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WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnial<grudnia 2017 1.

ZP-ZPSM.9612.60.2017.EA

"GEMINI - MED"
Spotka z Ograniczong
Odpowiedzialnoscia
56-100 Zychlin 1C

Wystgpienie pokontrolne

Na podstawie art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.), § 14 Zarzadzenia nr 286 Wojewody Dolnoslaskiego
zdnia 21 pazdziernika 2016 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewode
Dolno$lgskiego oraz upowaznieni nr 656 1 657 z dnia 13 wrzesnia 2017 r., zesp6t kontrolerow
w skladzie: Ewa Andrzejczyk-Sobolewska — starszy specjalista w Wydziale Zdrowia
i Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego, przewodniczgca zespotu oraz
Bogustawa Pawlica — starszy specjalista w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej
Dolnoslaskiego Urzgdu Wojewodzkiego, kontroler, przeprowadzit w dniu 25 pazdziernika
2017 r. kontrolg problemows podmiotu leczniczego pod nazwg "GEMINI - MED" Spéika
z Ograniczong Odpowiedzialnoscig, 56-100 Zychlin 1C, prowadzacego zaklad leczniczy pod
nazwg GEMINI - MED, ul. Trzebnicka 20/4, 56-100 Wotéw. Przedmiotem kontroli byto
sprawdzenie zgodnos$ci funkcjonowania podmiotu leczniczego z obowigzujgcymi przepisami
prawa w zakresie objetym kontrolg. Kontrola byta kontrola planowang ujgta w planie
okresowych kontroli zewnetrznych w jednostkach podporzadkowanych Wojewodzie
Dolno§laskiemu oraz samorzadu terytorialnego, realizowanych przez Wydzialy

Dolnoslaskiego Urzedu Wojewoddzkiego w II pdiroczu 2017 r.




Kontrolg objeto okres od dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia rozpoczecia kontroli. Osobg
odpowiedzialng za nadzér nad realizacjg zadan w kontrolowanym zakresie byta Pani Joanna

Piasecka-Kulesz — Prezes Zarzadu.

W zwigzku z przeprowadzong kontrola, ktorej szczegétowe ustalenia zostaly przedstawione

'w protokole kontroli znak: ZP-ZPSM.9612.60.2017.EA, podpisanym i przestanym do organu

kontréluj acego, bez wniesienia zastrzezen, przekazuj¢ niniejsze wystgpienie pokontrolne.

Funkcjonowanie podmiotu leczniczego w zakresie prowadzenia dziatalno$ci leczniczej

oceniono pozytywnie z nieprawidtowosciami.

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

oceng 0golng uzasadniajg przedstawione ponizej oceny szcezegdtowe:

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

2. posiadanie dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie wymagan fachowych i sanitarnych
pomieszczen i urzadzen zaktadu leczniczego oceniono pozytywnie,

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

4. spelnianie wymogu posiadania dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje o0sob
wykonujacych zawdd medyczny oceniono pozytywnie,

5. spetnienie przez kontrolowany podmiot warunku posiadania regulaminu organizacyjnego

wymaganego art. 23 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci lecznicze] zawierajacego informacje
okreslone w art. 24 ust. 1 oceniono pozytywnie z nieprawidlowosciami.
Kontrolujgey stwierdzili, ze w regulaminie organizacyjnym nie okreslono rodzaju
dziatalnosci leczniczej zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
nie podano pelnych informacji w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej
i pobierania optat,

6. opracowanie procedury udostepniania dokumentacji medycznej i pobierania oplat zgodnie
z art. 27 i 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
pacjenta (j.t. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.), oceniono pozytywnie
z nieprawidtowosciami. W regulaminie organizacyjnym nie zawarto pelnych informacji
o udostgpnianiu  dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 24 ust.l pkt. 9 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Ponadto blgdnie wskazano przelicznik za jedng strone kopii

dokumentacji medycznej. W =zatgczniku nr 2 do regulaminu, w ktérym okreslono




wysoko$¢ oplat za udostgpnianie dokumentacji medycznej, nie podano wysokosci oplaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wydruku.

7. spelnienie warunku zawarcia umowy obowigzkowego ubezpicczenia odpowiedzialnosci
cywilnej oceniono pozytywnie,

8. spelnienie przez podmiot wymogu podawania do publicznej wiadomos$ci informacji
o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych i ich dostgpnosci oceniono pozytywnie
z nieprawidtowosciami.
Kontrolujacy stwierdzili, ze 3 gabinety, ktore funkcjonowaly w strukturze innego
podmiotu leczniczego oznaczono takimi samymi tabliczkami jak pomieszczenia nalezgce
do kontrolowanego podmiotu. Identyczne oznaczenie pomieszczei uniemozliwiato
potencjalnym $§wiadczeniobiorcom prawidlowe rozpoznanie zakresu udzielanych
$wiadczen zdrowotnych w kontrolowanym podmiocie.

9. zgodno$¢ faktycznie udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem wpisanym
do rejestru  podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oceniono pozytywnie
z nieprawidtowosciami.
W wyniku przeprowadzonych czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze zakres faktycznie
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego
jest niezgodny z zakresem wpisanym w ksiedze rejestrowej prowadzonej przez Wojewode
Dolnoslgskiego. Podmiot leczniczy nie zglosit do organu rejestrowego faktu zakonczenia

dziatalnosci przez komorki organizacyjne wskazane w protokole kontroli.

Nieprawidlowos¢ stwierdzona w pkt. 8 zostala usunieta w trakcie trwania
bezposrednich czynnosci kontrolnych w zakladzie leczniczym. Kontrolowany dokonat
zmiany oznaczenia gabinetow.

W zwiazku z nieprawidlowosciami stwierdzonymi w zakresach wymienionych w pkt. 5,
pkt. 6, ipkt. 9 wystapienia pokontrolnego, w trakcie trwania postepowania kontrolnego
do organu kontrolujgcego wplynety:

— w dniu 15 listopada 2017 r., kopia regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego,
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatlem przez kierownika podmiotu leczniczego, ktéry
spetnia wymagania wynikajace z art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 27
128 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta,

~ w dniu 21 listopada 2017 r., wniosek nr 012208421 o dokonanie wpisu zmian do ksiegi
rejestrowej poprzez wykreslenie niefunkcjonujacych komérek organizacyjnych. Organ

rejestrowy zrealizowal wniosek w dniu 21 listopada 2017 r. i wydal zaswiadczenie nr 1120.




Obecne zapisy w ksiedze rejestrowej podmiotu sg zgodne ze stwierdzonym w dniu kontroli

stanem faktycznym.

Majac na uwadze, ze stwierdzone nieprawidtowosci w zostaly usunigte, zalecen

pokontrolnych nie wydaje sie.

Wynik kontroli zostanie umieszczony w ksiedze rejestrowej prowadzonej dla podmiotu

leczniczego.

Wystgpienie pokontrolne sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym

dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole.




