokumentacji prowadzonej przez psychologa zatrudnionego w DPS.

Zgodnie z przediozonym oéwiadczeniem zewnetrznego podmiotu leczniczego z dnia
29.09.2021 r. (zatgcznik nr 6 do protokotu kontroli), ktéry realizuje rehabilitacje domowg w
ramach zawartej umowy z NFZ dla kwalifikujacych sie mieszkancéw DPS, na podstawie
skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne — rehabilitacja domowa, od 12.05.2021 r.
zakwalifikowano 27 mieszkarncow Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michalisowej w
Lublinie.

Psycholog

Dokumentacja pracy psychologa obejmowata dokumentacje analizy stanu
psychicznego mieszkanki (sporzadzone w dniu 11.03.2019 r. oraz aktualizowany w dniu
02.04.2020 i 09.04.2021 r) oraz sporzadzone opinie psychologiczne. Regularnie
aktualizowano zapisy w kartach obserwacyjnych (zapisy w dniach 09.04.2019, 12.09.2019,
30.01.2020, 08.05.2020, 24.08.2020, 02.11.2020, 26.01.2021, 24.03.2021, 26.05.2021
102.08.2021). Karta pracy w roku 2019 z mieszkankg obejmowata zapisy na podstawie
prowadzonych rozméw w dniach; 08.01.2019, 07.02.2019, 11.03.2019 i09.04.2019
Zawarte informacje w kartach stanu psychicznego dotyczyly: porozumiewania sie,
charakterystycznych zachowan oraz czy zachowania sg adekwatne do sytuacji, zdolnosci
umystowych, cech osobowosci, stosunku do siebie, reakcji na trudne sytuacje, najczestsze
konflikty.

Udostegpniona dokumentacja zawierajgca zapis przebiegu pracy psychologa.

Terapeuta

W trakcie postepowania kontrolnego brak udostepnionej dokumentacji
prowadzonej przez pracownika na stanowisku terapeuty zajeciowego. Jedyne zapisy
dotyczace realizowanych zadan na wskazanym stanowisku zawierajg karty przebiegu
zajeC. Szczegodtowej analizie poddano zapisy Il kwartatu roku 2021 r. w kartach przebiegu
zajec, w zakresie realizowanych zadan przez terapeute zajeciowego (zatacznik nr 17 do
protokotu kontroli). Z analizy kart przebiegu zajeé wynika, ze:
-w miesigcu kwietniu 2021 r, brak zapiséw dokumentujacych prace terapeuty
zajeciowego, '
- W miesigcu maju 2021 r, brak zapiséw dokumentujacych prace terapeuty
zajeciowego,
- W miesigcu czerwcu 2021 r., brak zapiséw dokumentujacych prace terapeuty
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zajeciowego,

Wedtug zapisow w zeszycie wspotpracy ze srodowiskiem — prowadzonym przez terapeute
zajeciowego od 06.01.2005 r. udokumentowano udziat terapeuty w organizowanych
zajeciach integracyjnych mieszkanek Domu: 01.04.2021 r.- organizowanie 90- tych urodzin
mieszkanki, 18.05.2021 r. - ,Aktywny Senior”, 15.06.2021 r. - Lubelskie Forum Senioréw,
21.06.2021 r. - Powitanie lata”, spotkanie w ogrodzie.

Zgodnie z opisem stanowiska starszego terapeuty wykonywane zadania w Zzakresie
stanowiska m.in. obejmuja:

1. planowanie i organizowania réznorodnych form zagospodarowania czasu wolnego dla
mieszkanek Domu, w oparciu o ich indywidualne potrzeby i mozliwosci,

2. prowadzenie zaje¢ z zakresu motoryki matej,

3. prowadzenie zaje¢ relaksacyjno-wyciszajgcych z wykorzystaniem elementow
muzykoterapii. Cwiczenia podtrzymujgce funkcje poznawcze,

4. czynny udziat w pracach Zespotu Terapeutyczno-Rehabilitacyjnego,

5. prowadzenie wymaganej dokumentacji,

6. pomoc przy organizowaniu spotkan kulturino-oswiatowych.

Brak udokumentowania realizowanych zadan na stanowisku terapeuty zajeciowego
w zakresie prowadzenie zaje¢ z zakresu motoryki malej, a przede wszystkim brak
prowadzonej dokumentacji potwierdzajacej realizowane zadania stuzbowe. Zapisy
w kartach przebiegu zaje¢ nie dokumentujg zaangazowania w prace, a nawet
realizowania podstawowych obowigzkéw stuzbowych wymaganych zgodnie
z zapisem w opisie stanowiska.

Kontakty z rodzinami i osobami bliskimi mieszkance.

W Domu zgodnie z zatgcznikiem nr 1j do Zarzadzenia Dyrektora Domu Pomocy
Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie z dnia 04.12.2014 r. obowigzuje Procedura
odwiedzin mieszkanek, stanowi ona zatacznik nr 8 do protokotu kontroli.

Z uwagi na brak dokumentowania realizowanych kontaktow rodzin
z mieszkankami weryfikacja tych kontaktow jest niemozliwa.

Il. Realizacja -ustug wspomagajacych w zakresie umozliwienia wnoszenia
i zatatwiania skarg i wnioskow przez mieszkarcéw Domu
Zadagnienie kontrolne zostato zweryfikowane przez P.

Ustalenia:
W Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej zasady wnoszenia
i zatatwiania skarg i wnioskbw mieszkancéow domu zostaly uregulowane

w Zarzadzeniu Nr 8/2013 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej
w Lublinie z dnia 6 sierpnia 2013 r. w sprawie przyjmowania i zatatwiania skarg
i wnioskéw w Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie. Zgodnie
z trescig niniejszego zarzadzenia skargi i wnioski od mieszkarncéw Domu przyjmuje
Dyrektor lub Zastepca Dyrektora w godzinach urzedowania od poniedziatku do pigtku.
Skarzacy lub wnioskujacy otrzymuje odpowiedZz na ztozony przez siebie wniosek lub
skarge pisemng w ciaggu 2 tygodni od daty zlozenia. Mieszkaricy DPS majg mozliwos¢
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rowniez ztozenia ustnej skargi. Na skarge ustng skarzgcy otrzymuje odpowiedz
niezwtocznie, lub jesli to nie jest mozliwe pisemng w terminie 2 tygodni.

Pani , — starszy inspektor ds. pracowniczych Domu przediozyta
kontrolujgcemu prowadzony w DPS Zeszyt Skarg i Whnioskéw. Na podstawie analizy
powyzszego dokumentu, kontrolujgcy stwierdzit, iz w okresie objetym kontrolg ztczone
zostaty dwie skargi przez cztonkéw rodzin mieszkanek. W zeszycie skarg i wnioskéw nie
odnotowano skarg mieszkanek DPS.

Pierwsza skarga cztonka rodziny mieszkanki zostata ztozona w dniu 03.09.2020 r.
przez Panig e-mailem dotyczyta odptatnosci za leki, nieprofesjonalnego traktowania
rodziny. W zeszycie skarg | wnioskéw widnieje informacja o telefonicznym zatatwieniu
skargi przez pracownikéw DPS. Rozmowy telefoniczne przeprowadzono w dniach
04.09.2020 r. -08.09.2020 .

Druga skarga zostata ztozona przez cztonka rodziny mieszkanki DPS, Panig
i dotyczyta postepowanie Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej
w Lublinie i skierowana zostata do Rady Miasta Lublin w dniu 11.09.2020 r. do DPS
wptyneta w dniu 21.09.2020 r. Przedmiotowa skarga dotyczyta nieprawidtowej organizacii
opieki . nad przebywajgcymi w DPS osobami lezacymi, niewystarczajgcej  liczby
pracownikéw badz ziej organizacji pracy zatrudnionych w DPS pracownikéw oraz
niewtasciwego nadzoru Dyrekcji nad pracownikami i funkcjonowaniem DPS, w tym
nieprawidlowo$ci w $wiadczeniu ustug opiekuriczych i bytowych podopiecznych DPS.
Dyrektor DPS odni6st sie merytorycznie do powyzszej skargi pismem z dnia 24.09.2020 r.
znak L.dz.DPS FK/032/1/20 skierowanym do dyrektora Wydziatu Inicjatyw | Programoéw
Spotecznych Urzedu Miasta Lublin. Rada Miasta Lublin oddalita przedmiotowg skarge.

Whioski:

Kontrolujacy ustalit, iz w Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej
mieszkaricy maja mozliwo$é wnoszenia skarg i wnioskow. Obowiazujagce w DPS
Zarzadzenie Nr 8/2013 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej
w Lublinie z dnia 6 sierpnia 2013 r. okreéla zasady przyjmowania i zatatwiania skarg
i wnioskéw. W okresie objetym postepowaniem kontrolnym na podstawie
przediozonego zeszytu skarg i wnioskéw przez pracownika DPS Kontrolujacy nie
stwierdzili skarg ani wnioskéw zlozonych przez mieszkancéw DPS. W powyzszym
dokumencie sg odnotowane dwie skargi zlozone przez cztonkow rodzin mieszkanek.

lll. Struktura zatrudnienia i kwalifikacje kadry Domu Pomocy Spotecznej
im. W. Michelisowej w Lublinie

Zadagnienie kontrolne zostato zweryfikowane przez P, ) i P.

Ustalenia:
W ramach zagadnienia kontrolnego kontrolujgcy:

1) ustalili strukture zatrudnienia pracownikéw Domu, w poszczegbinych jego dziatach
i poréwnali z danymi prowadzonymi przez inspektora ds. pracowniczych Domu;

2) zbadali zgodno$¢ struktury zatrudnienia pracownikéw Domu ze stanowiskami pracy
okreslonymi w Regulaminie organizacyjnym Domu;
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3) zbadali zgodnoS¢ wymaganych wskaznikdw zatrudnienia zespotu terapeutyczno
— opiekunczego z zapisami § 6 ust. 2 pkt 3 lit. a i b rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.";

4) zbadali zgodnos$¢ kwalifikacji posiadanych przez pracownikéw Domu z okreslonymi
w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie wynagradzania
pracownikow samorzadowych?.

Struktura zatrudnienia pracownikéw Domu

W trakcie postepowania kontrolnego zweryfikowano strukture zatrudnienia
i kwalifikacje = kadry  wszystkich  pracownikéw  Domu Pomocy  Spotecznej
im. W. Michelisowej w Lublinie (stan na dzien kontroli 28.09.2021 r.), na podstawie
okazanych akt osobowych pracownikéw placowki. Szczegdtowe ustalenia zostaly zawarte
w zataczniku Nr 12 do protokotu kontroli. Z powyzszej analizy wynika, ze struktura
zatrudnienia pracownikéw Domu przedstawia sie nastepujaco:
Liczba zatrudnionych pracownikoéw facznie - 50, liczba etatow tacznie: 47 i 'z etatu,

w tym:
- Dyrektor — 1 osoba, 1 etat;
- Zastepca Dyrektora — 1 osoba, 1 etat;
- Inspektor ds. pracowniczych — 1osoba, 1 etat;
- Starszy inspektor ds. bhp — 1 osoba, % etatu;
Dziat administracyjno — gospodarczy — 11 oséb, 10 i %: etatu w tym:
e kierownik — 1
e Inspektor ds. administracyjno — gospodarczych — 1,
e Informatyk - % etatu;
e Starszy dietetyk/magazynier — 1;
e Starszy rzemiesinik — 1;
e kierowca/konserwator — 1;
e Sekcja ,Kuchnia” - 5, w tym: szef kuchni — 1, starszy kucharz — 4,
Dziat finansowo - ksiggowy — 3 osoby, 3 etaty, w tym:
e Giowny ksiegowy — 1;
e Starszy ksiegowy — 1;
e Ksiegowy — 1;
Dziat opiekunczo — terapeutyczny — 32 osoby, 31 etatéw, w tym:
« Kierownik Dziatu — 1 osoba, 1 etat;

Zespot opiekunczo - pielegnacyjny — 25 osob, 24 i 'z etatu, w tym:
«  Wsp. pielegniarka - 4 i ¥ etatu (starsza pielegniarka 3 i %2 etatu, pielggniarka - 1);
« Wsp. opiekun — 15 (starszy opiekun kwalifikowany w dps — 12, opiekun
kwalifikowany w dps — 1, starszy opiekun - 2);
« Pokojowa — 5 (starsza pokojowa — 4, pokojowa — 4);
Zespot terapeutyczno - rehabilitacyjny - 5 i 'z etatu, w tym:
« Starszy terapeuta/pedagog — 1;

1 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domow pomocy
spotecznej (Dz. U. 22018 r. poz. 734 t.}.);

2 Rozporzadzenie Rady Ministrébw z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie wynagradzania pracownikéw
samorzadowych (Dz. U. Z 2018 . poz.936 ),
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* Pracownik socjalny — 1;

* Psycholog - 1;

* Wsp. fizjoterapeuta — 2 (starszy fizjoterapeuta — 1, fizjoterapeuta — 1);
* Kapelan - % etatu.

Na dziery 28.09.2021 r. Dom Pomocy Spotecznej im. W, Michelisowej w Lublinie
zatrudniat facznie 50 os6b, w ramach 47 i % etatu, w tym 46 os6b w petnym wymiarze
czasu pracy i 4 pracownikow w niepetnym wymiarze czasu pracy, w tym 2 osoby na %
etatu (pielegniarka i kapelan) i 2 osoby na ¥ etatu (inspektor ds. bhp i informatyk).Ponadto
w Domu pracowat 1 stazysta psycholog, w ramach 1 etatu. Powyzsze dane byly zgodne
z zestawieniami okazanymi kontrolujgcym przez starszego inspektora ds. pracowniczych
Domu, stanowigcymi zatgcznik Nr 13 do protokotu kontroli.

Zgodnos§¢ struktury zatrudnienia pracownikéw Domu ze stanowiskami pracy
okreslonymi w regulaminie organizacyjnym Domu
Zgodnie z zapisami § 6 Regulaminu Organizacyjnego Domu Pomocy Spotecznej im.
W. Michelisowej w Lublinie® strukture organizacyjng Domu tworza nastepujgce komorki
organizacyjne:
1) Dyrektor;
2) Zastepca Dyrektora;
3) Dziat Administracyjno — Gospodarczy, w ktérego sktad wchodzi:
a) Kierownik Dziatu;
b) wsp. ds. administracyjno — gospodarczych:;
c) stanowisko pracy informatyk:
d) stanowisko pracy magazynier;
e) stanowisko pracy dietetyk;
f) stanowisko pracy rzemies$lnik:
g) stanowisko pracy konserwator:
h) stanowisko pracy kierowca,
i) Sekcja Kuchnia, w sktad ktérej wehodzi:
- Szef kuchni;
- wsp. kucharz;
- wsp. pomoc kuchenna;
4) Dziat Finansowo — Ksiegowy, w sktad ktérego wchodzi:
a) Gtoéwny Ksiegowy;
b) wsp. ds. ksiegowosci;
5) Dziat Opiekunczo — Terapeutyczny, ktéry tworzy:
a) Kierownik Dziatu;
b) Zesp6t Opiekuriczo — Pielegnacyjny, w skiad ktérego wchodzi:
- Wsp. pielegniarka;
- wsp. opiekun;
- Wsp. pokojowa;
c) Zespdt Terapeutyczno — Rehabilitacyjny, w sktad ktérego wehodzi:
- wsp. terapeuta; '
- wsp. pracownik socjalny,
- wsp. fizjoterapeuta;

3 Zalgcznik do zarzadzenia nr 111/9/2020 Prezydenta Miasta Lublin z dnia 22 wrze$nia 2020 r w sprawie
przyjecia Regulaminu Organizacyjnego Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie.
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- stanowisko pracy psycholog;

- stanowisko pracy kapelan;

6) Stanowisko pracy ds. pracowniczych;

7) Stanowisko pracy specjalista ds. bhp i p.poz;
8) Stanowisko pracy radca prawny.

Z przeprowadzonej przez kontrolujgcych analizy, na podstawie okazanych akt
osobowych pracownikow placéwki wynika, ze zatrudniono pracownikbw w ramach
stanowisk pracy okreslonych w obowigzujgcym regulaminie organizacyjnym Domu, za
wyijatkiem stanowiska specjalisty ds. bhp i p. poz. Z okazanej kontrolujgcym umowy
o prace wynika, ze zatrudniono starszego inspektora ds. bhp. Ponadto nalezy zaznaczyc¢,
ze radca prawny jest zatrudniony w ramach umowy - zlecenia, jak wynika z informaciji
przekazanych przez starszego inspektora ds. pracowniczych.

Zgodnos¢  wskaznikow  zatrudnienia pracownikéw zespolu  opiekunczo
— terapeutycznego z zapisami § 6 ust. 2 pkt 3 lit. a i b rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.

Zgodnie z zapisami § 6 ust. 2 pkt 3 lit. a i b rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej minimalny
wskaznik zatrudnienia pracownikéw zespotu terapeutyczno — opiekuriczego w przeliczeniu
na petny wymiar czasu pracy wynosi hie mniej niz 0,5 na jednego mieszkanca dla typu
domu dla oséb przewlekle somatycznie chorych oraz nie mniej niz 0,4 na jednego
mieszkanca dla typu domu dla oséb w podesziym wieku. Sktad Zespotu moze byc
uzupetniany przez wolontariuszy, stazystow, praktykantéow oraz osoby odbywajgce stuzbe
zastepcza w Domu, przy czym udziat tych oséb nie moze przekroczy¢ 10% ogdlinej liczby
os6b zatrudnionych w zespole terapeutyczno - opiekunczym.

Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie Zarzgdzeniem
Nr 12/2021 z dnia 16.08.2021 r.* powotat 2 Zespoly Terapeutyczno — Opiekuricze dla typow
domu: dla oséb przewlekle somatycznie chorych oraz dla oséb w podesztym wieku. Do
Zespotdéw wchodzg pracownicy Zespotéw Opiekuriczo — Pielegnacyjnego i Terapeutyczno
— Rehabilitacyjnego. Sktad Zespotéw okreslono w zafgczniku Nr 1 do zarzgdzenia.
Stanowiska pracy os6b wchodzacych w skiad Zespotéw Terapeutyczno — Opiekunczych:

- kierownik Dziatu Opiekunczo — Terapeutycznego;
- pracownik socjalny;

- starszy terapeuta,;

- fizjoterapeuta;

- starszy fizjoterapeuta;

- psycholog;

- starsza pielegniarka;

- pielegniarka;

- starszy opiekun kwalifikowany;
- starszy opiekun;

- opiekun kwalifikowany;

- kapelan;

4 Zarzadzenie Nr 12/2021 Dyrektora Domu Pomocy Spofecznej im. W. Michelisowej w Lublinie z dnia
16.08.2021 r. w sprawie powotania Zespoléw Terapeutyczno — Opiekunczych w Domu Pomocy
Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie i ustalenia ich zadan.
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- wolontariusze, stazysci, praktykanci, osoby odbywajace stuzbe zastepcza w Domu.

Zgodnie z zapisami ww. zarzadzenia straszy inspektor ds. pracowniczych
w porozumieniu z przewodniczgcym zespotow jest zobowigzany do obliczania wskaznikow
zatrudnienia pracownikéw poszczegélnych zespotdéw na ostatni dzien kazdego miesiaca.
Na podstawie informacji udzielonych przez P. — starszego inspektora
ds. pracowniczych ustalono, ze wymiar etatébw wchodzacych w sktad poszczegélnych
zespotow jest dzielony na pét tj. 1 etat — 0, 5 etatu do | zespotu i do Il Zespotu — 0,5 etatu,
w przypadku osob zatrudnionych na 0, 5 etatu — O, 25 etatu do | Zespotu i 0,25 etatu do
Il Zespotu (zalacznik Nr 14 do protokotu kontroli). Na podstawie powyzszych
informacji kontrolujacy ustalili wymiar etatéw dla poszczegélnych zespotéw na
dzien 28.09.2021 r., po 13,5 etatu dla kazdego z zespotéw, tacznie 27 etatéw. Byly to
nastepujgce stanowiska pracy:

- kierownik Dziatu Opiekuniczo — Terapeutycznego — 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu;
- pracownik socjalny - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu; :

- starszy terapeuta - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu;

- fizjoterapeuta - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu; :

- starszy fizjoterapeuta - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu;

- psycholog - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu; _

- starsza pielegniarka — 3,5 etatu, po 1,75 dla kazdego zespotu;

- pielegniarka - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu;

- starszy opiekun kwalifikowany - 12 etatéw, po 6 dla kazdego zespotu;

- stafszy opiekun — 2 etaty — po 1 dla kazdego zespotu:

- opiekun kwalifikowany - 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu;

- kapelan - 0,5 etatu — po 0,25 dla kazdego zespotu,

- stazysta psycholog — 1 etat, po 0,5 dla kazdego zespotu.

Nalezy zaznaczyC, ze zasady podziatu etatéw stanowisk pracy do poszczegéinych
zespotéw nie zostaty uregulowane w okazanym kontrolujgcym zarzgdzeniu.

Kontrolujgcy ustalili, ze na dzier kontroli tj. 28.09.2021 r. w Domu przebywato 41
mieszkanek. Zatacznik Nr 15 do protokotu kontroli stanowi zestawienie mieszkanek
Domu sporzgdzone przez P. Zgodnie z informacjami przekazanymi
przez P. . — starszego inspektora ds. pracowniczych (zatacznik Nr 14 do
protokotu kontroli) ustalono, ze w Domu ustalono podziat miejsc statutowych dla typu
domu dla przewlekle somatycznie chorych — 27 i os6b w podesztym wieku — 28, co daje
taczng liczbe 55 miejsc, zgodnie z zapisami regulaminu organizacyjnego Domu. Ustalono
rowniez podziat obecnych mieszkancéw Domu — 20 mieszkanek — typ domu dla oséb
przewlekle somatycznie chorych i 21 mieszkanek — typ Domu dia oséb w podesziym
wieku.

Majac na uwadze powyzsze wyliczono wskaznik zatrudnienia w odniesieniu do:

- fgcznej liczby miejsc statutowych — 55: typ domu dla oséb przewlekle somatycznie
chorych: 13,5 etatu : 27 mieszkancéw = 0,5 i typ domu dla oséb w podesztym wieku: 13,5
etatu : 28 mieszkancow = 0,48;

- faktycznej liczby mieszkaricow Domu wg stanu na dzien 28.09.2021 r. - 41: typ domu dla
osob przewlekle somatycznie chorych: 13,5 etatu : 20 mieszkancéw = 0,67 i typ domu dla
0sOb w podesztym wieku: 13,5 etatu : 21 mieszkaricow = 0,64.

Na tej podstawie kontrolujagcy stwierdzili, ze osiagnieto wymagane wskazniki
zatrudnienia.

Nalezy zauwazyc¢, ze 3 pracownikéw Domu, ktérych stanowiska pracy sa wliczane
do wskaznika zatrudnienia zespotu opiekuriczo - terapeutycznego, jest dtugotrwale
nieobecnych w pracy. Dotyczy to: fizjoterapeuty (przebywajacego na dtugotrwatym
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zwolnieniu lekarskim od 14.06.2021 r.), psychologa (przebywajgcego na urlopie
bezptatnym w okresie od 01.09.2021 r. do 30.11.2021 r), starszego opiekuna
kwaliflkowanego w dps ( - przebywajacego na urlopie wychowawczym od
23.06.2020 r.).

Zgodnosé kwalifikacji posiadanych przez pracownikow Domu z okreslonymi
w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie wynagradzania
pracownikéw samorzadowych

Kontrolujacy zbadali zgodnos¢ kwalifikacji posiadanych przez pracownikow Domu
z okre$lonymi w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie
wynagradzania pracownikdw samorzadowych. Szczegétowe zestawienie stanowi
zalacznik Nr 12 do protokotu kontroli. Ustalono, ze wigkszos¢ zatrudnionych
pracownikéw Domu speinia wymogi kwalifikacyjne okreslone w ww. rozporzadzeniu.
Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku stanowiska starszego inspektora ds. bhp nie byto
mozliwe dokonanie weryfikacji kwalifikacji z uwagi na fakt, iz dotagczony do akt
osobowych dyplom pracownika byt nieczytelny.

Zastrzezenia kontrolujgcych budza kwalifikacje oséb zatrudnionych na
stanowiskach: szef kuchni oraz starszy opiekun ( ). W przypadku stanowiska pracy
szef kuchni wymogi kwalifikacyjne okreslone rozporzadzeniem to: wyksztatcenie
zasadnicze (branzowe lub zawodowe, w rozumieniu ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r.
Prawo o$wiatowe, o odpowiednim profilu umozliwiajgcym wykonywanie zadan na
stanowisku) i tytut mistrza oraz 4 letni staz pracy. W aktach osobowych pracownika
zatrudnionego na tym stanowisku znajdowato sie $wiadectwo dojrzatosci liceum
zawodowego oraz dyplom uzyskania tytutu zawodowego w zawodzie kucharz oraz
dokumentacja potwierdzajgca wymagany staz pracy. Nie byto natomiast dokumentu
potwierdzajacego uzyskanie tytutlu mistrza. W przypadku stanowiska pracy starszy
opiekun wymogi kwalifikacyjne okreslone rozporzadzeniem to: wyksztaicenie Srednie
($rednie lub $rednie branzowe, w rozumieniu ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo
oéwiatowe, o odpowiednim profilu umozliwiajgcym wykonywanie zadan na stanowisku)
albo szkota asystentek medycznych oraz 5 letni staz pracy. W aktach osobowych
pracownika znajdowato sie $wiadectwo ukoriczenia zasadniczej szkoty zawodowe;
w zawodzie ciastkarz, $wiadectwo ukonczenia szkoly $redniej ogélnoksztaicgcej oraz
dyplom uzyskania tytutu zawodowego w zawodzie technik masazysta. Pani na
stanowisku opiekuna pracuje od 01.03.2006 r. W aktach osobowych pracownika nie byfo
dokumentu potwierdzajgcego ukoriczenie ,szkoly asystentek medycznych”.

Whnioski:

Na dzieri 28.09.2021 r. Dom Pomocy Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie
zatrudniat facznie 50 os6b, w ramach 47 i ¥z etatu, w tym 46 oséb w peinym wymiarze
czasu pracy i 4 pracownikéw w niepetnym wymiarze czasu pracy, w tym 2 osoby na
', etatu (pielegniarka i kapelan) i 2 osoby na % etatu (inspektor ds. bhp i informatyk).
Ponadto w Domu pracowat 1 stazysta psycholog, w ramach 1 etatu. PowyZsze dane
byly zgodne z zestawieniami okazanymi kontrolujgcym przez starszego inspektora
ds. pracowniczych Domu. Z przeprowadzonej przez kontrolujacych analizy, na
podstawie okazanych akt osobowych pracownikéw placéwki wynika, ze zatrudniono
pracownikéw w ramach stanowisk pracy okreslonych w obowiazujacym regulaminie
organizacyjnym Domu, za wyjatkiem stanowiska specjalisty ds. bhp i p. poz.
Z okazanej kontrolujacym umowy o prace wynika, ze zatrudniono starszego
inspektora ds. bhp. Kontrolujacy stwierdzili rowniez, ze osiagnieto wymagane
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wskazniki zatrudnienia Zespotléw Terapeutyczno — Opiekunczych dia typu domu dla
0s6b przewlekle somatycznie chorych oraz dla oséb w podesztym wieku, okreslone
w zapisach § 6 ust. 2 pkt 3 lit.a ib rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. Ustalono, ze wigkszo$¢ zatrudnionych
pracownikéw Domu spetnia wymogi kwalifikacyjne okreslone w rozporzadzeniu
Rady Ministrow z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie wynagradzania pracownikéw
samorzadowych. Nalezy zaznaczyé, ze w przypadku stanowiska starszego
inspektora ds. bhp nie bylo mozliwe dokonanie weryfikacji z uwagi na fakt,
iz dotaczony do akt osobowych dyplom pracownika byt nieczytelny. Zastrzezenia
kontrolujacych budzg kwalifikacje oséb zatrudnionych na stanowiskach: szef kuchni
(brak dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytutu mistrza) oraz starszy opiekun
( - brak dokumentu potwierdzajacego ukoriczenie szkoly asystentek
medycznych).

Kontrolujacy zauwazyli réwniez, ze Domu sa zatrudnieni pracownicy, ktérzy
nabyli uprawnienia emerytalne. Dotyczy to oséb zatrudnionych na nastepujacych
stanowiskach:

- Starszy inspektor ds. bhp, ktéry nabyt uprawnienia emerytalne w trakcie pracy w Domu.
Z dniem 25.02.2020 r. rozwigzano z pracownikiem umowe o prace za porozumieniem stron
Z powodu przej$cia na emeryture. W dniu 26.02.2020 r. zostata zawarta umowa o prace na
czas nieokreslony, w wymiarze % etatu od dnia 01.03.2020 r.:

- 2 starsze pielegniarki:

.- habyta uprawnienia emerytalne w trakcie pracy w Domu. Z dniem 30.09.2019 r.
rozwigzano z pracownikiem umowe o prace za porozumieniem stron z powodu przejscia
na emeryture (peiny etat). W dniu 02.10.2019 r. zostata zawarta z pracownikiem umowa
O pracg na czas nieokreslony, od dnia 02.10.2019 r. w wymiarze % etatu:

- zostata zatrudniona w Domu z dniem 01.07.2019 r. bedac na emeryturze.

- 2 starszych opiekunéw kwalifikowanych w dps: oy

- nabyta uprawnienia emerytalne w trakcie pracy w Domu. Z dniem 28.07.2021 r.
rozwigzano z pracownikiem umowe o prace za porozumieniem stron z powodu przejécia
na emeryture. W dniu 30.07.2021 r. zostata zawarta umowa o prace na czas nieokreslony,
w wymiarze 1 etatu od dnia 01.08.2021 r.;

- nabyta uprawnienia emerytalne w trakcie pracy w Domu. Z dniem 28.07.2020 r.

rozwigzano z pracownikiem umowe o prace za porozumieniem stron z powodu przejscia
na emeryture. W dniu 31.07.2020 r. zostata zawarta umowa o prace na czas nieokreslony,
w wymiarze 1 etatu od dnia 03.08.2020 r.
- Kapelan — nabyt uprawnienia emerytalne w trakcie pracy w Domu. Z dniem 31.08.2011 r.
rozwigzano z pracownikiem umowe o prace za porozumieniem stron z powodu przejscia
na emeryture. W dniu 02.09.2011 r. zostata zawarta umowa o prace na czas nieokreslony,
W wymiarze V2 etatu.
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IV. Udziat pracownikow zespotu terapeutyczno — opiekuniczego w szkoleniach

Zadagnienie kontrolne zostato zweryfikowane przez P. | i

Ustalenia: :

Zgodnie z zapisami § 6 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spofecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spofecznej, jednym ze
standarddéw jest uczestniczenie pracownikow zespotu terapeutyczno — opiekunczego, co
najmniej raz na 2 lata, w organizowanych przez dyrektora domu szkoleniach na temat praw
mieszkanca domu oraz kierunkébw prowadzonej terapii, a takze metod pracy
z mieszkancami, w tym w zakresie komunikacji wspomagajgcej lub alternatywnej, o ile
wystepuja problemy z komunikacjg werbalng wéréd mieszkancow.

W trakcie postepowania kontrolnego zweryfikowano udziat w szkoleniach wszystkich
pracownikéw Dziatu opiekuriczo - terapeutycznego Domu Pomocy Spotecznej
im. W. Michelisowej w Lublinie, w latach 2019 — 2021 (do dnia kontroli tj. 29.09.2021 r.), na
podstawie okazanej dokumentacji. Szczegétowe ustalenia zostaty zawarte w zataczniku
Nr 16 do protokotu kontroli.

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze w badanym okresie
pracownicy Dziatu opiekunczo - terapeutycznego Domu Pomocy Spoteczne]
im. W. Michelisowej w Lublinie przy ul. Archidiakonskiej 7 wzieli udziat w nastgpujgcych
szkoleniach:

1. Prawa mieszkafica domu pomocy spotecznej, kierunki terapii, metody pracy
z mieszkancem. Szkolenie odbyto sie w dniu 14.04.2020 r.

W szkoleniu wzieto udziat 23 z 32 pracownikéw Dziatu. Pracownicy, ktérzy nie wzieli
udziatu w szkoleniu to: kapelan, 3 pielegniarki (w tym 2 osoby zatrudnione od
01.08.2020 r. i 1 zatrudniona od 07.12.2020 r.), 1 starszy opiekun kwalifikowany w domu
pomocy spotecznej (wykorzystujacy w tym okresie urlop wypoczynkowy, po zakofnczonym
urlopie rodzicielskim i do chwili obecnej pozostajgcy na urlopie wychowawczym),
1 opiekun kwalifikowany w domu pomocy spofecznej (pracujgcy w tym okresie na
stanowisku magazyniera), 2 starsze pokojowe (w tym 1 zatrudniona od 01.06.2020 r.
i 1 zatrudniona od 01.08.2020 r.), pracownik socjalny (zatrudniony od 01.08.2020 r.).

2. Indywidualne plany wsparcia mieszkarica. Szkolenie odbyto sie w dniu 31.03.2021 r.

W szkoleniu wzieto udziat 10 z 32 pracownikéw Dziatu. Byli to: Kierownik Dziatu, starsza
pielegniarka, 3 starszych opiekunéw kwalifikowanych w domu pomocy spotecznej, starszy
opiekun, starszy terapeuta/pedagog, pracownik socjalny, starszy fizjoterapeuta, psycholog.
Ponadto 1 pielegniarka wzieta udziat w szkoleniu o tej tematyce w terminie 30.07.2021 r.

3. Profilaktyka przeciwodlezynowa. Szkolenie odbyto sie w dniu 10.03.2021 r.

Wziety w nim udziat 2 pielegniarki.

4. Asertywno$¢, stawianie granic, radzenie sobie z postawag roszczeniowg i agresywna
pacjenta. Szkolenie odbyto sie w dniu 11.03.2021 r.

Wziety w nim udziat 2 osoby, w tym pielegniarka i starszy terapeuta/pedagog.

5. Upadki — ocena ryzyka, zapobieganie. dziatania. Szkolenie odbyto sie w dniu
24.04.2021r.

Wziety w nim udziat 2 osoby, w tym pielegniarka i starszy terapeuta/pedagog.

6. Trudne sytuacje w opiece nad czlowiekiem zyjacym z demencjg. Szkolenie odbyto sie
w dniu 27.05.2021 r.

Wziety w nim udziat 2 osoby, w tym pielegniarka i starszy terapeuta/pedagog.

7. Profilaktyvka odlezyn, zapobieganie powiktaniom diugotrwatego unieruchomienia.
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Szkolenie odbyto sie w dniu 17.06.2021 .

Wziety w nim udziat 2 osoby, w tym pielegniarka i starszy terapeuta/pedagog.

8. Praca z motywacjg pacjenta. W jaki sposéb pracowaé z pacjentem i rodzina nad
przestrzeganiem zalecen. Szkolenie odbyto sie w dniu 28.08.2021 .

Wziety w nim udziat 2 osoby, w tym pielegniarka i starszy terapeuta/pedagog.

Ponadto: 1 pielegniarka ( ) wzieta udziat w nastepujgcych szkoleniach:
« Wybrane problemy wspotczesnej onkologi (01.04.2012 r.),
« Higiena rany w szpitalu (05.05.2021 r.),
* Rany nowotworowe - przydatne wskazowki (06.05.2021 r.),
* Rozmowy o $mierci i umieraniu. Jak towarzyszyé pacjentéw i wspiera¢ rodziny
(20.05.2021 r.),
+ Pory roku z diabetologig - lato (01.09.2021 r.).

W kontrolowanej dokumentacji z badanego okresu znajdowato si¢ réwniez
zaswiadczenie o ukoriczeniu kursu uzupetniajgcego dla opiekunéw medycznych przez
starszego opiekuna kwalifikowanego w domu pomocy spotecznej z dnia 28.01.2021 r.
(), zadwiadczenie o ukonczeniu szkolenia z zakresu pierwszej pomocy
przedmedycznej z dnia 31.01.2019 r. przez opiekuna kwalifikowanego w domu pomocy
spotecznej ( ) oraz zaswiadczenia o ukoriczeniu szkolen z zakresu bezpieczenstwa
i higieny pracy.

Z okazanej kontrolujgcym dokumentacji wynikato réwniez, ze w kontrolowanym
okresie zostaty przeprowadzone 2 szkolenia wewnetrzne zorganizowane przez Kierownika
Dziatu opiekuriczo-terapeutycznego DPS im. W. Michelisowej w Lublinie, dla oséb
zatrudnionych na wieloosobowym stanowisku pracy opiekun. Szkolenia dotyczyly:

1. Obstugi pena do insuliny, naktuwaczy, naktuwaczy jednorazowych, glukometrow.
Szkolenie odbyto sie w maju 2019 r. Wzieto w nim udziat 15 oséb zatrudnionych na tym
stanowisku.

2. Najczestszych stanéw nagtych wystepujgcych u mieszkaricéw domu pomocy spotecznej
w porze nocnej. Szkolenie odbylo sig w maju 2020 r. Wziefo w nimudziat 13 o0séb
zatrudnionych na tym stanowisku.

Whnioski:

Z analizy poddanej kontroli dokumentacji za kontrolowany okres wynika, ze
wigkszos¢ pracownikéw Dziatu opiekuriczo — terapeutycznego Domu Pomocy
Spotecznej im. W. Michelisowej w Lublinie (23 z 32), zostato przeszkolonych
w zakresie, o ktérym mowa w § 6 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej. Szkolenie
dotyczace praw mieszkaricow domu pomocy spotecznej, kierunkéw terapii, metod
pracy z mieszkaricami. odbylo si¢ w dniu 14.04.2020 r. Nalezy zauwazyé, ze
6 pracownikéw nie posiadajacych w aktach osobowych zaéwiadczenia o ukoficzeniu
ww. szkolenia nie posiada dwuletniego stazu pracy w Domu i zostato zatrudnionych
po dacie szkolenia (w tym: 1 osoba od 01.06.2020 r., 4 osoby od 01.08.2020 r.
i1o0soba od 07.12.2020 r.), 1 pracownik przebywa na urlopie wychowawczym,
1 pracownik nie uczestniczyt w szkoleniu poniewaz nie pracowat wéwczas w dziale
opiekuriczo — terapeutycznym, a stanowisko opiekuna zajmuje od 01.09.2021 r.
Pracownikiem Dziatu, ktéry nie ukoriczyt ww. szkolenia jest kapelan.
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Na powyzszych ustaleniach zakonczono czynnosci kontrolne udokumentowane
w niniejszym protokole kontroli.

Sktadowa czesc protokotu stanowig nw. zatgczniki:

1. Statut Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej w Lublinie;

2. Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej im. Wiktorii Michelisowej

w Lublinie;

Kopie IPWM i pianow opieki, wstepnej oceny funkcjonowania, indywidualnej karty

zlecen P.

Kserokopie kart przeblegu zajec P.

Kserokopia zapiséw raportu pielegniarskiego z dma 12.03.2021 r. dot.

Oswiadczenie zewnetrznego podmiotu leczniczego z dnia 29.09.2021 r.

Kserokopia dokumentacji z fizjoterapii P.

Kserokopia procedury odwiedzin mieszkanek Domu

Kserokopia profili mieszkanki P.

10 Kserokopie IPWM P.

11. Kserokopie plandw opieki , dotyczy P.

12.Zestawienie kwalifikacji i zatrudnienia kadry Domu Pomocy Spotecznej
im. W. Michelisowej w Lublinie — stan na dzier: 28.09.2021 .

13.Zestawienie os6b zatrudnionych w DPS, sporzgdzone przez starszego inspektora

_ ds. pracowniczych Domu — stan na dzier 28.09.2021 .

14.Informacja starszego inspektora ds. pracowniczych Domu dotyczaca sposobu
podziatlu etatdbw pracownikdbw zespotdow opiekunczo - terapeutycznych oraz
mieszkancow do typéw Domu.

15.Lista mieszkanek Domu z oceng wydolnosci — stan na dzien 28.09.2021 r.,
sporzadzona przez Kierownika Dziatu opiekunczo — terapeutycznego.

16. Zestawienie dot. udzialu w szkoleniach pracownikow Zespotow opiekuriczo
— terapeutycznych Domu — stan na dziern 29.09.2021 r.

17. Kserokopie kart przebiegu zaje¢, dotyczy P. .

18. Kserokopie raptoréw pielegniarskich, dotyczy p. ]

19. Kserokopie profilu mieszkanek, dotyczy P. . ;

20.Kserokopia i IPWM, dotyczy P. i

21.Kserokopia planu opieki, dotyczy P. - ;

22.Kserokopia osobistego spisu mieszkanki, dotyczy P. "

23.Kserokopia karty obserwacyjnej P.

24.Kserokopia indywidualnych kart zlecen, dotyczy 2

25. Kserokopie dokumentacji z fizjoterapii, dotyczy p. . )

26. Kserokopia profili mieszkanki, dotyczy P. . ,

27.Kserokopia IPWM, dotyczy P.

28. Kserokopia planu opieki, dotyczy P.

29.Kserokopia indywidualnych kart zlecen, dotyczy P. i

30. Kserokopia indywidualnych kart zlecen, dotyczy P '

31.Kserokopia karty z ksiegi gabinetu zabiegowego, listopad 2019

32.Kserokopia karty z ksiegi gabinetu zabiegowego, styczen 2020,

33. Kserokopia karty z ksiegi gabinetu zabiegowego, marzec 2020,

34.Kserokopia karty z ksiegi gabinetu zabiegowego, sierpien 2020,

35. Kserokopie dokumentacji z fizjoterapii, dotyczy p.

36. Oswiadczenie z dnia 30.09.2020 r., w sprawie opieki Iekarsklej w Domu.

w
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Wszystkich ustalen dokonano na podstawie stwierdzenia stanu faktycznego/
dokonanych ' ogledzin/: udostepnionej podczas niniejszego postepowania
kontrolnego dokumentacji stuzbowej zwigzanej z dokumentowaniem
funkcjonowania jednostki kontrolowanej oraz prowadzonych rozméw z dyrekcja,
pracownikami Domu.

Osobg reprezentujaca jednostke kontrolowana poinformowano, ze ‘przed
podpisaniem protokotu kontroli przystuguje jej prawo wnoszenia umotywowanych
zastrzezefi i pisemnych wyjasnien co do tresci i ustalen zawartych w protokole
kontroli w okresie 7 dni od daty przediozenia protokotu do podpisania.

Osobe reprezentujaca jednostke kontrolowana zapoznano z prawem mozliwosci
odmowy podpisania protokotu kontroli, z jednoczesnym obowiazkiem zlozenia na te
okolicznos¢ wyjasnienia w formie pisemnej, dotyczacego przyczyn odmowy
podpisania niniejszego protokotu kontroli.

Osobe reprezentujacg jednostke kontrolowang poinformowano, ze odmowa
podpisania protokotu kontroli nie stanowi przeszkody do wszczecia postepowania
pokontrolnego.

Osobe reprezentujacy jednostke kontrolowana poinformowano, ze moze ona zgtosié
zarzadzajacemu kontrole, czyli Dyrektorowi Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Lublinie w ciagu 7 dni od daty podpisania protokotu kontroli, pisemne wyjasnienie
co do zawartych w protokole ustalen.

Protokét kontroli zawiera 41 kolejno ponumerowanych stron.
Protokét niniejszy, ktéry stuzy tylko do uzytku stuzbowego sporzadzono w dwéch

jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych po jednym egzemplarzu otrzymuja:
jednostka kontrolowana oraz Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie.

Protokét  niniejszy dorgczono osobie reprezentujgcej jednostke  kontrolowang

w dniu...... M«z?z@?z/(ﬂ .
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