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ul. Augustyna Kordeckiego 14
05-502 Piaseczno

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnos$ci leczniczej — Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostala kontrola sprawdzajagca W Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Zaktad
Pielegnacyjno-Opiekunczy Dom Seniora ,,KORDECKIEGO” (dalej ZPO), mieszczacym sig
przy ul. Augustyna Kordeckiego 14 w Piasecznie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiagzku z kontrola, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 18 sierpnia 2015 r., przekazuj¢ Panu niniejsze

wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byly calodobowe $wiadczenia
zdrowotne obejmujace swoim zakresem opieke lekarska, pielegnacje, rehabilitacjg, zapewnienie

wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy



o dzialalnosci leczniczej. Swiadczenia medyczne realizowane byly na podstawie umow
cywilnoprawnych zawartych z pacjentami. Podmiot posiadal umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2
ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Warunki bytowe pacjentow byty dobre, a pomieszczenia
placowki utrzymane w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia
kontroli nie budzit zastrzezen.

W dniach prowadzenia kontroli w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym przebywato
36 pacjentow — 25 kobiet 1 11 mezczyzn. Pacjentami kontrolowanej placowki byty gtéwnie osoby,
u ktorych zdiagnozowano zesp6t otgpienny, chorobe Alzheimera, zespdt depresyjny i chorobe
Parkinsona. Grupe pacjentéw stanowili rowniez chorzy po przebytym udarze mézgu. Ponadto
u pensjonariuszy ZPO zdiagnozowano choroby uktadu krazenia (niewydolno$¢ krazenia,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca), choroby zwyrodnieniowe stawow, jaskre, zaéme
oraz cukrzyce — 2 pacjentow przyjmowato insuling. Jeden pacjent wymagal wymiany workow
stomijnych i jeden — kontroli cewnika Foleya. Samodzielnie funkcjonowato 13 pacjentow.
Okresowej pomocy kadry medycznej wymagato 19 pacjentdow poruszajacych sie przy pomocy
sprzetu rehabilitacyjnego, a statej opieki i kompleksowej pielggnacji — 4 pacjentow lezacych.

Pacjenci przebywajacy w ZPO mieli zabezpieczony dostep do catlodobowej opieki lekarskiej,
jak rowniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia realizowane byty codziennie
w wyznaczonych godzinach od 10%° do 12% przez lekarza posiadajacego 1° specjalizacji
w dziedzinie neurologii. Pacjenci mieli rowniez mozliwos$¢ korzystania ze S$wiadczen na podstawie
deklaracji ztozonych do lekarza POZ w Przychodni Rejonowej Nr 2 Gotkow Zespot Zaktadow
Opieki Zdrowotnej w Piasecznie. Opieka pielggniarska sprawowana byta w systemie
12-godzinnych dyzuréw dziennych i nocnych zabezpieczanych kazdorazowo przez jedna
pielegniarke.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byly przez magistra fizjoterapii przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentdéw uwzgledniato diete lekkostrawng i cukrzycowa, a okazany dzienny
jadtospis sporzadzony byt przez pracownika kuchni i zatwierdzony przez wiasciciela ZPO
— lekarza.

W placéwce prowadzone byly dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem zagadnien dotyczacych cukrzycy, prawidlowego zywienia, higieny osobistej
oraz przygotowania pacjenta do samoobstugi i samopielegnacji w warunkach domowych.
Dziatania prozdrowotne realizowane byly gléwnie przez personel pielegniarski w formie

indywidualnych rozmoéw z pacjentami podczas wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych.



W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajagce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionego lekarza i kadry pielegniarskie;.

Indywidualna i zbiorcza dokumentacja medyczna przechowywana byta zgodnie z normami
ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenic W sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z p6zn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespelienie wymogdéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdélowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739) przez nastepujgce pomieszczenia:

a) dwa pokoje jednotdzkowe, zlokalizowane na | pigtrze, oraz dziewig¢ weztdw sanitarnych
bezposrednio potaczonych z pokojami t6zkowymi dla pacjentéw — 6 na parterze
i 3 na | pigtrze, w ktorych nie zainstalowano pojemnikow z r¢cznikami jednorazowego
uzycia, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza,

b) pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, ktoére nie zostalo wyposazone
w dozownik z mydlem w plynie, pojemnik z r¢cznikami jednorazowego uzycia 1 pojemnik
na zuzyte reczniki, co stanowi naruszenie § 2 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

W dniu 18 sierpnia 2015 r. do Wydziatu Kontroli Mazowieckiego Urzedu Wojewodzkiego

w Warszawie wplyneto pismo, w ktorym poinformowano o dostosowaniu pomieszczenia

higieniczno-sanitarnego dla personelu do wymogoéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia

w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia

1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza. Wobec powyzszego odstepuje

si¢ od sformutowania zalecenia pokontrolnego w przedmiotowym zakresie.

2. Nieustalenie regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z art. 23
ustawy o dzialalnosci lecznicze;.

3. Nieudostepnienie w formie pisemnej informacji o prawach pacjenta w miejscu

ogoblnodostepnym, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.



o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej ustawa o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 159, z p6zn. zm.).
. Niewypelnienie obowigzku ustalonego w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
polegajacego na podaniu do wiadomosci pacjentow, w sposodb zwyczajowo przyjety, informacji
dotyczacych wysoko$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosci optat
za $wiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami
odrebnymi, udzielane za czg¢sciowa albo catkowita odptatnoscia, oraz wysokosci oplaty
za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od osob lub instytucji
uprawnionych do ich pochowania, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 9, 111 12 ww. ustawy.

Niezapewnienie dla potrzeb kontrolowanego ZPO pomieszczenia specjalnie przeznaczonego

na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu

a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajacego godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie

z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu

postgpowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$§¢ lecznicza w rodzaju

stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci
pacjenta (dalej rozporzadzenie w sprawie sposobu postgpowania podmiotu leczniczego

ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta — Dz. U. z 2012 r., poz. 420).

. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 36 pacjentow przebywajacych w placowce w dniach kontroli, stwierdzajac

we wszystkich przypadkach:

a) brak oznaczenia podmiotu w zakresie kodu identyfikacyjnego, stanowigcego czg$¢ I
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej
oraz jej kodu stanowigcego cze$¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
jak rowniez nazwy komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono §wiadczen zdrowotnych,
oraz jej kodu resortowego stanowigcego czeS¢ VII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, d i e rozporzadzenia
w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej,

b) brak daty urodzenia i oznaczenia pici pacjenta, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. b i c
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

c) brak numerowania stron dokumentacji oraz oznaczenia kazdej strony dokumentacji
medycznej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi naruszenie § 5 i 6 ust. 1
rozporzadzenia W Sprawie rodzajoéw 1 zakresu dokumentacji medycznej,

d) brak Karty zabiegow fizjoterapeutycznych, co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 7

WWw. rozporzadzenia,



e)

brak os$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
0 jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osoba,
albo os$wiadczenia o braku takiego upowaznienia, oraz o$wiadczenia pacjenta
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
1 nazwiska osoby upowaznionej, albo o$wiadczenia o braku takiego upowaznienia,
co stanowi naruszenie § 8 pkt 11 2 ww. rozporzadzenia,

w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZPO brak numeru w Ksiedze glownej przyjec
i wypiséw, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta do placowki, co stanowi
naruszenie § 17 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej.

7. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a)

b)

Ksiega glowna przyje¢ i wypisow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 26
pkt 1, 7 i 15 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej:

— 0znaczenia podmiotu,

— rozpoznania przy wypisie,

— oznaczenia lekarza wypisujacego,

Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 31
pkt 1, 2, 3, i 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j:

— 0znaczenia podmiotu,

— numeru kolejnego wpisu,

imienia pacjenta,

— 0znaczenia pielggniarki dokonujgcej wpisu,

Ksiega zabiegow nie zawierala danych/informacji ustalonych w § 32 pkt 1, 2, 4, 517
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medyczne;j:

— 0znaczenia podmiotu,

— numeru kolejnego pacjenta w ksigdze,

— imienia i numeru PESEL pacjenta,

— 0znaczenia lekarza zlecajgcego zabieg,

— oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczen zdrowotnych
wykonujacej zabieg.

W dniu 18 sierpnia 2015 r. do Wydziatu Kontroli Mazowieckiego Urzgdu Wojewodzkiego

w Warszawie wptyneto pismo, w ktdrym poinformowano o usuni¢ciu nieprawidtowosci



dotyczacych indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej oraz o prowadzeniu jej zgodnie
z rozporzadzeniem w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej. Wobec powyzszego

odstepuje si¢ od sformutowania zalecen pokontrolnych w przedmiotowym zakresie.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia, zobowigzuj¢ Pana do podjecia dziatan majacych
na celu wyeliminowanie  stwierdzonych ~w  trakcie  kontroli  nieprawidlowosci,
a w szczeg6lnosci do:

1. Wyposazenia 2 pokoi jednotozkowych i 9 weziow sanitarnych bezposrednio potaczonych
z pokojami l6zkowymi dla pacjentéw w pojemniki z r¢cznikami jednorazowego uzycia,
zgodnie z wymogiem okreslonym w rozporzadzeniu w sprawie szczegétowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
lecznicza — w terminie 6 miesiecy od daty otrzymania wystapienia pokontrolnego.

2. Opracowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w szczegdlowosci ustalonej
w art. 24 ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j.

3. Udostepnienia informacji o prawach pacjenta w formie pisemnej w miejscu ogolnodostgpnym,
zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Podania do wiadomos$ci pacjentow, w sposob zwyczajowo przyjety, informacji dotyczacych
wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, wysokosci oplat za Swiadczenia
zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrgbnymi, udzielane
za czesciowa albo catkowita odplatnoscia, oraz wysokos$ci optaty za przechowywanie zwtok
pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny od oso6b lub instytucji uprawnionych
do ich pochowania, zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Zalecenia okreslone w punktach 2., 3. 1 4. nalezy przyja¢ do realizacji niezwlocznie
po otrzymaniu wystgpienia pokontrolnego.

5. Wyadzielenia pomieszczenia specjalnie przeznaczonego na przechowywanie zwlok osoby
zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chiodni,
zapewniajacego godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia w sprawie
sposobu postgpowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne 1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci

pacjenta — w terminie 6 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia pokontrolnego.



Jednoczesnie zobowigzuj¢ Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powolaniem znaku pisma WK-11.9612.1.40.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli



