
WOJEWODA DOLNOŚLĄSKI Wrocław, dnia 0 kwietnia 2017 r.

ZP-ZPSM.9612.2.2017.IS

Pan
Włodzimierz Wiśniewski
Prezes Zarządu 
WISMED Sp. z o.o. 
ul. Antonia Vivaldiego 96 
52-127 Wrocław

Wystąpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 

(j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 ze zm.), zwanej dalej ustawą o działalności leczniczej, 

§ 14 Zarządzenia Nr 286 Wojewody Dolnośląskiego z dnia 21 października 2016 r. w sprawie 

kontroli realizowanych przez Wojewodę Dolnośląskiego oraz na podstawie imiennych 

upoważnień nr 18 i 19, zespół kontrolerów w składzie:

Barbara Smektała -  inspektor wojewódzki w Wydziale Zdrowia i Polityki Społecznej 

Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego, przewodnicząca zespołu,

- Iwona Stasiak -  inspektor wojewódzki w Wydziale Zdrowia i Polityki Społecznej 

Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego, kontroler, 

w dniu 27 stycznia 2016 r . przeprowadził bezpośrednie czynności kontrolne w trybie zwykłym 

w podmiocie leczniczym pod nazwą WISMED Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 

ul. Antonia Vivaldiego 96, 52-127 Wrocław.

Przedmiotem kontroli było spełnianie warunków i wymagań przez podmiot leczniczy 

realizujący świadczenia zdrowotne w zakresie opieki nad matką i dzieckiem oraz realizacja 

i dokumentowanie przez pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej profilaktycznej opieki 

zdrowotnej nad niemowlętami i dziećmi (od 2 miesiąca życia do 5 roku życia) oraz przez 

położną podstawowej opieki zdrowotnej profilaktycznej opieki zdrowotnej nad kobietą 

ciężarną, położnicą i noworodkiem (do ukończenia 2 miesiąca życia).

Kontrolą objęto okres od dnia 1 stycznia 2016 roku do dnia rozpoczęcia kontroli.

1



Kontrolę przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 15 grudnia 2016 r. przez 

Wojewodę Dolnośląskiego planem kontroli na I półrocze 2017 r.

W okresie objętym kontrolą osobami odpowiedzialnymi za wykonywanie zadań 

w kontrolowanym zakresie był Pan Włodzimierz Wiśniewski, Prezes Zarządu podmiotu 

leczniczego.

W związku z przedmiotową kontrolą, której szczegółowe ustalenia zostały przedstawione 

w protokole kontroli, sygn. ZP-ZPSM.9612.2.2017.BS, podpisanym przez Pana Włodzimierza 

Wiśniewskiego w 17 marca 2017 roku bez wnoszenia zastrzeżeń, przekazuję niniejsze 

wystąpienie pokontrolne.

Na podstawie wyników przeprowadzonej kontroli działalność kontrolowanego 

podmiotu leczniczego w obszarze objętym kontrolą oceniono pozytywnie 

z nieprawidłowościami.

Oceny dokonano z uwzględnieniem kryterium legalności i rzetelności. Powyższą ocenę ogólną 

uzasadniają przedstawione poniżej oceny szczegółowe:

1. spełnianie warunków i wymagań przez podmiot leczniczy realizujący świadczenia 

zdrowotne w zakresie opieki matką i dzieckiem oceniono pozytywnie 

z nieprawidłowościami.

Stwierdzone nieprawidłowości dotyczyły:

a) braku podania do wiadomości pacjentów informacji o wysokości opłat za świadczenia 

zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, 

udzielane za częściową albo całkowitą odpłatnością, co jest niezgodne z art. 24 ust. 1 

pkt 12 ustawy o działalności leczniczej,

b) braku wskazania w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego:

- struktury organizacyjnej zakładu leczniczego, co jest niezgodne z art. 24 ust. 1 pkt 3 

ww. ustawy,

- organizacji i zadań poszczególnych komórek organizacyjnych zakładu leczniczego 

oraz warunków współdziałania tych komórek dla zapewnienia sprawnego 

i efektywnego funkcjonowania pod względem diagnostyczno-leczniczym, 

pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym, co jest niezgodne 

z art. 24 ust. 1 pkt 7 ww. ustawy.

W regulaminie organizacyjnym za udostępnianie dokumentacji medycznej 

na elektronicznym nośniku danych ustalono opłatę w wysokości 7,00 zł, co jest niezgodne 

z wymaganiami określonymi w art. 28 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. i 86 ze zm.);
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2. zabezpieczenie kadrowe związane z profilem udzielanych świadczeń zdrowotnych oceniono 

pozytywnie;

3. zabezpieczenie sprzętowe oceniono pozytywnie;

4. realizację profilaktycznej opieki zdrowotnej nad niemowlętami i dziećmi (od 2 miesiąca 

życia do 5 roku życia), sprawowanej przez pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej 

oceniono pozytywnie;

5. Realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki nad kobietą ciężarną, położnicą, 

noworodkiem i niemowlęciem do ukończenia 2 miesiąca życia przez położną podstawowej 

opieki zdrowotnej oceniono negatywnie.

Stwierdzone nieprawidłowości dotyczyły:

a) braku zbiorczej i indywidualnej dokumentacji medycznej potwierdzającej realizację 

359 wizyt profilaktycznych u kobiet ciężarnych.

W trakcie bezpośrednich czynności kontrolnych ustalono, że w kontrolowanym 

podmiocie leczniczym nie była dostępna zbiorcza i indywidualna dokumentacja 

medyczna, która potwierdzałaby realizację w/w świadczeń zdrowotnych, co jest 

niezgodne z wymaganiami określonymi w § 4 ust. 1, § 73 ust. 1, § 74 rozporządzenia 

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), 

zwanego dalej rozporządzeniem o dokumentacji medycznej. Dostarczone do organu 

kontrolującego w dniu 22.02.2017 r. przez Pana Włodzimierza Wiśniewskiego, Prezesa 

Zarządu kontrolowanej spółki, dokumenty pn. „Program opieki przedporodowej dla 

pacjentki ciężarnej od 26. tygodnia ciąży”, nie zawierały elementarnych danych 

identyfikujących pacjentki, tj.: imienia i nazwiska, numeru PESEL, daty urodzenia, 

adresu zamieszkania oraz dat, w których nastąpiła realizacja usług zdrowotnych, co jest 

niezgodne wymaganiami określonymi w § 4 ust. 1, § 6 ust. 1 oraz § 10 ust. 2, 4 

rozporządzenia o dokumentacji medycznej.

W związku z powyższym stwierdzono, że ww. świadczenia zdrowotne wobec kobiet 

ciężarnych nie były realizowane, co jest niezgodne z wymaganiami określonymi w ust. 1 

pkt 4 części I załącznika nr 3 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 

2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 

(j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 86), zwanego dalej rozporządzeniem w sprawie świadczeń 

gwarantowanych;

b) braku wpisów w kartach dotyczących opieki nad położnicą, dotyczących postawionej 

przez położną diagnozy i ustalonej hierarchii podjętych działań, identyfikacji czynników 

ryzyka w rodzinie, oceny stanu ogólnego i psychicznego pacjentki oraz oceny realizacji
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zaleceń danych pacjentce przez położną, co jest niezgodne z wymaganiami określonymi 

w części II załącznika nr 3 do rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych 

oraz ust. 10 pkt 4 części XIV rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 

2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń 

zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie 

fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem 

(j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 1132), zwanego dalej rozporządzeniem w sprawie standardów 

opieki okołoporodowej;

c) braku wpisów w kartach opieki nad noworodkiem i niemowlęciem do 42 dnia życia, 

dotyczących dokonanej oceny rozwoju fizycznego i odruchów noworodka, oceny 

wykonania badań przesiewowych i szczepień, co jest niezgodne z wymaganiami 

określonymi w części II załącznika nr 3 do rozporządzenia w sprawie świadczeń 

gwarantowanych oraz ust. 4 pkt 2, 10 części XIV załącznika do rozporządzenia 

w sprawie standardów opieki okołoporodowej;

d) nie wykonanie pierwszej wizyty patronażowej u noworodka do 48 godzin od otrzymania 

zgłoszenia o porodzie, a ostatniej wizyty po ukończeniu przez dziecko 6 tygodnia życia, 

co jest niezgodne z wymaganiami określonymi w części II załącznika nr 3 

do rozporządzenia w sprawie świadczeń gwarantowanych oraz ust. 8,10 i 12 części XIV 

rozporządzenia w sprawie standardów opieki okołoporodowej;

. prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej oceniono pozytywnie

z nieprawidłowościami:

a) dokumenty pn. „Program opieki przedporodowej dla pacjentki ciężarnej od 26. tygodnia 

ciąży” nie zawierały danych identyfikujących pacjentki, tj.: imienia i nazwiska, numeru 

PESEL, daty urodzenia, adresu zamieszkania, dat dokonania wpisu, daty rozpoczęcia 

i zakończenia opieki położnej, określonych warunków zamieszkania, rozpoznanych 

problemów pielęgnacyjnych i psychospołecznych, opracowanego planu opieki 

położniczej i numeracji stron, co jest niezgodne wymaganiami określonymi w § 4 ust. 1, 

§ 5, § 6 ust. 1, § 10 ust. 1, 2, 4, § 41 ust. 5 rozporządzenia o dokumentacji medycznej;

b) karty dotyczące opieki nad położnicą nie zawierały wpisów dotyczących określonych 

warunków zamieszkania, daty rozpoczęcia i zakończenia opieki położnej, rozpoznanych 

problemów pielęgnacyjnych i psychospołecznych, danych identyfikujących położną, 

planu opieki położniczej, co jest niezgodne z wymaganiami określonymi w § 41 ust. 5 

pkt 1, 3, 4, 5 ww. rozporządzenia;

c) karty opieki nad noworodkiem / niemowlęciem do ukończenia 2 miesiąca życia 

nie zawierały wpisów dotyczących identyfikacji położnej, opracowanego planu opieki



położniczej, co jest niezgodne z wymaganiami określonymi w § 41 ust. 5 pkt 4, 5 ww. 

rozporządzenia.

Mając na uwadze powyższe ustalenia wydaje się następujące zalecenie pokontrolne:

1. udostępnić do wiadomości pacjentów informacje o wysokości opłat za świadczenia 

zdrowotne,

2. opracować regulamin organizacyjny wraz z cennikiem za udostępnienie dokumentacji 

medycznej, zgodnie z wymaganiami określonymi w art. 24 ust. 1 ustawy o działalności 

leczniczej,

3. realizować i dokumentować profilaktyczne świadczenia zdrowotne wobec kobiety ciężarnej, 

położnicy, noworodka i niemowlęcia do 2 miesiąca życia, zgodnie z wymaganiami 

określonymi w ust. 1 pkt 4 części I i części II załącznika nr 3 do rozporządzenia w sprawie 

świadczeń gwarantowanych oraz części II i ust. 1, 4, 6, 8, 10, 12 części XIV załącznika 

do rozporządzenia w sprawie standardów opieki okołoporodowej,

4. dokumentować udzielone świadczenia zdrowotne zgodnie z wymaganiami określonymi 

w przepisach rozporządzenia o dokumentacji medycznej.

Pan Włodzimierz Wiśniewski,w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystąpienia 

pokontrolnego, zobowiązany jest do zrealizowania zaleceń pokontrolnych oraz 

do zawiadomienia jednostki kontrolującej o ich wykonaniu lub przyczynie niewykonania. 

Wynik kontroli zostanie umieszczony w księdze rejestrowej podmiotu leczniczego. 

Wystąpienie pokontrolne sporządza się w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym 

dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzającego kontrolę.

Pouczenie:

Zgodnie z art. 48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rządowej 

(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystąpienia pokontrolnego nie przysługują środki odwoławcze.
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