Warszawa, 17 listopada 2016 r.

s >
WOJEWODA MAZOWIECKI

WK-11.9612.1.70.2016

Pan

Michal Stelmanski

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Sp. zo.o.

Zagorze

05-462 Wiazowna

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2016 r. poz. 1638) przeprowadzona zostata
kontrola problemowa w Oddziale Leczenia Nerwic dla Mlodziezy w Zagérzu (dalej Oddziat
leczenia nerwic), komorce organizacyjnej 005 Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.
(dalej Centrum Neuropsychiatrii), mieszczacej si¢ w Zagorzu.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami okre$lajacymi
warunki wykonywania dziatalno$ci lecznicze;j.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktdrej szczegotowe wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 8 listopada 2016 r., przekazuj¢ Panu niniejsze wystapienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Oddzial leczenia nerwic dysponowat 20 16zkami
— jak ustalono w ksigdze rejestrowej podmiotu leczniczego. W dokumentacji podmiotu

zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry



lekarskiej i pielegniarskiej. Podmiot posiadat umowg ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej,
zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnos$ci lecznicze;.
W kontrolowanym oddziale umieszczono informacj¢ 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 2016 r. poz. 186, z pdézn. zm.). Podmiot dysponowat dokumentacja
potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury 1 sprzetu medycznego wykorzystywanego
przy udzielaniu $wiadczen medycznych w Oddziale leczenia nerwic, do ktorej posiadania
i okazania organowi kontroli podmiot jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy
z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 876, z pdzn. zm.).
Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

Centrum Neuropsychiatrii posiada opracowany i ztozony w rejestrze podmiotow wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza, obejmujacy Oddziat leczenia nerwic, program dostosowania pomieszczen
do wymagan okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r.
w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym 1 sanitarnym
pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31 poz. 158)%, ktory zostat
pozytywnie zaopiniowany przez Panstwowego Wojewoddzkiego Inspektora Sanitarnego
w Warszawie (decyzja DE EPN.01105.2012, znak EPN.9022.2.00022.2012 SW 11927/2012
z 8 czerwca 2012 r.).

Program ten nalezy zrealizowa¢ do 31 grudnia 2017 r., zgodnie z obowigzkiem ustalonym

w art. 207 ust. 1 ustawy o dzialalno$ci lecznicze;.

W wyniku kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1. Niezapewnienie dla potrzeb Oddziatu leczenia nerwic pomieszczenia specjalnie przeznaczonego
na przechowywanie zwlok osoby zmarlej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni albo wydzielenia innego przeznaczonego do tego celu miejsca,
zapewniajagcego  godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie 2z wymogiem ustalonym
w § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu

postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne

1 0d 1 lipca 2012 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegblowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza
(Dz. U. z 2012 r. poz. 739).



1 calodobowe $§wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta
(dalej rozporzadzenie w sprawie postgpowania ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci
—Dz. U.z2012r. poz. 420).

2. Nieuwzglednienie w regulaminie organizacyjnym wysokosci optat za udost¢pnianie
dokumentacji medycznej oraz za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny, co stanowi naruszenie wymogu ustalonego w art. 24 ust. 1 pkt 9 i 11 ustawy
0 dziatalnoSci lecznicze;.

3. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. W trakcie kontroli
sprawdzono dokumentacj¢ dotyczaca 50 pacjentow, stwierdzajac we wszystkich przypadkach
brak:

a) oznaczenia podmiotu w zakresie kodu identyfikacyjnego stanowigcego czgs¢ I systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych, nazwy =zakladu leczniczego, nazwy jednostki
organizacyjnej i jej kodu resortowego stanowigcego V cze$¢ systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz kodu resortowego komorki organizacyjnej, Stanowigcego VII czes$é
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1
lit. b-e rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

b) numeru w ksiedze chorych oddziatu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta,
co stanowi naruszenie § 16 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia,

4. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksigga chorych oddziatu nie zawierata danych/informacji ustalonych w § 29 pkt 1-2, 6-7, 9

i 11-12 rozporzadzenia W Sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j:
— 0znaczenia podmiotu,
—numeru pacjenta w ksiedze,
—oznaczenia lekarza prowadzacego,
— godziny wypisu pacjenta z oddziatu,
—rozpoznania przy wypisie,
— adnotacji o miejscu, do ktdrego pacjent zostat wypisany,
— oznaczenia lekarza wypisujacego;
b) Ksiegi raportow lekarskich prowadzone odrebnie dla dyzuru dziennego oraz nocnego
nie zawieraly oznaczenia podmiotu i numeru kolejnego wpisu, natomiast tre$¢ raportow
W Ksiedze raportow lekarskich z dyzuru dziennego — imienia i nazwiska pacjenta, a w razie

potrzeby innej informacji pozwalajacej na zidentyfikowanie pacjenta, opisu zdarzenia,



jego okoliczno$ci i podjetych dziatan, co jest niezgodne z § 30 pkt 1-2 i 4 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej;
C) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierala oznaczenia podmiotu, co stanowi naruszenie

§ 31 pkt 1 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowigzuj¢ Pana do podjecia dzialan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegélnosci do:

1.

Zapewnienia dla potrzeb Oddziatu leczenia nerwic pomieszczenia specjalnie przeznaczonego
na przechowywanie zwlok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni albo wydzielenia innego przeznaczonego do tego celu miejsca,
zapewniajacego godno$¢ nalezng zmarlemu, zgodnie z wymogiem ustalonym w § 3 ust. 8
rozporzadzenia w sprawie postepowania ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci.
Zamieszczenia w regulaminie organizacyjnym informacji, o ktorych mowa w punkcie 2.
wystgpienia, zgodnie z wymogiem ustalonym w art. 24 ust. 1 pkt 9 i 11 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

Zalecenia okreslone w punktach 1. 1 2. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania

wystgpienia pokontrolnego.

3.

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej, w szczeg6lnosci dokumentacja indywidualna pacjentow
powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 3. wystgpienia, zas dokumentacja zbiorcza
— informacje wymienione w punkcie 4.

Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania wystapienia pokontrolnego.

Jednoczes$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem

znaku pisma WK-11.9612.1.70.2016, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.
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