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Protokół z kontroli planowanej sprawdzającej

podmiotu leczniczego: „REHAB CENTRUM SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ” SPÓŁKA KOMANDYTOWA
ul. Przemysłowa 15/17, 61-579 Poznań
I. Informacje i ustalenia ogólne

1.  Kontrolowany podmiot leczniczy
Nazwa podmiotu: „REHAB CENTRUM SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ” SPÓŁKA KOMANDYTOWA, ul. Przemysłowa 15/17, Poznań 
Numer REGON: 639638305 

Numer w RPWDL: 000000016652 W-30

Data wpisu do RPWDL: 28.09.1999 r.

Forma organizacyjno-prawna: 1100 - spółka komandytowa 

Data rozpoczęcia działalności: 1.01.2000  r.

Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: POZNAŃSKIE CENTRUM REHABILITACJI I ORTOPEDII , ul. Przemysłowa 15/17, 61-579 Poznań
Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych: Poznań 

2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne. 

Organem któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Jolanta Bartczak- specjalista, przewodnicząca zespołu,
2) Joanna Boguszewska - specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli znak: KN-II.0030.148.2015.1, z dnia 26 lutego 2015 roku, wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego (załącznik nr 1 
do niniejszego protokołu).
Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 782 z późn. zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku 
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.).
Kontrolę planową  sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2015 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 13 marca 2015 roku i zakończono 
w dniu 7 kwietnia 2015 roku. Czynności kontrolne w przedsiębiorstwie leczniczym realizowano w dniu 13 marca 2015 roku. 

3.   Przedmiot i zakres kontroli

Przedmiotem kontroli jest ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS-IV.96.121.2014.12, z dnia 17 grudnia 2014 roku.

Okres objęty kontrolą: wg stanu na dzień kontroli.
4. Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.) 
jest Pani XXXXX.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot reprezentowała Pani XXXXX, Dyrektor 
ds. Organizacji i Marketingu, legitymująca się pełnomocnictwem do reprezentowania spółki przed osobami prawnymi i fizycznymi, a w szczególności przed organami kontroli w zakresie udzielania wszelkich wyjaśnień i podpisywania protokołów kontroli. Wspomniane pełnomoctnictwo zostało udzielone na okres od 10.03.2015 r. do 13.03.2015 r. (załącznik nr 2 do niniejszego protokołu). 
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 13 marca 2015 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani 
XXXXX przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.148.2015.1, z dnia 26 lutego 2015 r., zawierające pouczenie o prawach 
i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem i wyjaśniono powstałe wątpliwości. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. Ww. potwierdziła odbiór upoważnienia na dokumencie.  
Kontrolujące złożyły oświadczenia (zał. nr 3 do niniejszego protokołu), że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich z udziału w kontroli. 

II. Opis stanu faktycznego i ustalenia 

W wyniku przeprowadzonej w okresie od 6-27 listopada 2014 r. kontroli planowej problemowej zostały wydane następujące zalecenia pokontrolne:

1. Przedłożony Regulamin Organizacyjny jest niezgodny z wymogami art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., 
poz. 217, z poźn. zm.), ponieważ:

· w strukturze organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu komórki organizacyjne nazwano jednostkami organizacyjnymi, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy;
· nie określono rodzaju działalności leczniczej oraz zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 4 ww. ustawy;

· nie określono wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie 
z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością, co narusza art. 24 ust 1 pkt 12 ww. ustawy.

Ponadto ustalono, że w przypadku nazwy podmiotu, stosowany jest skrót: REHAB CENTRUM Sp. z o.o.” Sp. k., a nie pełna nazwa: „REHAB CENTRUM SPÓŁKA 
Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ” SPÓŁKA KOMANDYTOWA.

2. Do wiadomości pacjentów nie podano informacji o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej, co narusza art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

3. Struktura organizacyjna przedsiębiorstwa leczniczego, zawarta w Księdze rejestrowej 
i Regulaminie organizacyjnym, nie jest zgodna ze stanem faktycznym, ponieważ nie funkcjonuje komórka organizacyjna nr 022 – Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dorosłych w lokalizacji Poznań, os. Zwycięstwa 108. Informacji o zaprzestaniu działalności ww. komórki organizacyjnej nie zgłoszono do organu rejestrowego, 
co narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

4. Podmiot udziela kompleksowych świadczeń zdrowotnych, w trybie leczenia stacjonarnego z zakresu rehabilitacji medycznej, w Oddziale XXXXX. Podmiot zabezpiecza opiekę w ramach dyżurów medycznych oraz świadczy usługi w Izbie Przyjęć i w Poradni Konsultacyjnej. W strukturze organizacyjnej kontrolowanego podmiotu stwierdzono brak komórek organizacyjnych o ww. zakresie działalności leczniczej. Zmian nie zgłoszono do organu rejestrowego, co narusza 
art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

5. Podmiot zawarł umowę z XXXXX. W ww. umowie zobowiązał się do zabezpieczenia opieki medycznej w ramach dyżurów medycznych w Oddziale XXXXX oraz 
do świadczenia usług w Izbie Przyjęć oraz w Poradni Konsultacyjnej. Zawarcie przez kontrolowanego ww. umowy narusza art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, ze zm.), gdyż nie był on uprawniony do złożenia oferty w postępowaniu konkursowym, ponieważ zgodnie 
z księgą rejestrową jest on uprawniony tylko i wyłącznie do udzielania świadczeń 
w zakresie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych i opieki dziennej, a nie świadczeń szpitalnych. Kontrolowany podmiot, w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych dla ww. szpitala, nie wykonuje działalności we własnym imieniu i na własną rzecz, co jest niezgodne z art. 10, w związku z art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn.zm.).

6. Nie przedłożono decyzji właściwego organu sanitarnego, potwierdzającej spełnianie wymagań fachowych i sanitarnych przez pomieszczenia i urządzenia kontrolowanego podmiotu w Poznaniu, os. Zwycięstwa 108, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 1, w związku 
z art. 22 ust. 3 ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217, z późn.zm.).

7. Nie przedłożono zaświadczeń lekarskich o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku dla: XXXX, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).

8. Nie przedłożono dokumentów potwierdzających nawiązanie stosunku pracy z Panią XXXXX – technikiem fizjoterapii, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 
z późn. zm.).

9. W okresie objętym kontrolą nie sporządzono i nie przekazano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do organu samorządu zawodów medycznych kwartalnej informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną, co narusza art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217 z poźn. zm.).
10. Dokumentacja medyczna nie jest prowadzona zgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z późn. zm.), ponieważ:

· ul. Przemysłowa 15/17:

· w Księgach porad lekarskich dla Poradni rehabilitacyjnej, preluksacyjnej, urologicznej dla dzieci stwierdzono:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 44 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· brak adresu zamieszkania pacjenta, co narusza § 44 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· brak uzyskanych specjalizacji osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 44 pkt 5, w związku z  § 10 ust. 1 pkt 3 lit. c ww. rozporządzenia,

· brak oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze pracowni fizjoterapii (Księga zabiegów leczniczych), w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 56 pkt 1, 
w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia;

· w Księdze Oddziału Rehabilitacji Dziennej (Księga zabiegów leczniczych), 
w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 56 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia;

· w Księdze prywatnych przyjęć lekarskich dla poradni rehabilitacyjnej, ortopedycznej, ortopedycznej dla dzieci, wad postawy, preluksacyjnej, urologii dziecięcej, urologicznej, neurologicznej, neurochirurgicznej, neurochirurgii dziecięcej, chirurgii ręki:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 44 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· brak adresu zamieszkania pacjenta, co narusza § 44 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· brak oznaczenia osoby udzielającej świadczeń, co narusza § 44 pkt 5 
ww. rozporządzenia,

· brak oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze głównej przyjęć i wypisów dla Oddziału rehabilitacji dziennej:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 26 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak kodów resortowych komórek organizacyjnych, w których przebywał pacjent, co narusza § 26 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów lekarskich:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 30 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak numeru kolejnego wpisu, co narusza § 30 pkt 2 ww. rozporządzenia,

· pod wpisami w dniach: 3, 8, 10, 13, 15, 17, 20, 22, 24, 27, 29, 31 stycznia 2014 roku; 3, 5, 7, 10, 12, 14, 17, 18, 19, 21, 24, 26, 28 lutego 2014 r.; 4, 6, 9, 11, 13, 16, 18, 20, 30 grudnia 2013 roku; 4, 6, 8, 13, 15, 18, 20, 22, 25, 27, 29 listopada 2013 roku brak podpisu lekarza dokonującego wpisu, co narusza § 30 pkt 5 w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. e ww. rozporządzenia;

· w Księdze gabinetu diagnostyczno-zabiegowego:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 32 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 w związku z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. c, d 
ww. rozporządzenia,

· brak pełnego oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, wykonującej zabieg, co narusza co narusza § 32 pkt 7 w związku z § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia;

· os. Zwycięstwa 108:

· w Księdze porad lekarskich dla Poradni rehabilitacyjnej:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 44 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· brak adresu zamieszkania pacjenta, co narusza § 44 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· brak uzyskanych specjalizacji osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 44 pkt 5, w związku z  § 10 ust. 1 pkt 3 lit. c ww. rozporządzenia,

· brak oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze pracowni fizjoterapii (Księga zabiegów leczniczych), w przypadku oznaczenia podmiotu, nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 56 pkt 1 
w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia;

· w Księdze Oddziału rehabilitacji dziennej (Księga zabiegów leczniczych), 
w przypadku oznaczenia podmiotu, nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 56 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia;

· w Księdze głównej przyjęć i wypisów dla Oddziału rehabilitacji dziennej:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 26 pkt 1 w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak kodów resortowych komórek organizacyjnych, w których przebywał pacjent, co narusza § 26 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów lekarskich:

· w przypadku oznaczenia podmiotu nie określono nazwy podmiotu, co narusza § 30 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. a ww. rozporządzenia,

· brak numeru kolejnego wpisu, co narusza § 30 pkt 2 ww. rozporządzenia.

· W wybranej losowo dokumentacji medycznej indywidualnej stwierdzono: 

· dla Poradni specjalistycznych udzielających świadczeń w ramach NFZ:

· w Historii choroby nr 036293 – pacjentka Z.B. stwierdzono brak oznaczenia lekarza udzielającego świadczenia, co narusza § 42 ust. 4 pkt 9 
ww. rozporządzenia,

· w Historiach choroby nr: XXXXX stwierdzono brak oświadczeń pacjenta dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia;

· dla Poradni specjalistycznych udzielających świadczeń komercyjnie, w Historiach choroby nr: XXXXX stwierdzono brak właściwych oświadczeń pacjenta/opiekuna prawnego dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji 
o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia;

· dla Oddziału rehabilitacji dziennej:

· w Historiach choroby nr: XXXXX stwierdzono brak właściwych oświadczeń pacjenta/opiekuna prawnego dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia;

· w Historiach choroby nr: XXXXX, stwierdzono użycie korektora, co narusza 
§ 4 ust. 3 rozporządzenia.
11. Do dokumentacji indywidualnej nie zawsze dołącza się oświadczenia pacjenta 
o upoważnieniu osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia 
i do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 pkt 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z późn.zm.).

W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:

Ad 1. Regulamin organizacyjny, przedłożony w dniu 13 marca 2015 r. spełnia wymogi 
art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217, z  późn.zm.).
Ad 2.  Do wiadomości pacjentów podano informację o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej, zgodnie z wymogami art. 24 ust. 2 Ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, 
z późn. zm.).
Ad 3. Udokumentowano funkcjonowanie Poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej 
dla dorosłych w Poznaniu, w lokalizacji os. Zwycięstwa 108. Na podstawie Księgi przyjęć ustalono, że w okresie od 1 stycznia 2015 roku do dnia kontroli 
w ww. poradni przyjęto XXXXX pacjentów. Wobec powyższego, struktura organizacyjna przedsiębiorstwa leczniczego, zawarta w Księdze rejestrowej 
i Regulaminie organizacyjny jest zgodna ze stanem faktycznym. 
Ad 4. XXXXX, Dyrektor ds. XXXXX wyjaśniła, że „rozwiązanie umowy z XXXXX Szpitalem XXXX nastąpi z dniem 30.04.2015 r. Termin rozwiązania wiąże się z koniecznością zabezpieczenia ciągłości świadczeń i koniecznością ogłoszenia konkursu ofert. Przedłożono aneks z dnia XXXX dot. ww. sprawy oraz oświadczenie – pismo wyjaśniające XXXX. Dochowanie wcześniejszego terminu rozwiązania umowy 
(z końcem I kwartału 2015 r.), o czym informowaliśmy w zaleceniach – o wykonaniu zaleceń pokontrolnych z 20.I.2015 r., nie było możliwe z uwagi na procedurę postępowania konkursowego”. Wyjaśnienie w sprawie rozwiązania umowy 
z XXXXX Szpitalem XXXX stanowi załącznik nr 4 do niniejszego protokołu. 
Ad 5. Kontrolowany podmiot oświadczył, że z dniem 30 kwietnia 2015 r. rozwiązuje umowę na udzielanie świadczeń zdrowotnych z ww. szpitalem, co zostało opisane w pkt. Ad. 4. 

Ad 6. Przedłożono odpowiedź organu inspekcji sanitarnej, w sprawie wydania decyzji 
o spełnianiu wymagań Poznańskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii „PozCeRo”, funkcjonującego na os. Zwycięstwa 108 w Poznaniu. Zgodnie z ww. pismem, z dnia 
XXXXX „podmiot jest już zarejestrowany a zatem Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Poznaniu nie znajduje podstaw do wydania opinii w formie decyzji”. Pismo stanowi załącznik nr 5 do niniejszego protokołu.  20 stycznia 2015 roku kontrolowany podmiot zwrócił się ponownie do inspekcji sanitarnej, celem wydania aktualnej decyzji o spełnianiu wymogów fachowych i sanitarnych dla Poznańskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii „PozCeRO”, funkcjonującego na os. Zwycięstwa 108 oraz przy ul. Przemysłowa 15/17 w Poznaniu, co potwierdza załącznik nr 6 do niniejszego protokołu. Z wyjaśnień Pani XXXXX, Dyrektor XXXXX wynika, że „sprawa jest 
w toku”. Ww. zobowiązała się także do dostarczenia pisma – odpowiedzi 
w przedmiotowej sprawie, co potwierdza załącznik nr 7 do niniejszego protokołu. 
W dniu 25 marca 2015 roku przesłano e-mailem skan Decyzji Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w XXXXX, znak: XXXXX. Z przekazanego dokumentu wynika, że Powiatowy Inspektor Sanitarnego w XXXX umorzył postępowanie wszczęte w dniu 3 marca 2015 r., w związku z wnioskiem „REHAB CENTRUM Sp. z o.o.” Sp. k. Poznańskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii PozCeRo, ul. Przemysłowa 15/17 Poznań, w zakresie dotyczącym wydania opinii stwierdzającej spełnianie wymagań określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
(Dz. U. z 2012 r., poz. 739) przez pomieszczenia jednostki organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego - Poznańskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, os. Zwycięstwa 108 w Poznaniu. W uzasadnieniu ww. wskazał, że zgodnie z treścią art. 100 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.) decyzja taka jest wydawana wyłącznie w przypadku podmiotu, który zamierza wykonywać działalność leczniczą jako podmiot leczniczy (art. 100 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej). Decyzja stanowi załącznik nr 8 do niniejszego protokołu.
Ad 7. W dniu 13 marca 2015 roku przedłożono zaświadczenia lekarskie o zdolności do pracy 
na zajmowanym stanowisku dla nw. osób:

	Imię nazwisko
	Zaświadczenie o spełnianiu wymagań zdrowotnych

(lekarz wystawiający, data  ważności zaświadczenia)

	XXXXX
	Ważne do 1.12.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy 

	XXXXX
	Ważne do 30.04.2015 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy (pieczątka nieczytelna).

	XXXXX
	Ważne do 20.02.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX 

	XXXXX
	Ważne do 19.01.2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy  XX

	XXXXX
	Ważne do 30.07.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do lipiec 2015 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do stycznia 2018 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 19.01. 2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 15.01.2018 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do  14.08. 2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 07.07.2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do31.03.2018 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 13.04.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 16.06.2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do31.10.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 30.04.2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX 

	XXXXX
	Ważne do 15.01.2017 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX

	XXXXX
	Ważne do 27.12.2016 r. Wydane przez lekarza medycyny pracy XX


Ad 8. W celu udokumentowania nawiązania stosunku pracy (wykonywania czynności fizjoterapeutycznych przez Panią XXXX - mgr fizjoterapii, przedłożono dwie umowy zlecenia:

· Umowę zlecenie nr 1 z 30.10.2014 r., zawartą na okres od 1.11.2014 roku 
do 30.11.2014 roku. 

· Umowę zlecenie nr 1 z 31.12.2014 r., zawartą na okres od 1.01.2015 roku. 
do 31.01.2015 roku.
Ad. 9 W dniu kontroli nie przedłożono dokumentu potwierdzającego przekazanie 
do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do organu samorządu zawodów medycznych kwartalnej informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z która podmiot zawarł umowę cywilnoprawną, zgodnie z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.). Pani XXXXX wyjaśniła  „z uwagi na złe zrozumienie zaleceń pokontrolnych uznałam, że dotyczy 
to zdarzeń przyszłych czyli pierwsze informacje będą wysłane dopiero 
za okres I kwartału 2015 r. Z uwagi na ten fakt zobowiązuję się do przesłania 
w/w informacji za ostatni kwartał 2014 roku, oraz dokonywać takich poświadczeń 
w każdym kolejnym kwartale następnych lat prowadzenia działalności”. W dniu 
13 marca 2015 roku przesłano e-mailem skany ww. dokumentów, które zostały przekazane wg właściwości. Wyjaśnienie wraz z kopią dokumentów stanowi załącznik nr 9 do niniejszego protokołu.  
Ad. 10 Dokumentacja medyczna jest prowadzona zgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177, z późn. zm.), ponieważ:

ul. Przemysłowa 15/17:

· w Księgach porad lekarskich dla Poradni rehabilitacyjnej, preluksacyjnej, urologicznej dla dzieci w przypadku oznaczenia podmiotu określono nazwę podmiotu, godzinę zgłoszenia się pacjenta, adres zamieszkania pacjenta, uzyskane specjalizacje osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia. 
W rubryce przeznaczonej dla osoby dokonującą wpisu, zamiast imienia i nazwiska jest Administrator System. W dniu 13 marca 2015 r. przedłożono odpowiedź Administratora Sytemu w sprawie wpłynięcia prośby o sprawdzenie poprawności generowanych informacjach wytwarzanych przez program XXXXX. 
Ww. poinformował, że rozpoczął proces sprawdzania tych dokumentów i w razie nieprawidłowości, wszelkie uchybienia zostaną poprawione. Pismo z dnia 26.02.
2015 r. stanowi załącznik nr 10 do niniejszego protokołu; 
· w Księdze pracowni fizjoterapii (Księdze zabiegów leczniczych), w przypadku oznaczenia podmiotu określono nazwę podmiotu, zgodnie z wymogami 
ww. rozporządzenia;
· w Księdze Oddziału Rehabilitacji Dziennej (Księdze zabiegów leczniczych), 
określono nazwę podmiotu, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia;
· w Księdze prywatnych przyjęć lekarskich dla poradni rehabilitacyjnej, ortopedycznej, ortopedycznej dla dzieci, wad postawy, preluksacyjnej, urologii dziecięcej, urologicznej, neurologicznej, neurochirurgicznej, neurochirurgii dziecięcej, chirurgii ręki określono nazwę podmiotu, godzinę zgłoszenia oraz adres zamieszkania pacjenta, osobę udzielającą świadczeń, osobę dokonującą wpisu, zgodnie z wymogami 
ww. rozporządzenia;
· w Księdze głównej przyjęć i wypisów dla Oddziału rehabilitacji dziennej określono nazwę podmiotu, kody resortowe komórek organizacyjnych, w których przebywał pacjent, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia;
· w Księdze raportów lekarskich określono  nazwę podmiotu, numer kolejny wpisu oraz wprowadzono podpis lekarza dokonującego wpisu, zgodnie z wymogami 
ww. rozporządzenia;
· w Księdze gabinetu diagnostyczno-zabiegowego określono nazwę podmiotu, uzyskane specjalizacje i nr prawa wykonywania zawodu lekarza zlecającego zabieg, pełne oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, wykonującej zabieg, zgodnie z ww. rozporządzeniem.
os. Zwycięstwa 108:

· w Księdze porad lekarskich dla Poradni rehabilitacyjnej określono nazwę podmiotu, godzinę zgłoszenia się pacjenta, adres zamieszkania pacjenta, uzyskane specjalizacje osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, oznaczenie osoby dokonującej wpisu, zgodnie z ww. rozporządzeniem;
· w Księdze pracowni fizjoterapii (Księdze zabiegów leczniczych), określono nazwę podmiotu, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia; 
· w Księdze Oddziału rehabilitacji dziennej (Księdze zabiegów leczniczych), 
określono nazwę podmiotu, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia; 
· w Księdze głównej przyjęć i wypisów dla Oddziału rehabilitacji dziennej określono nazwę podmiotu, kody resortowe komórek organizacyjnych, w których przebywał pacjent, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia;
· w Księdze raportów lekarskich określono nazwę podmiotu, numer kolejnego wpisu, zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia. 
Ad. 9 Dokumentacja medyczna indywidualna Oddziału rehabilitacji dziennej oraz poradni specjalistycznych jest prowadzona zgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz.177, z poźn. zm.). W dniu 13 marca 2015 r. w lokalizacjach: os. Zwycięstwa 108 oraz ul. Przemysłowa 15/17 zorganizowano zebranie, w sprawie poprawności wypełniania dokumentacji medycznej, w szczególności dokumentacji dotyczącej porad lekarskich i zabiegów fizjoterapeutycznych. Listy obecności stanowią załącznik nr 11 do niniejszego protokołu. Do dokumentacji medycznej indywidualnej dołącza się oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia
 i do uzyskiwania dokumentacji medycznej, zgodnie z wymogami  § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia.      

III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne

Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS-IV.96.121.2014.12, z dnia 
17 grudnia 2014 roku zostały zrealizowane. 

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 7 kwietnia 2015 roku w Oddziale Zdrowie, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. K. Wielkiego 24/26.

3. Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem w książce kontroli pod nr 13. W książce kontroli pod nr 12 stwierdzono wpis dotyczący przeprowadzenia kontroli problemowej przez Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu wraz z informacją o realizacji zaleceń pokontrolnych.
4. Inne ustalenia

Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych, udzielona na piśmie z 20.01.2015 r., wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 28.01.2015 r. (L.dz. 17019/2015). 

5. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu 

Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – przedstawiciel podmiotu

egz. nr 2 – aa.

1. Spis załączników:

1) Upoważnienie do przeprowadzenia kontroli znak: KN-II.0030.148.2015.1 
z dnia 26 lutego 2015 roku.
2) Pełnomocnictwo dla p. XXXXX z dnia 10 marca 2015 roku.
3) Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału
z kontroli.
4) Wyjaśnienie w sprawie rozwiązania umowy z XXXXX Szpitalem XXXX.
5) Decyzja XXXX z dnia XXXXX, znak: XXXXX.
6) Pismo do XXXX w XXXXX.
7) Wyjaśnienie z dnia 13.03.2015 r., w sprawie decyzji XXXXX. 
8) Decyzja XXXX.
9) Wyjaśnienie w sprawie przekazania informacji do PIP oraz do organu samorządu zawodów medycznych.
10) Odpowiedź Administratora Systemu w sprawie prośby o sprawdzenie poprawności generowanych informacji.

11) Listy obecności osób uczestniczących w zebraniu w sprawie poprawności wypełniania dokumentacji medycznej.

2. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu 

Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa

3. Podpisy i oświadczenia 

	Podpisy osób wykonujących

czynności kontrolne

	Jolanta Bartczak
(imię i nazwisko, podpis i data)
Edyta Filipek
……………………………………………………….

(imię i nazwisko, podpis i data)



	Potwierdzenie zapoznania się                         z protokołem 
(imię i nazwisko, podpis i data)


	Dyrektor ds. Organizacji i Marketingu

	 Oświadczenia 

	Oświadczam, że zgłaszam zastrzeżenia/nie zgłaszam zastrzeżeń* co do faktów stwierdzonych 
 w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole  - (imię i nazwisko, podpis i data)
Dyrektor ds. Organizacji i Marketingu
*niepotrzebne skreślić

	Oświadczam, że zamierzam wnieść zastrzeżenia w terminie ustawowym/nie zamierzam wnieść zastrzeżeń* co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych  
w niniejszym protokole  - (imię i nazwisko, podpis i data)
Dyrektor ds. Organizacji i Marketingu
*niepotrzebne skreślić

	Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu (imię i nazwisko, podpis)


	Jeden egz. protokołu odebrano 
dnia 13 kwietnia 2015 r.










z-ca DYREKTORA







Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia








Łukasz Krysztofiak

Kierownik Oddziału Zdrowia

     Maria Stachowska[image: image1.png]
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