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WOJEWODA PODKARPACKI

ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszów


	                               Rzeszów, 2025-12-18

	                  S-II.9612.3.5.2025.BH


                                                                         Pan
                                                                         Marcin Rusiniak 
                                                                         Dyrektor

                                                                         Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
                                                                         im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie
                                                                         ul. Fryderyka Szopena 2 

W dniach 25 – 30 września i 2 – 6 oraz 8 i 21 października 2025 r. pracownicy Wydziału Polityki Społecznej Podkarpackiego Urzędu Wojewódzkiego w Rzeszowie przeprowadzili kontrolę w zakładzie leczniczym podmiotu leczniczego pn. UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. FRYDERYKA CHOPINA W RZESZOWIE, tj. w ZAKŁADZIE LECZNICZYM CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO, w zakresie prowadzenia i udostępniania dokumentacji w KLINICE PSYCHIATRII OGÓLNEJ.
Jej wyniki zostały przedstawione w protokole z dnia 17.11.2025 r. odebranym dnia 25.11.2025 r. i odesłanym dnia 15.12.2025 r.
W wyniku przeprowadzonych ustaleń działalność w zakresie objętym kontrolą została oceniona została pozytywnie z następującymi nieprawidłowościami:
1. Brak Zarządzenia Dyrektora dotyczącego szczegółowego sposobu prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej, o którym mówi § 17 ust. 2 Regulaminu Organizacyjnego.

2. Zawyżona kwota za udostępnianie 1 strony kserokopii dokumentacji medycznej.
3. Brak wysokości opłat za inne formy udostępniania dokumentacji medycznej (wyciągu lub odpisu, na informatycznym nośniku danych).
4. Brak w procedurze udostępniania dokumentacji możliwości jej  udostępniania za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, co jest wskazane w art.27, ust.1 pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
5. Brak pieczęci pracownika wydającego dokumentację medyczną a także braki zaznaczenia sposobu udostępniania dokumentacji oraz dat wydania dokumentacji na „Wniosku 
o udostępnianie dokumentacji medycznej”.

6. Brak indywidualnych planów rehabilitacji wynikających z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych 
w szpitalach psychiatrycznych.
7. Nieprawidłowości w prowadzeniu „Indywidualnej karty terapii zajęciowej”.
8. Nieprawidłowości w prowadzeniu dokumentacji medycznej, naruszające zapisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:
· Niepełne oznaczenie podmiotu w dokumentacji medycznej prowadzonej papierowo - brak kodów resortowych, co jest niezgodne z zapisami §10 pkt 1 w/w. 
· Brak chronologii  w dokumentacji np. na 34 stronie dokumentacji jest skierowanie do szpitala, druk „Wykaz dokumentów Historii choroby” umieszczany jest w bardzo różnych miejscach, zazwyczaj gdzieś w środku dokumentacji ale nie są w nim znaczone wszystkie dokumenty znajdujące się Historii choroby.
· Braki imienia i nazwiska pacjenta na każdej stronie dokumentacji np. na karcie wywiadu pielęgniarskiego.
· Nie wszystkie oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (dokonującej wpisu) są zgodne z § 10 pkt. 3 w/w rozporządzenia – np. w „Indywidualnej karcie terapii zajęciowej” tylko parafki osoby prowadzącej zajęcia, w „Karcie czynności pielęgniarskich” tylko inicjały/parafki.

· U części pacjentów zakładana jest „Indywidualna karta terapii zajęciowej”- brak legendy, stąd trudności w interpretacji zapisów, tylko parafki osób dokonujących wpisu. Karta prowadzona „wyrywkowo”, przez bardzo różny okres w trakcie pobytu pacjenta w klinice np. pacjent przebywał ponad 3 miesiące, a karta była prowadzona przez 5 tygodni (nr historii choroby 171/2025) lub pacjent przebywał od 08.01.2025 r. do 18.03.2025 r., a karta prowadzona przez 6 dni od 10.03.2025 r. do 15.03.2025 r. (85/2025), lub pacjent przebywał od 03.06.2025 r. do 17.07.2025 r. a karta prowadzona przez 6 dni od 07.07.2025 r. do 12.07.2025 r. (186/2025).

 Nie u wszystkich pacjentów w/w karta jest zakładana – nie uzyskano odpowiedzi z czego to wynika, ani dlaczego karta jest prowadzona przez różny okres czasu podczas pobytu pacjenta, brak też jakichkolwiek wpisów dotyczących powodów zaprzestania jej prowadzenia w kolejnych dniach.

· Brak w dokumentacji pacjentów wpisów z zajęć prowadzonych przez mgr rehabilitacji – wg informacji uzyskanej od fizjoterapeuty wpisywane są elektronicznie tylko kody procedur do rozliczeń.

· Niezgodności i rozbieżności między zapisami w epikryzie i Karcie informacyjnej – np. 
w epikryzie widnieje wpis o uczestnictwie pacjenta w psychoterapii, terapii zajęciowej 
i rehabilitacji, a w Karcie informacyjnej brak takiej informacji ( 88/2025, 34/2025, 62/2025, 92/2025) lub są wpisy w epikryzie i Karcie informacyjnej o uczestnictwie pacjenta 
w psychoterapii, terapii zajęciowej i rehabilitacji, a brak „Indywidualnej karty terapii zajęciowej” (127/2025, 128/2025). Inny przykład: (nr ks. gł. 28544/2025) 
w Karcie informacyjnej jest wpis o terapii zajęciowej, w epikryzie brak informacji na ten temat, w opisach lekarskich zaznaczone, że chętnie bierze udział w zajęciach terapeutycznych, ale brak karty terapii zajęciowej jako potwierdzenia.

9. Nieudostępnienie Panu xxxxxxx (w formie przez Niego wskazanej) dokumentacji medycznej zbiorczej, w tym raportów lekarskich oraz raportów pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji, o co wnosił Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie z dnia 6 marca 2023 r.
10.  Brak działań na szczeblu kierowniczym, które miałyby zapobiec nieprawidłowościom wskazanym przez Rzecznika Praw Pacjenta w przyszłości: brak zarządzenia lub procedury dotyczącej prowadzenia dokumentacji medycznej, brak udokumentowanych szkoleń personelu w innych klinikach niż Klinika Psychiatrii Ogólnej, brak wdrożenia (mimo szkoleń) dokumentacji wynikającej z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych, nieskuteczny nadzór nad dokumentacją już wytworzoną.
Za wszystkie stwierdzone w protokole nieprawidłowości odpowiada Dyrektor podmiotu leczniczego.
W nawiązaniu do powyższego działając na podstawie art. 112 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej przekazuję do realizacji następujące zalecenia pokontrolne:
1. Opracować i wdrożyć w UNIWERSYTECKIM SZPITALU KLINICZNYM IM. FRYDERYKA CHOPINA W RZESZOWIE szczegółowy sposób prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej.
2. Ustalić wysokość opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej zgodnie 
z wymogami określonymi w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz zaktualizować Regulamin Organizacyjny w tym zakresie.
3. Uaktualnić procedurę udostępniania dokumentacji zgodnie z zapisami w/w ustawy.
4. „Wniosek o udostępnianie dokumentacji medycznej” wypełniać zgodnie z legendą.
5. Wprowadzić indywidualne plany rehabilitacji zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych 
w szpitalach psychiatrycznych.
6. Dokumentować zajęcia rehabilitacyjne prowadzone na podstawie indywidualnych  planów rehabilitacji, wynikających z w/w rozporządzenia.
7. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymaganiami określonymi 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
8. Udostępnić Panu xxxxxxxx (w formie przez Niego wskazanej) dokumentację medyczną zbiorczą, w tym raporty lekarskie oraz raporty pielęgniarskie w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji, o co wnosił Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie z dnia 6 marca 2023 r.
9. Podjąć działania, które miałyby zapobiec nieprawidłowościom wskazanym przez Rzecznika Praw Pacjenta w przyszłości.
O sposobie wykonania powyższych zaleceń pokontrolnych oraz podjętych działaniach, bądź przyczynach ich niepodjęcia, Kierownik jednostki kontrolowanej jest zobowiązany w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, poinformować Wojewodę Podkarpackiego.
Z up. WOJEWODY PODKARPACKIEGO

              ( - )

             Dariusz Tracz

                      Z-ca Dyrektora Wydziału Polityki Społecznej
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[image: image2.emf]                    WOJEWODA PODKARPACKI                                     Rzeszów, 2016 - 11 -               u l. Grunwaldzka 15               35 - 959 Rzeszów                    skr. poczt. 297                           S - II.9612. 1 . 51 .201 6 .MT         Pan   Jacek Jakubiec   Dyrektor    GPJ   Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością   36 – 050 Turza 242       W dniach   11 i 12 października 2016  roku pracownicy Wydziału Polityki Społecznej  Podkarpackiego Urzędu Wojewódzkiego w Rzeszowie przeprowadzili kontrolę  kompleksową     w   zakładach  leczniczych podmiot u leczniczego GPJ SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ  ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ   w Turzy,  w  zakresie   funk cjonowania  podmiotu leczniczego   pod  względem zgodności z prawem realizowanych zadań.   Jej w yniki zostały prz edstawione w protokole z dnia  26 . 1 0 .201 6   r.,   podpisanym   bez  zgłosze nia zastrzeżeń  07 . 11 .201 6   r.     D ziałal ność   zakładów leczniczych podmiotu leczniczego  GPJ SPÓŁKA  Z   OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ w Turzy  została oceniona pozytywnie  z   następującymi  nieprawidłowościami :   1.   Regulamin Organizacyjny zawiera nieścisłości w zakresie   nazw podmiotu, zakładów  leczniczych i komórek organizacyjnych, a także braku określenia wysokości opłat za  udostępnianie dokumentacji medycznej oraz za świadczenia zdrowotne udzielane za  częściową bądź całkowitą odpłatnością, co narusza art. 24 ust. 1 ust awy z dn. 15  kwietnia 2011 r.  o działalności leczniczej .   2.   Brak zgłoszenia zmiany do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą  o zakończeniu działalności przez Gabinet pielęgniarstwa środowiskowo - rodzinnego  oraz Poradnię stomatologiczną, w termin ie 14 dni od zaistnienia zmiany, co jest  niezgodne z art. 107 ust. 1 ustawy z dn. 15 kwietnia 2011 r.  o działalności leczniczej.    
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