adig Warszawa, 18 maja 2023 r.
%

1%

Y

N
WOJEWODA MAZOWIECKI
WK-V.9612.1.42.2023

Panstwo

Anna Miernowska

Karol Bulenda

LNA SANTE ORIGIN Sp. z 0.0.
ul. Hajoty 49

01-821 Warszawa

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. z 2022 r. poz. 633, z pdzn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zakfadzie leczniczym pn. CENTRUM ORIGIN OTWOCK,
mieszczgcym sie przy ul. Bernardynskiej 13, 05-400 Otwock (dalej Centrum ORIGIN),
prowadzonym przez podmiot leczniczy pn. LNA SANTE ORIGIN SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos$é¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Kontrolg objeto badanie staniu faktycznego od dnia 1 lutego 2023 r. do dnia zakoriczenia
kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 4 maja 2023 r., przekazuje Panstwu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Centrum ORIGIN udzielane byly catodobowe
Swiadczenia zdrowotne obejmujgce swoim zakresem opieke lekarska, pielegniarska,

rehabilitacje i zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie
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z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Jednoczesnie w ramach kontrolowanego
zaktadu, w komodrce organizacyjnej pn. Zaktad Rehabilitacji Leczniczej, udzielane byty
$wiadczenia z zakresu stacjonarnej rehabilitacji pacjentéw. Swiadczenia zdrowotne
realizowane byty odptatnie na podstawie uméw cywilno-prawnych zawieranych z pacjentami
lub z rodzinami pacjentdw. Ponadto podczas czynnosci kontrolnych ustalono, ze kontrolowany
zaktad leczniczy obejmuje swoim Swiadczeniem rehabilitacyjnym pacjentéw kierowanych
przez Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej (PCRF). Podmiot posiadat regulamin
organizacyjny zawierajacy wszystkie elementy okreslone w art. 24 ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz zawartg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W kontrolowanym zaktadzie leczniczym umieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie
z wymogiem okreslonym w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2022 r. poz. 1876, z pdzn. zm.). Kontrolowana placéwka
dysponowata w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym (dalej ZOL) 29 tézkami oraz w Zakfadzie
Rehabilitacji Leczniczej (dalej ZRL) 63 tézkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu
leczniczego. Warunki bytowe pacjentéow byty dobre, a pomieszczenia placowki utrzymane
w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach kontroli nie budzit zastrzezen.

W dniach prowadzenia kontroli w Centrum Origin przebywato 67 pacjentow
— 31 kobiet (w tym 16 w ZOL) i 36 mezczyzn (w tym 3 w ZOL). Pacjentami kontrolowanej
placéwki byly osoby, u ktérych zdiagnozowano choroby otepienne, chorobe Alzheimera,
stan po udarze, stan po ztamaniu miednicy, stan po ztamaniu kos$ci udowej, odkleszczowe
zapalenie mdzgu, urazy mézgowo-czaszkowe oraz niewydolnos¢ wielonarzgdowg. Wsréd
pacjentéw zdiagnozowano réwniez choroby wspodtistniejgce: nadcisnienie tetnicze, cukrzyce,
niewydolno$é serca, otyto$é oraz padaczke. W Centrum Origin przebywat 1 pacjent, ktéry
wymagat podawania insuliny, a 9 zmiany opatrunkéw z powodu odlezyn. Ustalono, ze tylko
18 pacjentéw funkcjonowato samodzielnie, okresowej pomocy kadry medycznej wymagato
39 pensjonariuszy poruszajacych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a 11 pacjentéw
lezgcych wymagato statej opieki i kompleksowej pielegnacji. Z uwagi na specyfike schorzen
pacjenci przebywajagcy w Centrum Origin wymagajg statej rehabilitacji, usprawnienia,
jak réwniez pomocy psychologiczne;j.

Pacjenci Centrum Origin mieli zabezpieczony dostep do opieki lekarskiej. Swiadczenia

lekarskie realizowane byty przez 7 lekarzy, w tym 1 specjaliste w zakresie ortopedii
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i traumatologii narzadu ruchu, 1 — psychiatrii, 1 — neurologii, 1 — geriatrii oraz 1 — w zakresie
rehabilitacji medycznej posiadajacego jednoczesnie |I° specjalizacji w zakresie chirurgii
dzieciecej. Ponadto od 20 marca 2023 r. zostato zatrudnionych 3 lekarzy, w tym 1 specjalista
w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii i 1 w dziedzinie neurologii i rehabilitacji
medycznej. Lekarze mieli wyznaczone state dni i godziny przyjec zgodnie z harmonogramem,
a takze w nagtych przypadkach na wezwanie telefoniczne.

Swiadczenia pielegniarskie realizowane byly przez 13 pielegniarek oraz 3 osoby
do pomocy bez prawa wykonywania zawodu pielegniarki. Pielegniarki petnity dyzury
12-godzinne (7:00-19:00 i 19:00-7:00) lub 24-godzinne. Ustalono, ze w miesigcu lutym odbyty
sie 2 dyzury 36-godzinne, a w miesigcu marcu zaplanowane byty 3 dyzury 36-godzinne
pielegniarskie. Na podstawie udostepnionych grafikéw ustalono, ze dyzury dzienne
dla catego zaktadu leczniczego zabezpieczone byty przez 2 lub 3 pielegniarki (sporadycznie
przez 1 pielegniarke), dyzury nocne przez 1 lub 2 pielegniarki (sporadyczne prze 3 pielegniarki).
Odnotowano brak podziatu pielegniarskiego na poszczegdlne oddziaty: Zaktad Opiekuriczo-
Leczniczy i Zaktad Rehabilitacji Leczniczej.

Udzielajgce swiadczen pielegniarki posiadaty dodatkowe kwalifikacje zawodowe istotne
z punktu widzenia wykonywanej dziatalnosci leczniczej w ZOL i ZRL, w szczegdlnosci z zakresu
opieki dtugoterminowej — 1 pielegniarka ukoniczyta specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, 1 internistycznego oraz 2 pielegniarki odbyty kurs specjalistyczny w zakresie
rehabilitacji oséb z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane bylty przez 22 fizjoterapeutéw, w tym
20 posiadajgcych tytut magistra rehabilitacji oraz 2 — licencjat z rehabilitacji ruchowej. Zajecia
odbywaty sie w salach rehabilitacyjnych lub przy tézku pacjenta — w zaleznosci od stanu
zdrowia pacjentow. Ponadto podmiot leczniczy zatrudniat 2 logopeddw, 2 neurologopedéw,
1 neuropsychologa oraz 1 terapeute zajeciowego.

W trakcie kontroli ustalono, ze opieke nad pacjentami zabezpieczat réwniez personel
pomocniczy tj. 37 opiekundw, zgodnie z udostepnionym grafikiem pracy.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutow.

Wyzywienie pacjentéw uwzgledniato diete podstawowg, cukrzycowa, lekkostrawna,

przemystowg, miksowang lub inng zgodnie z zapotrzebowaniem. Jadtospis sporzadzany byt



przez dietetyka na podstawie zalecen otrzymanych od lekarza kontrolowanej placéwki

oraz na podstawie stanu zdrowia pacjentéw.

W placéwce prowadzone byty dziatania w zakresie promocji zdrowia ukierunkowane
gtéwnie na zdrowie psychiczne pacjentéw, propagowanie aktywnosci fizycznej, ¢wiczenia
pamieci, radzenia sobie z niepetnosprawnoscig oraz zagadnien dotyczgcych prawidtowego
zywienia.

Na podstawie analizy Ankiety satysfakcji pacjenta z pobytu w Centrum Origin
przeprowadzonej wérdd 6 pensjonariuszy stwierdzono, ze wszystkie osoby byty zadowolone
z pobytu w placéwce, chwality rodzinng atmosfere i personel sprawujacy nad nimi opieke.
Pensjonariusze nie zgtaszali utrudnield w kontakcie z bliskimi.

Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajagcg sprawnos¢ techniczng aparatury
i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, do ktérej
posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 63 ust. 3, 4i 6
ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974).
Dla potrzeb Centrum ORIGIN zapewniono miejsce przeznaczone na przechowywanie zwtok
osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem ich do chfodni,
zapewniajgce godnos¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420).

Dokumentacja medyczna prowadzona i przechowywana byta zgodnie z normami
ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U.z2022r. poz. 1304, z pdzn. zm.).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Niezgtoszenie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg adresu strony
internetowej oraz aktualnego adresu podmiotu leczniczego, co jest niezgodne z art. 107
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

2. Niezamieszczenie na stronie internetowej kontrolowanej placowki aktualnych informacji
dotyczacych wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz

przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji



uprawnionych do pochowania zwtok, co stanowi naruszenie art. 24 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;j.

3. Niespetnienie wymogdéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadad
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu  wykonujgcego  dziatalnos¢ lecznicza
(dalej rozporzadzenie w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg — Dz. U. z 2022 r. poz. 402)
poprzez brak pojemnikéw z recznikami jednorazowego uzycia w weztach sanitarnych

przy pokojach pacjentéw, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajagc powyisze ustalenia, zobowigzuje Panstwa do podjecia dziatan
majacych na celu wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci,
a w szczegolnosci do:

1. Zgtoszenia zmian danych podmiotu leczniczego wymienionych w punkcie 1. wystgpienia
—zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

2. Umieszczenia na stronie internetowej kontrolowanej placéwki aktualnych informacji
wymienionych w punkcie 2. wystgpienia.

3. Dostosowania pomieszczen placowki do wymogdéw okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, w zakresie niezgodnosci

wymienionych w punkcie 3. wystgpienia.

Zalecenia okreslone w punkcie 1. i 2. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 14 dni od daty
otrzymania wystgpienia.
Zalecenie okreslone w punkcie 3. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 30 dni od daty

otrzymania wystgpienia.

Ponadto, uwzgledniajgc ogdlng liczbe pacjentdw, a w szczegdlnosci pacjentow
wymagajgcych okresowej badz statej opieki i pomocy pielegniarskiej oraz koniecznosc
zabezpieczenia opieki jednoczesnie na kilku kondygnacjach budynku, wskazane jest

rozwazenie zwiekszenia obsady dyzurowej personelu pielegniarskiego, jak rowniez



zapewnienia wsparcia profesjonalnego pomocniczego personelu medycznego (opiekundw
medycznych) podczas petnionych zmian dyzurowych, w celu poprawy jakosci i dostepnosci do

Swiadczen zdrowotnych.

Zalecenia okreslone w punkcie 1. i 2. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty
otrzymania wystgpienia.
Zalecenie okre$lone w punkcie 3. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty

otrzymania wystgpienia.

Podsumowujac powyzsze ustalenia zobowigzuje Panstwa do poinformowania
Wojewody Mazowieckiego, z przywotaniem znaku pisma WK-V.9612.1.42.2023,

o sposobie realizacji zalecen i wniosku pokontrolnego.

Z up. Wojewody Mazowieckiego
Artur Subda

Dyrektor Wydziatu Kontroli



