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Poznań, 13 kwietnia 2017 r.
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PAGE  

PS-X.9612.27.2017.1
Pan
Wojciech Kałmuczak
Dyrektor

„SENIOR” Centrum Opieki Długoterminowej Wojciech Kałmuczak Spółka Jawna

ul. Kazimierza Pułaskiego 4
64-100 Leszno

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r., 1638), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Kontroli w Podmiotach Leczniczych, przeprowadził w dniach od 2 do 21 lutego 2017 roku, kontrolę doraźną problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.) 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie. 
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który podpisał Pan, w dniu 
15 marca 2017 roku, nie wnosząc zastrzeżeń do ustaleń w nim zawartych.  
Zalecenia pokontrolne

1. Podać do wiadomości pacjentów informację o wysokości opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej oraz informację o aktualnych prawach pacjenta. 
Brak powyższego narusza odpowiednio art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.) oraz art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 186 ze zm.).

2. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), ponieważ:
· nie prowadzi się historii choroby w formie określonej przepisami prawa. Dokumentację indywidualną każdego pacjenta (podopiecznego) stanowi skoroszyt 
z luźno włożonymi kopiami wypisów ze szpitala, wynikami badań, które stanowią dotychczasową historię chorób podopiecznego. Do każdego skoroszytu dołożony jest 16-kartkowy zeszyt w kratkę, w którym dokonywane są wpisy lekarzy konsultujących podopiecznego (nie zawsze pod wpisem znajduje się identyfikacja osoby dokonującej wpisu), co narusza § 10 ww. rozporządzenia;
· w Księdze głównej przyjęć i wypisów brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia, nie zawsze odnotowuje się godzinę przyjęcia podopiecznego. Brak również: rozpoznania wstępnego, rozpoznania przy wypisie, przyczyny zgonu, z podaniem numeru statystycznego określonego według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta, oznaczenia lekarza wypisującego, co narusza § 27 ww. rozporządzenia;
· nie przedłożono Księgi raportów lekarskich, co narusza § 12 pkt 2 lit. e 
ww. rozporządzenia;
· w Księdze Raportów pielęgniarskich brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia, nie zawierała ona także numeru kolejnego wpisu. Sporadycznie brak oznaczenia pielęgniarki dokonującej wpisu, występują pomyłki w datach sporządzenia raportu, brak statystyki oddziału, 
co narusza § 31 ww. rozporządzenia;
· w Księdze zabiegów brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia, nr PESEL pacjenta, oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, pełnego oznaczenia pielęgniarki wykonującej zabieg (są tylko parafki), co narusza 
§ 32 ww. rozporządzenia;
· nie prowadzi się Księgi zabiegów leczniczych i kart zabiegów, co narusza § 54 
ww. rozporządzenia.
Ponadto ustalono, że Podmiot sam pobiera materiał do badań diagnostycznych i przewozi go do Szpitala w Lesznie, z którym zawarł stosowną umowę. Mimo otrzymania od szpitala procedur związanych z pobieraniem i transportem materiału do badań, procedury te nie są zachowane.
Wobec powyższego, wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach, w celu wyeliminowania w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.

Informację proszę przekazać pisemnie, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, 
do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61 – 713 Poznań.
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