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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 2018 r. poz. 2190, z pézn. zm.) przeprowadzona
zostata kontrola problemowa w zakfadzie leczniczym pn. Centrum Rehabilitacyjno Medyczne
Weiness, mieszczacym sie przy ul. Rozwojowej 79 w Grebiszewie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodno$¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajacymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrola, ktorej szczegOtowe wyniki przedstawione zostaly w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 24 kwietnia 2019 r., przekazuje Panu niniejsze

wystgpienie pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze pomieszczenia placéwki spetnialy wymagania ogoine
oraz szczeg6towe okreSlone dla ambulatorium w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r. poz. 595). Podmiot
leczniczy posiadat umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem
ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W dokumentacji podmiotu

leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajgce prawo wykonywania zawodu aktualnie



zatrudnionej kadry lekarskiej, pielegniarskiej oraz fizjoterapeutéw. W placowce 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 pdin. zm.). Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajacg
sprawnos¢ techniczna aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu
$wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany
na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 175, z p6zn. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana byla zgodnie
z normami 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 rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej

- Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niezgodno$é struktury organizacyjnej zaktadu leczniczego zgtoszonej do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg ze stanem faktycznym. Zgodnie z zapisami ksiegi
rejestrowej podmiot zgtosit udzielanie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne oznaczone kodem dziatalnosci - 3. Na podstawie udostepnionych
podczas kontroli dokumentow oraz dokumentacji medycznej pacjentow stwierdzono,
ze od dnia rozpoczecia dziatalnosci leczniczej podmiot udzielat Swiadczen w rodzaju
- stacjonarne i catodobowe S$wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne oznaczone kodem
dziatalnosci - 2, co nie zostato zgtoszone do organu prowadzacego rejestr. Takim dziataniem
zostat naruszony art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Jak ustalono na podstawie
tresci ksiegi rejestrowej podmiot zaktualizowat adres podmiotu leczniczego, zgtosit nowe
komérki organizacyjne: 010 - OS$rodek rehabilitacji leczniczej, 011 - OsSrodek rehabilitacji
leczniczej dziennej, 012 - Dziat farmacji oraz nowy zaktad leczniczy ,,CENTRUM
REHABILITACYINO MEDYCZNE WELNESS - ODDZAL STACJONARNY" realizujacy Swiadczenia
w rodzaju - stacjonarne i calodobowe S$wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne - 2.
W zwiagzku z powyzszym odstepuje sie od sformutowania zalecenia pokontrolnego.

Ponadto regulamin organizacyjny nie zawierat aktualnej struktury organizacyjnej, co stanowi

naruszenie wymogu ustalonego w art. 24 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.



2. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Kontrolowany zakfad
leczniczy prowadzit wytacznie dokumentacje medyczng w postaci Historii choréb pacjenta,
przewidziang dla rodzaju dziatalnosci - stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne
niz szpitalne - 2.

Sprawdzono dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac we wszystkich przypadkach - brak

oznaczenia podmiotu w zakresie, kodu resortowego stanowigcego czes$¢ | systemu

resortowych kodéw identyfikacyjnych, nazwy przedsiebiorstwa podmiotu, nazwy jednostki
organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego czesé V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, nazwy komaorki organizacyjnej, w ktorej udzielono Swiadczen zdrowotnych
oraz jej kodu resortowego stanowigcego cze$¢ VIl systemu resortowych kodow

identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie 8§ 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, d i f w zwiazku z § 29 pkt 1

rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej,

3. Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej. Kontrolowany zakfad
leczniczy prowadzit zbiorcza dokumentacje medyczng w postaci w postaci Ksiegi gtownej
przyjec i wypisow dla pacjentow korzystajacych ze Swiadczen udzielanych catodobowo.

a) Ksiega gtéwna przyje¢ i wypiséw nie zawierata oznaczenia podmiotu w zakresie, kodu
resortowego stanowigcego czes¢ | systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy
przedsiebiorstwa podmiotu, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego
stanowigcego czes¢ V systemu resortowych koddw identyfikacyjnych, adresu miejsca
udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, d i e
rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej,

b) Ksiega raportow lekarskich nie zawierala numeru kolejnego wypisu, co jest niezgodne
z 8 30 ust. 2 ww. rozporzadzenia,

C) Ksiega raportéw pielegniarskich nie zawierata: imienia i nazwiska, tytulu zawodowego,
uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu, co stanowi naruszenie
8 10 ust. 1 pkt 3. w zwigzku z § 31 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej,

d) Ksiega Zabiegéw nie zawierata: imienia i nazwiska, tytutu zawodowego, uzyskanych
specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 3.

w zwigzku z § 32 pkt 7 ww. rozporzadzenia.



Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowiazuje Pana do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczeg6lnosci do:

1

Prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej, w szczegolnosci
dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 2.,
za$ dokumentacja zbiorcza - informacje wymienione w punkcie 3. wystgpienia. Ponadto nalezy
prowadzi¢ dokumentacje medyczng odpowiednio do zgtoszonego rodzaju dziatalnosci
leczniczej wykonywanej w zaktadzie leczniczym.

Zaktualizowania regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego w zakresie struktury

organizacyjne;.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego

z powotaniem znaku pisma WZ-V1.9612.1.62.2019, o sposobie realizacji zalecerr pokontrolnych

w terminie 14 dni od daty otrzymania wystgpienia.



