WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia /4 kwietnia 2025 r.
WZ-7ZP0Z7.9612.5.2024.UK

Pan

Bartosz Biezynski

Prezes Zarzadu

OMNISAN SPOELKA

Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Stefana Jaracza 75H
50-305 Wroclaw

Wystapienie pokontrolne

Na podstawie art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz.U.z2024 r. poz. 799 ze zm.), zwanej dalej ,,ustawg o dziatalnosci leczniczej”, §3 Zarzadzenia
nr 401 Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 16 lipca 2024 r. w sprawie kontroli realizowanych przez
Wojewode Dolnoslaskiego oraz upowaznien nr 19, 20 i 21 z dnia 14 listopada 2024 r. zespdt
kontroleréw w sktadzie:
— Urszula Kurowska — specjalista w Wydziale Zdrowia DolnoS$laskiego Urzedu
Wojewodzkiego we Wroctawiu, przewodniczgca zespotu kontrolerow,
— Boguslawa Pawlica — inspektor wojewddzki w Wydziale Zdrowia Dolnoslgskiego Urzedu
Wojewddzkiego, kontroler,
— Malgorzata Galek — inspektor wojewddzki w Wydziale Zdrowia Dolnoslaskiego Urzedu
Wojewddzkiego, kontroler,
przeprowadzil w dniu 28 listopada 2024 r. kontrol¢ problemowg podmiotu leczniczego
pn. OMNISAN SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA, 50-305 Wroclaw,
ul. Stefana Jaracza 75H, prowadzacego zaklad leczniczy pn. OMNISAN, 50-305 Wroctaw,

ul. Stefana Jaracza 75H. Przedmiotem kontroli bylo sprawdzenie zgodnosci funkcjonowania



ww. zakladu leczniczego z przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz przepisami
okreslajgcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 25 czerwca 2024 r. przez Wojewodg
Dolno$laskiego planem kontroli na II pétrocze 2024 r.

Kontrolg objeto okres od dnia 1 stycznia 2023 r. do dnia rozpoczgcia bezposrednich czynnosci
kontrolnych. W kontrolowanym podmiocie leczniczym w dniu przeprowadzania czynnoSci
kontrolnych udzielane byly $wiadczenia w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

Osobg odpowiedzialng za nadzor nad realizacjg zadan w kontrolowanym zakresie byt Pan Bartosz
Biezynski, Prezes Zarzadu.

Szczegblowe ustalenia przeprowadzonej kontroli zostaly przedstawione w protokole kontroli
znak: WZ-ZP0Z.9612.5.2025.UK, podpisanym i przekazanym do organu kontrolujacego
w dniu 3 kwietnia 2025 r. bez wniesienia zastrzezen. W zwigzku z powyzszym przekazuj¢ niniejsze
wystapienie pokontrolne.

Funkcjonowanie podmiotu leczniczego w zakresie prowadzenia dzialalno$ci leczniczej
oceniono  pozytywnie pomimo stwierdzonych nieprawidlowosci. Oceny dokonano
z uwzglednieniem kryterium legalnosci, celowosci i rzetelnosci. Powyzszg oceng ogélng
uzasadniajg przedstawione ponizej oceny szczegdtowe:

1. Posiadanie tytutu prawnego do lokalu, w ktérym realizowane sa $wiadczenia zdrowotne
oceniono pozytywnie.

2. Spelnienie wymagan fachowych i sanitarnych pomieszczen podmiotu leczniczego oceniono
pozytywnie, zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt. 1 w zwigzku z art. 22 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

3. Spelnienie przez podmiot wymogu posiadania dokumentéw potwierdzajagcych sprawnosc
techniczng sprzetu medycznego wykorzystywanego przez podmiot leczniczy w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oceniono pozytywnie pomimo stwierdzonych
nieprawidtowosci.
Kontrolowany naruszyt art. 63 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 .
o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1620 ze zm.) poprzez nieposiadanie
dokumentéw potwierdzajacych wykonanie wymaganych przegladéw technicznych,
niezapewnienie ciggto$ci przegladow technicznych oraz nieposiadanie dokumentacji

okreslajgceej terminy nastepnych konserwacji sprzgtu w okresie objetym kontrola.



W dniu 3 kwietnia 2025 r. do organu kontrolnego wplynety uwierzytelnione kserokopie
paszportow technicznych potwierdzajace sprawno$¢ uzytkowanych sprzetéw, ktére spetniaja
wymogi techniczne, w odniesieniu do pigciu aparatdw oraz uwierzytelniona kserokopia
paszportu technicznego sprzgtu wskazanego pod pozycja nr 3 w protokole kontroli, ktérego
analiza wykazata brak informacji o przeprowadzeniu przegladu technicznego.

. Spetnienie przez podmiot warunku posiadania dokumentacji potwierdzajacej zatrudnianie osob
dysponujgcych kwalifikacjami zapewniajacymi realizacje ustug zdrowotnych zgodnie
z profilem dziatalno$ci oceniono pozytywnie pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
Kontrolujgcym nie przedstawiono dokumentéw potwierdzajacych uzyskanie tytutu specjalisty
lekarza wskazanego w protokole kontroli pod poz. nr 6 oraz dokumentéw potwierdzajacych
uczestnictwo w szkoleniu specjalizacyjnym dot. lekarzy wskazanych pod pozycjami nr 2, 3, 8,
9 1 12, co stanowilo naruszenie przestanki okreslonej w art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

W dniu 3 kwietnia 2025 r. do organu kontrolnego wptynely uwierzytelnione kserokopie
dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe lekarza oraz dokumenty potwierdzajace
uczestnictwo w szkoleniu specjalizacyjnym lekarzy wskazanych pod pozycjag nr 3 i 12
w protokole kontroli. W ztozonym dokumencie dla lekarza wskazanego pod pozycja nr 8
w protokole kontroli stwierdzono brak wymaganego podpisu kierownika specjalizacii.

. Posiadanie regulaminu organizacyjnego wymaganego art. 23 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej zawierajgcego informacje okreSlone art. 24 ust. 1 pkt. 1 - 13, z wylaczeniem
pkt. 11 tej ustawy, oceniono pozytywnie pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
Stwierdzone braki i nieprawidtowosci stanowily naruszenie art. 24 ust. 1 pkt. 7 ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz art. 27 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581) i dodatkowo postugiwano sig
nieaktualnym publikatorem ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

W dniu 3 kwietnia 2025 r. do organu kontrolnego wplynela uwierzytelniona kserokopia
regulaminu organizacyjnego, ktory nie zostat uznany przez kontrolujgcych z uwagi na brak
akceptacji (zatwierdzenia) przez osob¢ upowazniong i tym samym nie podlegal ocenie

merytorycznej.



6.

10.

11.

Udostgpnianie przez podmiot w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych informacji
o prawach pacjenta okreslonych w art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oceniono pozytywnie.

Spelnienie przez podmiot warunku zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oceniono pozytywnie.

Oceniono pozytywnie spelnienie wymogoéw art. 13 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W podmiocie leczniczym nie jest prowadzona, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
inna  dziatalno$¢ gospodarcza  moggca  wplywaé na  przebieg  leczenia
oraz nie reklamuje si¢ i nie $wiadczy si¢ ustug pogrzebowych.

Spehienie przez podmiot wymogu przekazywania informacji o udzielanych $wiadczeniach
zdrowotnych i ich dostgpnosci oceniono pozytywnie pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci.
W zakladzie leczniczym podmiotu leczniczego pomieszczenia byly oznaczone w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje zakresu $wiadczen zdrowotnych udzielanych w podmiocie.

Strona internetowa https://omnisan.pl zawierala informacje i dane rozbiezne w stosunku

do danych ujawnionych w ksiedze rejestrowej podmiotu i ustalen kontroli, co stanowito
naruszenie art. 14 ust. 1 oraz art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

W dniu 3 kwietnia 2025 r. do organu kontrolnego wptynely uwierzytelnione kserokopie
dokumentacji fotograficznej, ktéra umozliwia identyfikacje zakresu $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w podmiocie.

Zawarcie przez podmiot umowy dotyczacej odbioru i transportu odpadéw medycznych
oceniono pozytywnie.

Zgodno$¢ faktycznie udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem wpisanym do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oceniono pozytywnie pomimo stwierdzonych
uchybien.

Wprawdzie struktura organizacyjna kontrolowanego podmiotu leczniczego byla zgodna
z zakresem wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg, jednakze
ustalono zaniechanie przez Kontrolowanego obowiazku uszczegétowienia informacji o czgsci
X systemu kodu resortowego (29, 04, 26, 25, 05, 34) dot. komoérki organizacyjnej pn. gabinet
diagnostyczno-zabiegowy, co stanowilo naruszenie regulacji art. 107 ust. 1 ustawy

o dziatalno$ci leczniczej.



W dniu 3 kwietnia 2025 r. do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza wptynat

wniosek o wpis zmian w ksiedze rejestrowej uwzledniajacy oceniany zakres, ktéry ze wzgledu

na stwierdzone bledy merytoryczne nie zostat zrealizowany.

Majac na uwadze powyzsze ustalenia wydaje sie nastgpujace zalecenia pokontrolne polegajace na:

1.

4.

przeprowadzaniu przegladow technicznych, zgodnie z zaleceniami producenta
i wytycznymi okreSlonymi w art. 63 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r.
0 wyrobach medycznych.

przediozeniu jednostce kontrolujacej dokumentu potwierdzajacego sprawnosé techniczna

aparatu wskazanego w protokole kontroli pod poz. nr 3.

. przechowywaniu w aktach kadrowych dokumentéw personelu medycznego

umozliwiajgcych  zweryfikowanie posiadania przez zatrudnionych pracownikéw
medycznych kwalifikacji zapewniajacych realizacje $wiadczen zdrowotnych oraz
dostarczeniu jednostce kontrolujacej dokumentéw potwierdzajacych uczestnictwo
w szkoleniu specjalizacyjnym lekarzy wskazanych w protokole kontroli pod pozycjami nr
2,8109.
dostarczeniu jednostce kontrolujacej regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego
opracowanego zgodnie z wymogami art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dzialalnosci lecznicze;j.

. dostosowaniu  tresci  publikowanych za  posrednictwem  strony internetowej

do rzeczywistego zakresu §wiadczen zdrowotnych udzielanych w podmiocie leczniczym.

. Zlozeniu do organu rejestrowego wniosku o wpis zmian dot. komérki organizacyjnej

pn. gabinet diagnostyczno-zabiegowy poprzez uszczeg6lowienie informacji o czesci X

systemu kodu resortowego (29, 04, 26, 25, 05, 34).

Pan Bartosz Biezynski, w terminie 30 dni, od daty otrzymania niniejszego wystapienia

pokontrolnego, zobowigzany jest do zawiadomienia jednostki kontrolujgcej o ich wykonaniu lub

przyczynie niewykonania.

Wynik kontroli zostanie umieszczony w ksigdze rejestrowej prowadzonej dla podmiotu

leczniczego.

Wystgpienie  pokontrolne sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmigcych —egzemplarzach,

po jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole.



Niezastosowanie si¢ do zalecefi pokontrolnych skutkowa¢ bedzie wszczgciem procedury

przewidzianej w art. 108 ust. 2 pkt 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

POUCZENIE:
Zgodnie z art. 48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej

(Dz. U. 22020 r. poz. 224) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.
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