Warszawa, 19 grudnia 2017 r.

G

WOJEWODA MAZOWIECKI

WK-11.9612.1.180.2017

Pan

Arkadiusz Kurzynski
Senior Med Spoétka z o.0.
Spoétka komandytowa
ul. Chabrowa 10

05-462 Wigzowna

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 2016 r. poz. 1638, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zaktadzie leczniczym pn. Senior Med Zakfad Pielegnacyjno-
Opiekunczy (dalej ZPO), mieszczacym sie przy ul. Chabrowej 10 w Wigzownie.

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

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegétowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezenn w dniu 28 listopada 2017 r., przekazuje Panu niniejsze wystgpienie

pokontrolne.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w ZPO udzielane byty catodobowe $wiadczenia zdrowotne
obejmujgce swoim zakresem pielegnacje, rehabilitacje, zapewnienie wyzywienia odpowiedniego
do stanu zdrowia pacjenta, zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
Swiadczenia medyczne realizowane byly na podstawie uméw podpisywanych z pacjentami.
Placowka dysponowata 99 tézkami — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.
Warunki bytowe pacjentow byty dobre, a pomieszczenia kontrolowanej placéwki utrzymane

byty w porzadku i czystosci — ich stan sanitarno-higieniczny w dniach prowadzenia kontroli



nie budzit zastrzezen. Dla potrzeb ZPO zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone
na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu
a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godno$é nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania
podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$é leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r.
poz. 420). Podmiot posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W kontrolowanej placéwce 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 2017 r. poz. 1318, z pdzn. zm.).

W dniach prowadzenia kontroli w ZPO przebywato 61 pacjentéw — 40 kobiet i 21 mezczyzn.
Pacjentami kontrolowanej placowki byty gtdwnie osoby z chorobami wieku starczego (choroby
uktadu krazenia, miazdzyca, cukrzyca, otepienie starcze, choroba zwyrodnieniowa stawdw).
Grupe chorych stanowity osoby z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona. W placéwce
przebywali réwniez pacjenci z zaburzeniami psychicznymi (schizofrenia, zespdt urojeniowy,
majaczenie) oraz osoby po przebytym udarze mdzgu i po ztamaniach, potrzebujgce statej
rehabilitacji i usprawniania. Podawania insuliny wymagato 5 pacjentéw, codziennej zmiany
opatrunkow — 8 chorych. Samodzielnie funkcjonowato 21 pacjentéw. Okresowej pomocy kadry
medycznej wymagato 18 oséb poruszajgcych sie przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego, a statej
opieki i kompleksowej pielegnacji wymagato 22 chorych lezgcych. Z uwagi na specyfike schorzen
podopieczni przebywajgcy w placéwce wymagali statej rehabilitacji i usprawniania.

Pacjenci przebywajacy w placowce mieli zabezpieczony dostep do catodobowej opieki
lekarskiej, jak réwniez do ustug pielegniarskich i rehabilitacyjnych. Swiadczenia zdrowotne
realizowane byly przez 2 lekarzy, z ktdrych jeden posiadat tytut specjalisty w dziedzinie medycyny
rodzinnej oraz I° specjalizacji w dziedzinie pediatrii, a drugi — I° specjalizacji w dziedzinie chordb
wewnetrznych. Swiadczenia lekarskie realizowane byly w $rody i czwartki w okreélonych
godzinach. Dodatkowo podopieczni mieli rdwniez mozliwos¢ korzystania ze swiadczen specjalisty
medycyny rodzinnej na podstawie deklaracji ztozonych do lekarza POZ. Opieke nad pacjentami
sprawowato 5 pielegniarek w ramach dyzuréw catodobowych. Jedna pielegniarka ukonczyta kurs

doskonalgcy w zakresie wspodtczesnych problemdw pielegniarstwa psychiatrycznego i zdrowia



psychicznego oraz promocji zdrowia. Kazdorazowo 24-godzinny dyzur dla 61 pacjentow

zabezpieczata 1 pielegniarka.

Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty przez magistra fizjoterapii — w zaleznosci
od stanu pacjentéw — na sali rehabilitacyjnej badz przy t6zku pacjenta.

Wyzywienie pacjentow uwzgledniato diete normalng, lekkostrawng i cukrzycowg, a okazany
jadtospis sporzgdzony byt przez dietetyka na okres 7 dni.

W ZPO prowadzone byty dziatania w zakresie promocji zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem prawidtowego zywienia, zdrowego stylu zycia oraz przygotowania pacjenta
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionych lekarzy i kadry pielegniarskiej. Dokumentacja
medyczna przechowywana byta zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajéow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Niespetnienie wymogoéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg (dalej
rozporzadzenie w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg — Dz. U. z 2012 r.,
poz. 739) przez pokdj kapielowy dla pacjentéw i wszystkie wezty sanitarne bezposrednio
potaczone z pokojami tézkowymi pacjentéw, ktére nie zostaty wyposazone w pojemniki
z recznikami jednorazowego uzycia, co jest niezgodne z § 24 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

2. Nieokazanie aktualnej dokumentacji potwierdzajgcej sprawnos$¢ techniczng aparatury
medycznej znajdujgcej sie w wyposazeniu placéwki — inhalatora firmy Sanitas i ssaka
elektrycznego firmy CA-MI, do ktérej 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 2017 r. poz. 211, z pézn. zm.).

3. Nieuwzglednienie na stronie internetowej podmiotu leczniczego informacji dotyczgcych
wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz wysokosci optat

za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od osdb lub instytucji
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uprawnionych do pochowania zwtok co jest niezgodne z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci

leczniczej.

4. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) w 33 przypadkach w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do ZPO — brak godziny przyjecia,
co stanowi naruszenie § 16 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

b) w 10 przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji, co stanowi naruszenie
§ 5 ww. rozporzadzenia,

c) w 10 przypadkach — brak dotgczonej karty informacyjnej z pobytu pacjenta w ZPO,
sporzadzonej przy wypisaniu z placéwki, co stanowi naruszenie § 15 ust. 1 pkt 9
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

d) w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO - brak danych/informacji ustalonych
w § 20 ust. 1 pkt 1, 2, 4, 5 i 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej:

rozpoznania klinicznego sktadajgcego sie z okreslenia choroby zasadniczej, chordb
wspotistniejacych i powiktan —w 8 przypadkach,
— numerdéw statystycznych chordb zasadniczych i wspétistniejgcych okreslonych zgodnie
z klasyfikacjg ICD-9 — w 10 przypadkach,
— epikryzy — w9 przypadkach,
— adnotacji o przyczynie i okolicznosciach wypisania —w 7 przypadkach,
— daty wypisu —w 4 przypadkach,
e) w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZPO w przypadku zgonu pacjenta
— w 1 przypadku brak godziny zgonu pacjenta, a w 3 przypadkach — brak opisu stownego
standw chorobowych prowadzacych do zgonu wraz z odstepami czasu pomiedzy
ich wystgpieniem, co stanowi naruszenie § 21 pkt 1 i 2 lit. a, b i ¢ rozporzadzenia
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorédw dokumentacji medycznej.
5. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:
a) Ksiega gtéwna przyje¢ i wypiséow nie zawierata danych/informacji ustalonych
w § 27 pkt 3, 7, 11, 14 i 16 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej:

— godziny przyjecia pacjenta,



rozpoznania przy wypisie,

adnotacji o miejscu, do ktdérego pacjent zostat wypisany,

przyczyn zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych,
— imienia i nazwiska lekarza wypisujgcego,

b) Ksiega raportow lekarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co jest niezgodne
z § 30 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej,

C) Ksiega raportow pielegniarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu, co stanowi
naruszenie § 31 pkt 2 ww. rozporzadzenia,

d) Ksiega zabiegdw nie zawierata imienia i nazwiska lekarza zlecajacego zabieg oraz nazwy
podmiotu zlecajgcego zabieg w przypadku gdy zlecajgcym jest inny podmiot,
co jest niezgodne z § 32 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyisze ustalenia, zobowigzuje Pana do podjecia dziatan w celu
wyeliminowanie stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1. Dostosowania pomieszczen placowki do wymagan ustalonych w rozporzadzeniu w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza, w zakresie niezgodnosci wskazanych w punkcie
1. wystgpienia.

2. Przestania do Wydziatu Kontroli Mazowieckiego Urzedu Wojewddzkiego w Warszawie,
poswiadczonej za zgodno$é z oryginatem, kopii dokumentacji potwierdzajgcej sprawnosé
techniczng aparatury medycznej znajdujgcej sie w wyposazeniu placéwki i wskazanej
w punkcie 2. wystgpienia, zgodnie z art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy o wyrobach medycznych.

3. Podania na stronie internetowej podmiotu leczniczego informacji dotyczgcych wysokosci
optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz wysokosci optat za przechowywanie
zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od osdéb lub instytucji uprawnionych
do pochowania zwtok, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

4. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
dokumentacja indywidualna pacjentdw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie

4. wystgpienia, za$ dokumentacja zbiorcza — informacje wskazane w punkcie 5.
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Zalecenia okre$lone w punktach 3. i 4. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni
od daty otrzymania wystapienia.

Zalecenia okre$lone w punktach 1. i 2. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 30 dni od daty
otrzymania wystgpienia.

W zwigzku z ustaleniami dotyczgcymi zabezpieczenia swiadczen pielegnacyjno-opiekuriczych
przez zatrudniong w ZPO kadre pielegniarskg oraz ze wzgledu na rodzaj schorzen i dysfunkcje
podopiecznych, a takze liczbe pacjentédw wymagajgcych okresowej badz catkowitej opieki
i pomocy pielegniarskiej — w trosce o bezpieczenstwo przebywajgcych 61 w placéwce pacjentéw,
a w szczegolnosci w celu zapewnienia dostepnosci i nalezytej jakosci realizowanych swiadczen
medycznych, petnienie 24-godzinnych dyzuréw przez 1 pielegniarke nalezy uznac
za niewystarczajgce. Wobec powyiszego prosze o dodatkowe zatrudnienie pielegniarek
w zaktadzie leczniczym pn. Senior Med Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy — w terminie 30 dni

od daty otrzymania wystgpienia.

Jednoczesnie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego
z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.180.2017, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych

i wykorzystania wniosku pokontrolnego.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Bogustaw Krupa
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



