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WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia”/| sierpnia 2017 .

7ZP-7ZPSM.9612.43.2017.BP

Pan

Rafal Dyjur

Kierownik

Zespotu Profilaktyki i Rehabilitacji
w Janowicach Wielkich — S.P.Z.0.Z.
ul. Karola Swierczewskiego 12
58-520 Janowice Wielkie

Wystapienie pokontrolne

Na podstawie art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.), § 14 Zarzagdzenia nr 286 Wojewody Dolnoslaskiego
zdnia 21 pazdziernika 2016 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewode
Dolno$lgskiego oraz upowaznien nr 3771 378 z dnia 13 czerwca 2017 1., zesp6l kontroleréw
w skladzie: Bogustawa Pawlica — starszy specjalista w Wydziale Zdrowia i Polityki
Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego, przewodniczaca zespotu kontroleréw
oraz Ewa Andrzejczyk-Sobolewska — starszy specjalista w Wydziale Zdrowia i Polityki
Spotecznej Dolnoslgskiego Urzedu Wojewddzkiego, kontroler, przeprowadzit w dniu 17 lipca
2017 r. kontrole problemowg podmiotu leczniczego pod nazwg: Zespdt Profilaktyki
i Rehabilitacji w Janowicach Wielkich - S.P.Z.0.Z., 58-520 Janowice Wielkie, ul. Karola
Swierczewskiego 12, prowadzacego zaklady lecznicze pod nazwa: Zespdt Profilaktyki
i Rehabilitacji w Janowicach Wielkich, 58-520 Janowice Wielkie, ul. Karola
Swierczewskiego 12 oraz Poradnia Rehabilitacyjna Zespolu Profilaktyki i Rehabilitacji
w Janowicach Wielkich, 58-520 Janowice Wielkie, ul. Karola Swierczewskiego 12.
Przedmiotem  kontroli bylo sprawdzenie zgodno$ci funkcjonowania podmiotu
z obowigzujgcymi przepisami prawa w zakresie objetym kontrola. Kontrola byta kontrolg

planowang, ujeta w planie okresowych kontroli zewnetrznych w jednostkach




podporzadkowanych Wojewodzie Dolnoslgskiemu oraz samorzadu terytorialnego,

realizowanych przez Wydziaty Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego w II potroczu 2017 r.

Kontrolg objeto okres od ‘dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia rozpoczecia kontroli. Osobg

odpowiedzialng za nadzor nad realizacjg zadan w kontrolowanym zakresie byt Pan Rafat

Dyjur.

W zwigzku z przeprowadzong kontrola, ktérej szczegétowe ustalenia zostaty przedstawione

w protokole kontroli znak: ZP-ZPSM.9612.43.2017.BP, podpisanym i przestanym do organu

kontrolujacego przez kierownika zaktadu leczniczego, bez wniesienia zastrzezen, przekazuje

niniejsze wystapienie pokontrolne.

Funkcjonowanie podmiotu leczniczego w zakresie prowadzenia dziatalno$ci leczniczej

oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.

Oceny dokonano z uwzglednieniem kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci. Powyzsza

oceng 0golng uzasadniajg przedstawione ponizej oceny szczegdlowe:

1. posiadanie tytulu prawnego do budynku, w ktérym realizowane sg §wiadczenia zdrowotne
oceniono pozytywnie,

2. posiadanie opinii, w formie postanowienia, wydanej przez wlasciwy organ inspekcji
sanitarnej o spelieniu wymagan fachowych i sanitarnych pomieszczen i urzgdzen
podmiotu leczniczego oceniono pozytywnie,

3. spelnienie przez podmiot wymogu posiadania dokumentow potwierdzajacych sprawnosé
techniczng sprzgtu medycznego wykorzystywanego przez podmiot leczniczy w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oceniono pozytywnie,

4. spelnienic przez podmiot warunku posiadania dokumentacji potwierdzajagcych
zatrudnianie o0sob dysponujagcych kwalifikacjami zapewniajgcymi realizacje ustug
zdrowotnych oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.

Analizujac  stan  zatrudnienia personelu oraz jego kwalifikacje stwierdzono,
nieprawidtowos$ci w zabezpieczeniu calodobowego dostepu do badan w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy. W Pracowni
diagnostyki laboratoryjnej brak jest nadzoru diagnosty laboratoryjnego nad czynno$ciami
diagnostyki laboratoryjnej, wykonywanymi w laboratorium przez technika analityki
medycznej oraz brak prawidtowego autoryzowania wykonywanych badan.

W przedlozonym w dniu 26 czerwca 2017 r. do jednostki kontrolujgcej wykazie personelu
nie wykazano osoby zatrudnionej na stanowisku diagnosty laboratoryjnego. Dodatkowo

Pan Rafat Dyjur ztozyl o$wiadczenie potwierdzajace, ze kontrolowany podmiot nie




zatrudnia diagnosty laboratoryjnego. Jest to niezgodne z zapisami art. 6 i 6a ustawy z dnia
27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (j.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 2245),

5. posiadanie regulaminu organizacyjnego wymaganego art. 23 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, zawierajgcego informacje okreslone w art.
24 ust. 1 ustawy oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.

Po przeanalizowaniu tre$ci regulaminu kontrolujacy stwierdzili, ze:

— zakres wykonywanych $wiadczen zdrowotnych oraz nazwy komorek organizacyjnych
wymienionych w §14 regulaminu sg niezgodne z zapisami w ksiedze rejestrowej
podmiotu leczniczego;

— na stronach 7 i 8 regulaminu wykazano powtornie komdrki organizacyjne podmiotu,

— nie okreslono wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonych
w sposob okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta, zgodnie ze wskazaniem
art. 24 ust. 1 pkt. 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej, |

— nie okre$lono wysokos$ci optat z przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dhuzszy
niz 72 godziny,

— nie okreslono wysokosci optat za zaswiadczenia zdrowotne, ktore mogg by¢, zgodnie
z przepisami ustawy lub przepisami odr¢bnymi, udzielane za czgéciowa lub catkowitg
odplatnoscia.

Ponadto w tredci regulaminu zastosowano nieaktualne publikatory aktow prawnych.

6. pozytywnie oceniono ustalenie przez podmiot leczniczy, w oparciu o tres¢ art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 186 zc zm.) maksymalnej wysoko$ci oplaty za udostgpnianie
dokumentacji medycznej,

7. spetnienie przez podmiot warunku zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej oceniono pozytywnie,

8. spelnienie przez podmiot wymogu przekazywania informacji o udzielanych
$wiadczeniach ~ zdrowotnych 1 ich  dostgpno$ci  oceniono  pozytywnie
z nieprawidtowosciami.

W trakcie czynnosdci kontrolnych stwierdzono brak oznaczen pomieszczen Oddziatu
rehabilitacyjnego ogolnoustrojowego zlokalizowanych na poziomie 0, oraz na pigtrach I,
II i III, Oddziatu rehabilitacji neurologicznej zlokalizowanych na II pigtrze budynku,

Oddziatu rehabilitacji kardiologicznej zlokalizowanego na II pietrze, oraz Oddziatu




rehabilitacyjnego dla dzieci, Poradni rehabilitacyjnej, Pracowni kardiologicznej i Dziatu
farmacji,
9. zgodnos$¢ faktycznie udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem wpisanym
do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg oceniono pozytywnie
z nieprawidtowo$ciami.
W wyniku przeprowadzonych czynno$ci kontrolnych stwierdzono, ze w zakladzie
leczniczym pod nazwa Zespdt Profilaktyki i Rehabilitacji w Janowicach Wielkich
$wiadczenia zdrowotne udzielane sg niezgodnie z zapisami w ksiedze rejestrowej.
W zaktadzie nie funkcjonuje od kwietnia 2010 r. pracownia USG. Ponadto stwierdzono
rozbieznosci pomiedzy liczbg 16zek zgloszong do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza, a liczbg 16zek stwierdzong w dniu bezposrednich czynnosci
kontrolnych, tj.:
— Oddziat rehabilitacyjny ogélnoustrojowy
liczba t6zek w ksigdze rejestrowej ogdtem: 70
stwierdzona liczba t6zek ogdtem: 68
— Oddziat rehabilitacji neurologiczne;j
liczba 16zek w ksiedze rejestrowej ogétem: 53
stwierdzona liczba t16zek ogdtem: 48
— Oddziat rehabilitacji kardiologiczne;j:
liczba t6zek w ksiedze rejestrowej ogdtem: 20
stwierdzona liczba t6zek ogdtem: 11
liczba 16zek intensywnego nadzoru kardiologicznego w ksiedze rejestrowe;j: 2
stwierdzona liczba 16zek intensywnego nadzoru kardiologicznego: 1
Ustalony stan faktyczny narusza przepis art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
Ustawodawca wskazal, ze podmiot wykonujacy dzialalnodé lecznicza, wpisany do rejestru
jest obowigzany zgtasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych objetych
rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania. |
Zgodnie z art. 112 ust. 7 pkt 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej, na podstawie ustalen
zawartych w protokole, organ prowadzacy rejestr wydaje zalecenia pokontrolne majgce

na celu usunigcie stwierdzonych nieprawidlowosci i okresla termin ich wykonania.

Majac na uwadze powyzsze ustalenia wydaje si¢ nastepujace zalecenie pokontrolne:




1. dostarczy¢ do jednostki kontrolujacej potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem dokumenty
potwierdzajace zatrudnienie personelu uprawnionego do nadzorowania czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej oraz autoryzowania wynikoéw badan,

2. opracowa¢ i wdrozy¢ regulamin organizacyjny zgodny ze stanem faktycznym, formalno-
prawnym oraz spetniajgcy w pelni warunki okreslone w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej. Kopig potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem nalezy przekaza¢ do organu
kontrolujgcego,

3. poinformowa¢ jednostke kontrolujaca o oznakowaniu pomieszczen komoérek
organizacyjnych wskazanych w protokole, zgodnie z rodzajem i zakresem udzielanych
$wiadczen zdrowotnych,

4, ztozy¢ wniosek o wpis zmian do organu rejestrowego celem uaktualnienia danych

objetych rejestrem.

Pan Rafal Dyjur, w terminie 30 dni od daty otrzymania ninicjszego wystapienia
pokontrolnego, zobowigzany jest do zrealizowania zalecen pokontrolnych oraz
do zawiadomienia jednostki kontrolujacej o ich wykonaniu lub przyczynie niewykonania.
Wynik kontroli zostanie umieszczony w ksigdze rejestrowej prowadzonej dla podmiotu
leczniczego. |

Wrystgpienie pokontrolne sporzadza sie w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym
dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole.
Niezastosowanie si¢ do zaleceni pokontrolnych skutkowato bedzie wszczgciem pfocedury

przewidzianej w art. 108 ust. 2 pkt. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.







