I.

WIELKOPOLSKI
URZAD WOJEWODZKI ZD-1V.9612.79.2018.5

w Poznaniu
WYDZIAL ZDROWIA

Protokot
z kontroli planowej problemowej podmiotu leczniczego:
REHA ONE MAGDALENA SURDZIEL, ul. Jugostowianska 51, 60-149 Poznan

Informacje i ustalenia ogolne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy
Nazwa i adres kontrolowanego zaktadu leczniczego: REHA ONE, ul. Barwicka 14A, 60-192
Poznan
RPWDL: 000000189907 W-30
Data wpisu do RPWDL: 1.02.2017 r.
Forma organizacyjno-prawna: 0700 — dziatalno§¢ gospodarcza prowadzona przez osobg
fizyczna
Data rozpoczgcia dzialalno$ci leczniczej: 11.02.2017 r.
Miejsce udzielania $wiadczen: Poznan, ul. Barwicka 14A

2. Dane dotyczace kontroli oraz oséb wykonujacych czynnosci kontrolne
Organem, ktoremu przystuguje ustawowe prawo kontroli podmiotow leczniczych wpisanych
do rejestru, ktorych siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje si¢ na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu ktoérego czynno$ci kontrolne
wykonywaty:
1) Aleksandra Jarosz, inspektor wojewddzki w Wydziale Zdrowia Wielkopolskiego
Urzgdu Wojewodzkiego w Poznaniu, przewodniczaca zespotu kontrolnego
2) Jolanta Bartczak, starszy specjalista w Wydziale Zdrowia Wielkopolskiego Urzedu
Wojewddzkiego w Poznaniu,
legitymujace si¢ upowaznieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-11.0030.255.2018.1,
z dnia 25 czerwca 2018 r, wydanym przez Wojewod¢ Wielkopolskiego.

Tres¢ protokotu podlega udostepnieniu zgodnie z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie
do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1764 ze zm.), oprocz informacji stanowigcych
dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.), w czgsci: art. 1, art. 23 ust. 1 pkt 2, art. 25 ust. 2 pkt 1,
art. 26, art. 27 ust. 2 pkt 2, art. 37 oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Kontrole planowg problemowsa przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2018 rok.
Czynnosci kontrolne rozpoczeto w dniu 5 lipca 2018 roku 1 zakonczono w dniu 10 lipca 2018
roku. Czynnosci kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 5 lipca 2018 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli
Przedmiot kontroli obejmowal formalng ocen¢ zgodnosci wykonywanej dziatalnosci
Z przepisami prawa.

Okres objety kontrolg: od 11 lutego 2017 roku do dnia zakonczenia kontroli

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentujacej podmiot podczas
kontroli

Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pani Magdalena Surdziel, przedsi¢biorca, ktora

reprezentowata podmiot w trakcie kontroli.
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5. CzynnoSci wstepne i ustalenia organizacyjne

W dniu 5 lipca 2018 r., przed przystapieniem do czynnosci kontrolnych, Pani Magdalenie
Surdziel przedtozono upowaznienie do kontroli, zawierajgce pouczenie o prawach
1 obowigzkach kontrolowanego, umozliwiajac zapoznanie si¢ z pouczeniem. Fakt otrzymania
upowaznienia ww. potwierdzita podpisem na dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot
1 zakres kontroli, podstawe prawng jej prowadzenia oraz okreslono organizacj¢ kontroli.

Osoby kontrolujace ztozyly o$wiadczenie o braku okolicznosci uzasadniajacej wylaczenie
od udziatu w kontroli. Oswiadczenia stanowig zal. nr I do niniejszego protokotu.

II. Opis stanu faktycznego i ustalenia

1. Regulamin organizacyjny i Statut podmiotu leczniczego
Podmiot posiada Regulamin organizacyjny, co stanowi realizacj¢ art. 23 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 1. poz. 160 ze zm.).

Przed wejsciem do zakladu leczniczego podano informacj¢ o rodzaju i zakresie udzielanych
swiadczen zdrowotnych, co stanowi realizacje art. 14 1 24 ust. 2 ww. ustawy. Tre$¢ 1 forma
tych informacji nie maja cech reklamy.

W miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych udostepniono informacje o wysoko$ci optat za
swiadczenia zdrowotne udzielane odptatnie oraz o wysokosci optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej, co stanowi realizacj¢ art. 24 ust. 2 ww. ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnos$ci lecznicze;.

Zgodnie z art. 24a ww. ustawy, za $wiadczenia zdrowotne udzielone odptatnie, w sytuacjach,
w ktorych ustawa oraz przepisy odrebne dopuszczajg taka odptatnosé, podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza jest zobowigzany do wystawienia rachunku, w ktorym na wniosek
pacjenta, wyszczegélnia zrealizowane procedury diagnostyczne i terapeutyczne. W okresie
objetym kontrola, w podmiocie udzielano $§wiadczen odptatnych, za ktéore wystawiono
pacjentom paragony fiskalne.

2. Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego okreslona w rejestrze, a stan
faktyczny
Struktura organizacyjna jest zgodna z wpisem do RPWDL.

3. Zakres i rodzaj udzielanych Swiadczen zdrowotnych

Zgodnie ze stanem faktycznym, podmiot prowadzi dzialalno§¢ lecznicza polegajaca
na udzielaniu ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie ortopedii 1 traumatologii
narzadu ruchu oraz fizjoterapii.

Na podstawie zestawienia przygotowanego przez przedsigbiorce (zaf. nr 2) ustalono, ze
w okresie objetym kontrola, w Gabinecie Ortopedycznym przyjeto 292 pacjentow. Swiadczen
w zakresie fizjoterapii udzielono 923 pacjentom.

Swiadczenia udzielane s3 komercyjnie, od poniedziatku do pigtku, w godz. 8.00-20.00,
po telefonicznym uzgodnieniu terminu.

4. Prawa pacjenta

W pomieszczeniach zaktadu leczniczego udostgpniono informacje o prawach pacjenta,
co stanowi realizacj¢ art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.).

Na dzien kontroli zaden pacjent nie ztozyl wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

5. Pomieszczenia i urzadzenia podmiotu leczniczego
Tytut prawny do budynku i lokalu




Przedtozono umowe najmu lokalu, zawarta 3.08.2017 r., z FLOSMED S.C., Poznan,
ul. Szarotkowa 61. Przedmiotem umowy jest pomieszczenie medyczne oznaczone nr 4
1 gabinet diagnostyczno-zabiegowy, oznaczony nr 1 lub 2 lub 6, w zakresie godzinowym
15 h/tydzien, zgodnie z ustalonym harmonogramem. Umowe najmu lokalu zawarto na czas
nieokreslony od dnia 1.09.2017 r.

Dokumenty wlasciwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego, wizytacja pomieszczen
zakladu leczniczego

Nie przedlozono dokumentu wydanego przez wlasciwy organ Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej potwierdzajacego, ze pomieszczenia 1 urzadzenia kontrolowanego podmiotu
leczniczego spelniaja  wymogi okre§lone w  rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26.06.2012 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).
W aktualnie obowigzujacym stanie prawnym nie stanowi to naruszenia przepisOw prawa
w tym zakresie.*

*Podstawa prawna: ustawa z dnia 10 czerwca 2016 roku o zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r., poz. 960).

Oceny pomieszczen dokonano zgodnie z zalacznikiem nr 6 do ww. rozporzadzenia -
szczegdlowe wymagania, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzgdzenia zaktadu
rehabilitacji lecznicze;.

Tabela nr 1

Spelnianie wymagan
tak nie

L.p. Wymogi okreslone w zalaczniku nr 6 uwagi

Pomieszczenia przeznaczone do rehabilitacji leczniczej lokalizuje si¢ w sposob
I. zapewniajacy dostgp osobom niepelnosprawnym, w tym poruszajagcym si¢ na X - -
wozkach inwalidzkich.

2. Sala kinezyterapii stanowi odrgbne pomieszczenie. - X -

Urzadzenia wykorzystywane do zabiegoéw fizykoterapeutycznych lokalizuje si¢ w
3. sposob zapewniajacy intymno$¢ pacjenta podczas zabiegbw X - -
fizykoterapeutycznych.

Diatermie krotkofalowe i mikrofalowe oraz urzadzenia do laseroterapii sa na dzien
4. instalowane w oddzielnych pomieszczeniach (boksach) zgodnie z Polskimi - - kontroli nie
Normami. dotyczy

W zakladzie rehabilitacji leczniczej znajduja si¢ pomieszczenia higieniczno- X
sanitarne wyposazone dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno 5 ) *brak
pr'zystosolwane .dla f)sob niepetnosprawnych, w szczego6lnosci poruszajacych si¢ na Jastrzeseniom™ natrysku
wozkach inwalidzkich.

Pomieszczenia zaktadu leczniczego zlokalizowane sg na poziomie parteru, w budynku
wielopigtrowym, wolnostojacym, w ktorym dzialalno§¢ prowadza takze inne podmioty
wykonujace dziatalno$¢ leczniczg. Dostep do zaktadu bez barier architektonicznych. W skiad
zakladu wchodzi 1 gabinet lekarski z umywalka, w ktérym naprzemiennie udziela si¢
swiadczen w zakresie ortopedii i fizjoterapii. W pomieszczeniu, oprocz biurka i szaf na
materiaty biurowe, znajduje si¢ stot do masazu, drabinka, pitka gimnastyczna do ¢wiczen,
tasmy rehabilitacyjne, lampa solux. Czes$ci wspolne z innymi podmiotami, uzytkowane na
podstawie umowy najmu, stanowig: rejestracja, poczekalnia, pomieszczenia higieniczno-
sanitarne, pomieszczenie socjalne, pomieszczenie porzadkowe z lodowka na odpady
medyczne.

6. Standardy postepowania i procedury medyczne
W celu potwierdzenia zapewnienia wlasciwego poziomu i jako$ci $wiadczen zdrowotnych
(diagnostyki, leczenia pacjentow 1 cigglo$ci postgpowania) oraz wymagan sanitarno-
higienicznych podmiot zawart umowy z podwykonawcami dotyczace:

- odbioru i utylizacji odpadéw medycznych (PPUH ,,HYGEA” Czestaw Golik - Lubasz).




7. Personel medyczny

W podmiocie leczniczym $wiadczenia zdrowotne udzielane sg przez 3 lekarzy ortopedow,
2 mgr fizjoterapii i 1 licencjata fizjoterapii. Personel medyczny podmiotu spetnia wymogi
kwalifikacyjne oraz zdrowotne, co stanowi realizacj¢ art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy o dzialalno$ci
leczniczej. Wykaz personelu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych stanowi zaf. nr 3 do
protokotu.

8. Stosowane wyroby medyczne

Na wyposazeniu podmiotu leczniczego znajduje si¢ sprzet i aparatura medyczna zgodne
z profilem udzielanych $wiadczen, ktore stanowig: lampa do naswietlan SOLMED
(producent: MEDEN INMED, 2017 r., gwarancja: 24 miesiagce, CE 0434), stot do masazu
TERAPEUTA (producent: MEDEN INMED, 2017 r., gwarancja: 24 miesigce, CE). Na
potwierdzenie sprawnos$ci technicznej ww. przedtozono paszporty techniczne oraz karty
gwarancji, co stanowi realizacje art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

9. Umowa ubezpieczenia dzialalnosci leczniczej
Podmiot leczniczy dopehit obowigzku zawarcia uméw ubezpieczenia odpowiedzialno$ci
cywilnej z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych, wynikajacego z art. 17 ust. 1 pkt 4a
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Przedtozono:

— polise¢ nr 39671263, zawartg na okres 7.01.2017 - 6.01.2018 r.;

— polis¢ nr 56104348, zawartg na okres 7.01.2018 r. - 6.01.2019 1.

III. Podsumowanie kontroli

1. 'Whnioski os6b wykonujacych czynnos$ci kontrolne:

Podmiot spetnia warunki okreslone w art. 17 ust. 1 pkt 1, 2, 3, 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej, z zastrzezeniami wskazanymi w punkcie I1.5 niniejszego
protokotu (tabela nr 1).

2. Data i miejsce sporzadzenia protokolu
Protokot sporzadzono w dniu 10 lipca 2018 roku w Oddziale Nadzoru w Ochronie Zdrowia,
Wydziatu Zdrowia WUW w Poznaniu.

3.  Whpis do ksigzki kontroli
Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do ksiegi kontroli pod poz. nr 1.

4. Zalaczniki:
1. Oswiadczenia kontrolerow o braku okoliczno$ci uzasadniajacej wylaczenia od udzialu
w kontroli.
2. Zestawienia liczby §wiadczen.
3. Wykaz personelu.

5. Protokol sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach z przeznaczeniem
dla:
egz. nr 1 — kontrolowany podmiot leczniczy
egz.nr2 —aa

6. Podpisy i oswiadczenia
Podpisy osob wykonujacych czynnosci kontrolne:

Przewodniczaca zespotu: Cztonek zespotu:
Inspektor Wojewodzki St. specjalista
Aleksandra Jarosz Jolanta Bartczak
imig i nazwisko, podpis imig i nazwisko, podpis



Potwierdzenie zapoznania si¢ z protokotem ......... Magdalena Surdziel 18.07.18............
(imig i nazwisko, podpis i data)

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zglaszam zastrzezenia/ nie zglaszam zastrzezen® co do faktow
stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole

...... Magdalena Surdziel 18.07.2018.......................

(imig i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skresli¢

2. Oswiadczam, ze zamierzam wnie$¢ zastrzezenia Ww terminie ustawowym/
nie zamierzam wnie$¢ zastrzezen* co do sposobu przeprowadzania czynnosci
kontrolnych oraz ustalen zawartych w niniejszym protokole

........................... Magdalena Surdziel 18.07.2018..............

(imig i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skresli¢

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokolu

Jeden egz. protokotu odebrano dnia: 13.07.2018...... ....... Magdalena Surdziel............

(imig i nazwisko, podpis)

Dyrektor
Wydziatu Zdrowia
Damian Marciniak

w zast. kierownika
Referent prawny
Julia Kujawa

Dokument nie wymagat anonimizacji. Przygotowata: Aleksandra Jarosz - Inspektor Wojewodzki, 17.10.2018 r.
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