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                   Protokół z kontroli planowej sprawdzającej podmiotu leczniczego: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Kościanie
I.  Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Kościanie, ul. Szpitalna 7,
64-000 Kościan, 
RPWDL: 000000015840 W-30

Data wpisu do rejestru: 07.12.1993 r.
Forma organizacyjno-prawna: 0100 – samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej  

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 07.12.1993 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstw podmiotu leczniczego: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Kościan, Zakład Opiekuńczo – Leczniczy, Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna,
ul. Szpitalna 7, 64 – 000 Kościan
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 znajdują się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Anna Kaczmarkiewicz, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Wiesława Ryniec, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.283.2016.1, 
z dnia 18 maja 2016 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.
Kontrolujące złożyły oświadczenie stanowiące załącznik nr 1 do niniejszego protokołu, że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich od udziału w kontroli.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2058, ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku 
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135, ze zm.).
Kontrolę planową sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2016 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 25 maja 2016 r. i zakończono w dniu 27 czerwca   
2016 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniach 25 maja 
i 1 czerwca 2016 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli jest ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS - IV.9612.73.2015.14,  z dnia 19 maja 2015 2015 roku.
Okres objęty kontrolą: według stanu na dzień kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ww. ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.), jest Pan Piotr Lehmann.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot reprezentowali: Pan XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX i Pan XXXXXXX XXXXXXXXXXXX legitymujący się upoważnieniem do kontroli wydanym przez dyrektora podmiotu – załącznik nr 2 do protokołu.
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 25 maja 2016 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Panu XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX, przekazano upoważnienie do kontroli, znak: KN-II.0030.283.2016.1 z 18 maja 2016 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdził podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. 

II. Opis stanu faktycznego i ustalenia

W wyniku przeprowadzonej, w okresie od 19 stycznia do 20 kwietnia 2011 roku, kontroli problemowej, wydano następujące zalecenia: 
1. Faktyczna struktura organizacyjna przedsiębiorstw podmiotu leczniczego jest niezgodna 
z zapisami Księgi rejestrowej, Regulaminem organizacyjnym i Statutem, ponieważ:

· liczba łóżek na Oddziale Wewnętrznym uległa zmniejszeniu z 35 na 32 (w tym wliczono 4 łóżka IOK);

· liczba łóżek na Oddziale Położniczo-Ginekologicznym uległa zwiększeniu z 40 (30+10 noworodkowych) na 51 (41+10 noworodkowych);

· 4 - łóżkowy Pododdział Kardiologiczny nie stanowi odrębnej komórki organizacyjnej, ale wchodzi w skład Oddziału Wewnętrznego;

· nie funkcjonuje 5 łóżkowy Pododdział Chirurgiczny dla Dzieci;

· nie funkcjonuje 4 łóżkowy Pododdział Urologiczny;

· nie funkcjonuje 4 łóżkowy Pododdział Otolaryngologiczny;

· liczba łóżek na Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu w Kościanie uległa zwiększeniu z 14 na 15 (w tym 3 łóżka IOM);

· liczba łóżek IOM na Oddziale Chirurgicznym uległa zwiększeniu z 2 na 5;

· nie funkcjonuje Zespół pielęgniarskiej opieki długoterminowej;

· działalności nie prowadzą: Poradnia rehabilitacyjna w Kościanie, Poradnia Neurochirurgiczna, Poradnia gastroenterologiczna w Kościanie, Poradnia hematologiczna;

· w okresie objętym kontrolą Poradnia chorób metabolicznych w Kościanie, Poradnia pediatryczna w Kościanie oraz Poradnia chorób wewnętrznych w Kościanie nie przyjęły żadnego pacjenta oraz nie została wytworzona dokumentacja medyczna;

· w Pracowni Fizjoterapii w Kościanie - 047 udzielane są świadczenia zdrowotne 
z zakresu kinezyterapii, masażu, fizjoterapii oraz hydroterapii. Pracownia Kinezyterapii w Kościanie - 045, Pracownia Masażu w Kościanie - 051, Pracownia Hydroterapii w Kościanie - 095 nie prowadzą działalności jako odrębne komórki organizacyjne, ale funkcjonują jako profile działalności ww. Pracowni Fizjoterapii. Nie prowadzą także odrębnej dokumentacji medycznej;

· w skład jednostki organizacyjnej 05: Dział Diagnostyczny wchodzą m.in. dwie komórki organizacyjne: Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej w Kościanie - 032 oraz Pracownia Bakteriologiczna - 035. Nazwy zawarte w Księdze rejestrowej nie są tożsame z nazwami zgłoszonymi do KIDL tzn.: komórkę 032 - w KIDL-u zgłoszono pod nazwą Laboratorium Analityczne w Kościanie, a komórkę 035 pod nazwą Pracownia Mikrobiologiczna.

Ponadto ustalono, że od 1.01.2015 r. nie funkcjonuje Podstawowy Zespół Ratownictwa Medycznego w Kościanie.

Zmian nie zgłoszono w organie rejestrowym, co narusza art. 103 i 107 ust. 1 Ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

2. Regulamin organizacyjny nie spełnia wymogów ustawowych w zakresie struktury organizacyjnej, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy.

3. Do wiadomości pacjentów, w sposób zwyczajowo przyjęty, nie podano informacji dotyczących wysokości opłat za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny, co narusza art. 24 ust. 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

4. Statut nie spełnia wymogów ustawowych w zakresie struktury organizacyjnej, co narusza art. 42 ust. 2 pkt 4 ww. ustawy.

5. Obowiązek dotyczący zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne, jest realizowany niezgodnie z obowiązującymi przepisami, gdyż:

· dane zawarte na opasce umożliwiają identyfikację pacjenta przez osoby nieuprawnione, 
co narusza art. 36 pkt 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.),

· przy wypisie dziecka ze szpitala, opaski (2 lub 1 w zależności od wieku) są dołączane do dokumentacji medycznej pacjenta, co narusza § 7 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku w sprawie warunków sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r., poz. 1098). Opaskę powinno wydawać się opiekunowi prawnemu.

· w dokumentacji medycznej stwierdzono brak wpisów potwierdzających sprawdzenie zgodności znaku identyfikacyjnego, umieszczonego na opasce, ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w indywidualnej dokumentacji medycznej, co narusza § 7 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r., poz. 1098).

6. Nie przedłożono dokumentu potwierdzającego spełnianie wymagań wynikających 
z aktualnie obowiązujących przepisów prawa zawartych 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), z zastrzeżeniem, że zgodnie z art. 207, w związku z art. 22 ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.) podmiot wykonujący działalność leczniczą, niespełniający wymagań, o których mowa w art. 22 ust. 1 ww. ustawy, dostosuje pomieszczenia i urządzenia do wymagań do dnia 31 grudnia 2016 roku, dla następujących komórek organizacyjnych: Ogólna Izba Przyjęć, Oddział Wewnętrzny, Oddział Intensywnej Terapii, Szpitalny Oddział Ratunkowy, Apteka Szpitalna, Oddział Paliatywny, Pododdział Urologiczny, Pododdział Otolaryngologiczny, Poradnia Ginekologiczno-Położnicza w Kościanie, Poradnia Chirurgiczna w Kościanie, Poradnia Ortopedyczna w Kościanie, Poradnia Urologiczna 
w Kościanie, Poradnia Diabetologiczna w Kościanie, Poradnia Onkologiczna 
w Kościanie, Poradnia Preluksacyjna w Kościanie, Poradnia Kardiologiczna w Kościanie, Poradnia Reumatologiczna w Kościanie, Poradnia leczenia bólu w Kościanie, Poradnia chirurgii ogólnej dla dzieci w Kościanie, Poradnia rehabilitacyjna w Kościanie, Poradnia endokrynologiczna, Poradnia Nefrologiczna w Kościanie, Poradnia Chorób Naczyń 
w Kościanie, Poradnia Medycyny Sportowej w Kościanie, Poradnia chorób metabolicznych w Kościanie, Poradnia pediatryczna w Kościanie, Poradnia chorób wewnętrznych w Kościanie, Poradnia gastroenterologiczna w Kościanie, Poradnia Neurochirurgiczna, Poradnia hematologiczna, Gabinet diagnostyczno-zabiegowy - 120, Pracownia Bakteriologiczna, Punkt pobrań krwi do badań, Kościan, ul. ks. Piotra Bączkowskiego 3, Pracownia Kinezyterapii w Kościanie, Pracownia Hydroterapii 
w Kościanie, Zakład Opiekuńczo – Leczniczy (z uwagi na fakt, że program dostosowawczy nie obejmuje zamontowania windy).

7. Nie przedłożono programu dostosowania pomieszczeń, w którym została ujęta Poradnia urologiczna. Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu urologii w gabinecie lekarskim bez bezpośredniego połączenia z kabiną higieny osobistej narusza pkt 5 załącznika nr 2 do Rozporządzenia 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).
8. Nie przedłożono decyzji właściwego organu sanitarnego, potwierdzającej spełnianie wymagań fachowych i sanitarnych dla: Oddziału Patofizjologii Noworodka, Działu Anestezjologii, Oddziału Rehabilitacji Dziennej, Pododdziału Chirurgicznego dla Dzieci, Szkoły Rodzenia, Poradni neonatologicznej, Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej 
w Kościanie, Pracowni Fizjoterapii w Kościanie, Pracowni Masażu w Kościanie, Ośrodka rehabilitacji dziennej w Kościanie, Zespołu pielęgniarskiej opieki długoterminowej, 
co narusza art. 17 ust. 1 pkt 1 w związku z art. 22 ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

9. Pomieszczenia i urządzenia Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej nie zostały zaopiniowane do wymogów określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 roku w sprawie wymagań, jakim powinno odpowiadać medyczne laboratorium diagnostyczne (Dz. U. z 2004 r., Nr 43, poz. 408 ze zm.).

10. Pomieszczenia prosektorium, w szczególności sala wydawania zwłok, wymagają podjęcia natychmiastowych działań, służących poprawie ich stanu sanitarnego.

11. Realizacja zadań z zakresu opieki zdrowotnej nad matką i dzieckiem nie jest zgodna 
z wymogami wynikającymi z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100), ponieważ:
· w Poradni Położniczo-Ginekologicznej:
a) w kontrolowanej dokumentacji brak wpisów dotyczących kierowania pacjentki pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej, co narusza wymogi części II pkt 1 ww. rozporządzenia,

b) w okresie objętym kontrolą, dla kobiet w ciąży nie sporządzano planu opieki przedporodowej i planu porodu, do czego zobowiązuje Dział IV pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Oddziale Położniczo-Ginekologicznym:
a) w dokumentacji medycznej stwierdzono brak każdorazowej zgody na badanie 
i zabieg nacięcia krocza, co narusza postanowienia rozdziału V ust. 2 pkt 6 ww. rozporządzenia,

b) w analizowanej dokumentacji medycznej brak informacji, że szpital przekazuje położnej POZ informacje o wypisie położnicy i noworodka ze szpitala, co jest niezgodne z postanowieniem zawartym w rozdziale XIV ust. 8 ww. rozporządzenia.

12. Wymogów zdrowotnych nie spełnia 59 niżej wymienionych pracowników, 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 ze zm.).

	Personel
	Umowy o pracę
	Umowy cywilnoprawne

	Lekarze
	XXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXX XXXXX, XXXXXX- XXXXXXXXXX XXXXXX, XXXXXXXX XXXX, XXXXX XXXXXXX, XXXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXXXXXX XXXXXXXX, XXXXXXXXXXXXXXXXXX - XXXXXXXXXXXXX XXX, XXXXXX XXXX XXXXX, XXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX , XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX,
XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX,

XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX,

XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX,

XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX,

XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXXX.

	Pielęgniarki/Położne
	XXXXXXXXXXXX XXXXX, 
XXX XXXXX, 
XXXXXXXXX XXXXXXXX,
XXXXXXXXXXXX XXX
	----

	Ratownicy medyczni
	XXXXXXX XXXXXXXXX, XXXXXXX XXXXXXXXXX, XXXXX XXXXXXX
	XXXXXXXXXX XXXXX, XXXXXXX XXXXXXX, XXXXXXX XXXXX


13. Nie przedłożono dokumentów potwierdzających prawo do korzystania z XXXXX XXX XXXXXXX, XXXX XX, rok produkcji 2011 r., zlokalizowanego w Poradni ortopedycznej oraz dokumentów potwierdzających jego sprawność techniczną, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).

14. Dokumentacja medyczna nie jest prowadzona zgodnie z zasadami określonymi 
w Rozporządzeniu 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 ze zm.) ponieważ:

I. W Samodzielnym Szpitalu im. T. Dunina w Kościanie:

1. W Księdze głównej przyjęć i wypisów (wersja elektroniczna), brak prawidłowego oznaczenia podmiotu tzn.: 

a) kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. nr księgi rejestrowej),

b) nazwy przedsiębiorstwa,

c) nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. Szpital im. T. Dunina 
w Kościanie – j.o. nr 01),

d) nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (Ogólna Izba Przyjęć – 001), co narusza § 26 pkt 1 ww. rozporządzenia.

2. W Księdze chorych oddziałów objętych kontrolą (wersja elektroniczna), brak prawidłowego oznaczenia podmiotu tzn.:

a) kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. nr księgi rejestrowej),

b) nazwy przedsiębiorstwa, co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia.

3. W Księgach raportów pielęgniarskich w postaci papierowej brak numeru kolejnego wpisu, 
oraz pełnego oznaczenia pielęgniarki dokonującej wpisu (tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 31 pkt 2 i 6 ww. rozporządzenia.

4. W Księdze Odmów Przyjęć i Porad Ambulatoryjnych udzielanych w Izbie Przyjęć (wersja elektroniczna), brak prawidłowego oznaczenia podmiotu tzn.: 

a) kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. nr księgi rejestrowej),

b) nazwy przedsiębiorstwa,

c) nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. Szpital im. T. Dunina 
w Kościanie – j.o. nr 01),

d) nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. Ogólna Izba Przyjęć – 001), co narusza § 26 pkt 1 ww. rozporządzenia.
Ponadto stwierdzono:

5. W Oddziale Rehabilitacji Dziennej w Kościanie:

· w dokumentacji zbiorczej, w formie Księgi zabiegów, w postaci papierowej, brak pełnego oznaczenia podmiotu (aktualnego kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - na pieczątce widnieje kod: 30-00083, zamiast: 00000015840, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, właściwej nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego - na pieczątce widnieje: Ośrodek Rehabilitacji Dziennej, kod resortowy: 077, zamiast Ośrodek Rehabilitacji Dziennej, kod resortowy: 087), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w dokumentacji indywidualnej w formie Historii choroby, w postaci papierowej, brak pełnego oznaczenia podmiotu (aktualnego kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - w Historii choroby widnieje kod: 30-00083, zamiast: 00000015840, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, właściwej nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego - na pieczątce widnieje: Oddział Ośrodek Rehabilitacji Dziennej, kod resortowy: 077, zamiast Oddział Rehabilitacji Dziennej, kod resortowy: 087), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia.

6. W Ośrodku rehabilitacji dziennej w Kościanie:

· w dokumentacji zbiorczej w formie Księgi zabiegów leczniczych (w podmiocie prowadzona pod nazwą: „Księga Zabiegów Ośrodek Rehabilitacji Kardiologicznej), 
w postaci papierowej, brak: pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 56 ust. 2 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w dokumentacji indywidualnej „Karty Zabiegów Fizjoterapeutycznych”, w postaci papierowej, brak: pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 56 ust. 3 ww. rozporządzenia.

7. W Oddziale rehabilitacyjnym:

· w Księdze chorych oddziału, w postaci elektronicznej, brak:

a) numeru księgi, co narusza § 29 ww. rozporządzenia;

b) pełnego oznaczenia lekarza prowadzącego (tytułu zawodowego), co narusza § 29 pkt 6 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów („Książka zabiegowa O/Rehabilitacji, Kinezyterapia i masaż”), 
w postaci papierowej, brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów („Książka zabiegowa O/Rehabilitacji, Fizykoterapia”), w postaci papierowej, brak: pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów, w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (aktualnego kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - na pieczątce widnieje kod: 30-00083, zamiast: 00000015840, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych);

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· w Księgach zabiegów („Księga Zabiegowa Oddziału, In. Dożylne”), w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (aktualnego kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - na pieczątce widnieje kod: 30-00083, zamiast: 00000015840, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

b) numeru kolejnego pacjenta w księdze, co narusza § 32 pkt 2 ww. rozporządzenia;

c) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

d) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

e) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· w Księgach zabiegów („Książka Zabiegowa Oddziału, Iniekcje Domięśniowe), 
w postaci papierowej, brak:

a) oznaczenia podmiotu, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia; 

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

8. W Oddziale Paliatywnym

· w Księgach zabiegów, tzw. „Księga Zabiegowa Oddziału, Zakład Opiekuńczo Leczniczy”, w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych);

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· Księgi zabiegów (iniekcje), w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych);

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

II. W Zakładzie Diagnostyki Laboratoryjnej w Kościanie:

1. W Księdze pracowni diagnostycznej (Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej 
w Kościanie), w postaci elektronicznej brak: 

· pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, nazwy i adresu przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, pełnej nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego. Jest: Zakład Laboratorium, Biochemia, Immunochemia, zamiast: Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej w Kościanie), co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (tytułu zawodowego), co narusza 
§ 36 pkt 6 ww. rozporządzenia;

· oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

2. W Księdze pracowni diagnostycznej (Pracowni Bakteriologicznej), tzw. „Główna księga pracowni mikrobiologicznej, Pracownia: Bakteriologia”, w postaci elektronicznej brak: 

· pełnego oznaczenia podmiotu (pełnej nazwy podmiotu, zamiast: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie, jest: SPZOZ w Kościanie, „kodu resortowego” stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, właściwej nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego), co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

3. W Księdze „Ewidencji materiału przyjętego do laboratorium”, w postaci papierowej, brak:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· PESEL-u pacjenta, co narusza § 36 pkt 4 ww. rozporządzenia;

· oznaczenia osoby wykonującej badanie (pobieranie materiału do badań), co narusza 
§ 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.
III. W Pracowni Fizjoterapii w Kościanie:

1. W Księdze zabiegów leczniczych (zabiegi masażu, fizykoterapii i kinezyterapii), tzw. „Księdze Zabiegów Leczniczych Ambulatoryjnych” brak:

a) numeru księgi, co narusza § 56 ust. 2 ww. rozporządzenia;

b) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, pełnej nazwy komórki organizacyjnej. Na pieczątce, zamiast Pracownia Fizjoterapii w Kościanie jest używana nazwa: Pracownia Fizjoterapii), co narusza § 56 ust. 2 pkt 1 ww. rozporządzenia.

2. W Kartach pacjenta („Karta Pacjenta Pracownia fizjoterapii”, „Karta Pacjenta Pracownia fizykoterapii”) brak pełnego oznaczenia podmiotu: nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, pełnej nazwy komórki organizacyjnej. Na pieczątce, zamiast Pracownia Fizjoterapii w Kościanie jest używana nazwa: Pracownia Fizjoterapii, co narusza § 56 ust. 3 ww. rozporządzenia.

IV. W Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym:

1. W Księgach zabiegów (opatrunki, inhalacje, pomiar RR), w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych);

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

2. W Księgach zabiegów (iniekcje), w postaci papierowej, brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych);

b) PESEL-u pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

c) oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

d) oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

V. W Ambulatoryjnej Opiece Zdrowotnej:

· Dokumentacja zbiorcza:

1. W Księgach przyjęć, prowadzonych w postaci elektronicznej, dla pacjentów przyjmowanych 
w ramach kontraktu z NFZ, dla nw. komórek organizacyjnych: 

· Poradnia Ginekologiczno-Położnicza w Kościanie,

· Poradnia Chirurgiczna w Kościanie,

· Poradnia Ortopedyczna w Kościanie,

· Poradnia Urologiczna w Kościanie,

· Poradnia Diabetologiczna w Kościanie,

· Poradnia Onkologiczna w Kościanie,

· Poradnia Preluksacyjna w Kościanie,

· Poradnia Kardiologiczna w Kościanie,

· Poradnia Reumatologiczna w Kościanie,

· Poradnia leczenia bólu w Kościanie,

· Poradnia neonatologiczna w Kościanie,

· Poradnia chirurgii ogólnej dla dzieci w Kościanie,

· Poradnia endokrynologiczna,

· Poradnia Nefrologiczna w Kościanie,

· Poradnia Chorób Naczyń w Kościanie,

· Poradnia Medycyny Sportowej w Kościanie,

brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej, kod ww. jednostki stanowiący część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych nie jest tożsamy z wpisem w RPWDL, jest V-01, a powinno być V-03). Ponadto w księgach dla: Poradni chirurgii ogólnej dla dzieci w Kościanie, Poradni leczenia bólu w Kościanie, Poradni Chorób Naczyń w Kościanie, Poradni neonatologicznej w Kościanie, Poradni Nefrologicznej w Kościanie, Poradni Medycyny Sportowej w Kościanie stwierdzono, że nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, co narusza § 44  pkt 1, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

b) oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 ww. rozporządzenia.

2. W Księdze przyjęć opisanej „Księga przyjęć pomocy wieczorowej i świątecznej”, 
w postaci papierowej, dla Poradni Lekarza POZ brak:

a) pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem 
w RPWDL. Jest: Poradnia Lekarza POZ nocna i świąteczna opieka zdrowotna, 
a powinno być: Poradnia Lekarza POZ, co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia,

b) imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 ww. rozporządzenia.

3. W Księgach zabiegów dla gabinetów diagnostyczno-zabiegowych, prowadzonych 
w formie papierowej stwierdzono następujące uchybienia:

a) w Księdze Zabiegów Ambulatoryjnych – Gabinet diagnostyczno-zabiegowy (120): brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, jako nazwę i kod resortowy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczenia wskazano 023 – Poradnia Chirurgiczna, a powinno być: 120 Gabinet – diagnostyczno-zabiegowy, co narusza § 32 pkt 1, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 lit e ww. rozporządzenia. W księdze wpisywane są tylko zabiegi chirurgiczne.
b)  w Księdze Zabiegów Ambulatoryjnych - Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy (093):
· w księgach prowadzonych od 22.05.2014 r. do 27.07.2017 r. brak: oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg oraz pełnego oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 1, 5, 7 ww. rozporządzenia,

· w księdze prowadzonej od 10.10.2014 r. do 31.12.2014 r. oraz od 1.01.2015 r., brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, jako nazwę i kod resortowy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczenia wskazano 091 – Poradnia Lekarza POZ, a powinno być: 093 Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg oraz pełnego oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg. Powyższe narusza § 32 pkt. 1,5,7 ww. rozporządzenia.

· Dokumentacja indywidualna:

1. W Historiach zdrowia i choroby, prowadzonych w formie papierowej dla każdego pacjenta, stwierdzono następujące nieprawidłowości:

· Poradnia Ortopedyczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Ortopedyczna, a powinno być: Poradnia Ortopedyczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia chirurgii ogólnej dla dzieci w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem 
w RPWDL, jest: Poradnia Chirurgii Ogólnej dla Dzieci, a powinno być: Poradnia chirurgii ogólnej dla dzieci w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Reumatologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Reumatologiczna, a powinno być: Poradnia Reumatologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Medycyny Sportowej w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem 
w RPWDL, jest: Poradnia Medycyny Sportowej, a powinno być: Poradnia Medycyny Sportowej w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia neonatologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Neonatologiczna, a powinno być: Poradnia neonatologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia leczenia bólu w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Leczenia Bólu, a powinno być: Poradnia leczenia bólu w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Chorób Naczyń w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Chorób Naczyń, a powinno być: Poradnia Chorób Naczyń w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Preluksacyjna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Preluksacyjna, a powinno być: Poradnia Preluksacyjna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Kardiologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Kardiologiczna, a powinno być: Poradnia Kardiologiczna w Kościanie), co narusza 
§ 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Urologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Urologiczna, 
a powinno być: Poradnia Urologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Chirurgiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Chirurgiczna, 
a powinno być: Poradnia Chirurgiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Nefrologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Nefrologiczna, 
a powinno być: Poradnia Nefrologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia leczenia bólu w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Leczenia Bólu, 
a powinno być: Poradnia leczenia bólu w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia endokrynologiczna – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Diabetologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Diabetologiczna, a powinno być: Poradnia Diabetologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Onkologiczna w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Onkologiczna, 
a powinno być: Poradnia Onkologiczna w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Poradnia Ginekologiczno-Położnicza w Kościanie – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, brak nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa ww. komórki nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Ginekologiczno – Położnicza, a powinno być: Poradnia Ginekologiczno-Położnicza w Kościanie), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· W Karcie informacyjnej prowadzonej dla Poradni Lekarza POZ, w której udzielane są świadczenia zdrowotne z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej – brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa, nazwy oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, mającego stanowić część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Lekarza POZ, Nocna i Świąteczna Opieka Zdrowotna, a powinno być: Poradnia Lekarza POZ oraz brak jej kodu resortowego), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

2. Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta nie dołącza się oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, lub stosuje się błędne ww. oświadczenia, 
z których wynika, że ww. osoba upoważnia lub nie upoważnia do zasięgania informacji o jej stanie zdrowia oraz do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku jej śmierci, co narusza § 8 pkt oraz do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku jej śmierci, co narusza § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia.

W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:
Ad. 1 Zalecenie zostało zrealizowane. Na podstawie analizy Księgi rejestrowej podmiotu (stan na dzień 25 maja 2016 roku) ustalono, że wymienione w punkcie 1 zaleceń, komórki organizacyjne, które nie prowadziły działalności leczniczej zostały wykreślone z rejestru 
za wyjątkiem zmiany liczby łóżek na Oddziale Położniczo – Ginekologicznym i wykreślenia komórki organizacyjnej: Poradnia gastroenterologiczna w Kościanie. W powyższej sprawie przyjęto wyjaśnienie – załącznik nr 3 do protokołu, z którego wynika, że liczba łóżek 
w Oddziale Położniczo – Ginekologicznym wynosi 30 łóżek dla kobiet oraz 10 łóżek 
w systemie rooming – on, co jest zgodne z księgą rejestrową. 
Poradnia gastroenetrologiczna w Kościanie,  nie została wykreślona z rejestru z powodu:
· SPZOZ w Kościanie nadal zamierza udzielać świadczeń zdrowotnych w poradni 
w ramach umowy z NFZ (kopia wystosowanego pisma stanowi załącznik do wyjaśnienia), ponadto w 2016 roku kończą się umowy i będzie ogłoszone nowe postępowanie konkursowe,

· SPZOZ zatrudnia personel lekarski posiadający niezbędne kwalifikacje, posiada niezbędne wyposażenie,

· SPZOZ uczestniczył w dwóch edycjach programu profilaktycznego realizowanego 
w ramach umowy z NFZ, programem było objętych 750 osób, w roku bieżącym ma być ogłoszona kolejna edycja programu, którego jednym z warunków jest posiadanie ww. poradni.

Odnośnie niezgodności nazw komórek organizacyjnych: Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej w Kościanie - 032 oraz Pracownia Bakteriologiczna – 035 zawartej w  Księdze rejestrowej 
i Ewidencji Laboratoriów Diagnostycznych prowadzonej przez KIDL dokonano zgłoszenia zamiany ich nazwy do KIDL. Obecnie nazwy tych komórek są tożsame z księgą rejestrową – załącznik nr 4 do protokołu.
Ad. 2 Zalecenie zostało zrealizowane. Przedłożono:

· Zarządzenie wewnętrzne nr 48, z dnia 23 grudnia 2015 roku Dyrektora SPZOZ 
w Kościanie, w sprawie zmiany Regulaminu Organizacyjnego,

· Jednolity tekst Regulaminu organizacyjnego, który przeanalizowano i ustalono, że Regulamin w zakresie struktury organizacyjnej jest zgodny ze strukturą zawartą 
w Księdze rejestrowej i stanem faktycznym.
Ad. 3 Zalecenie zostało zrealizowane. Do wiadomości pacjentów (na tablicach informacyjnych) wywieszono informacje dotyczące wysokości opłat za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny. W trakcie wizytacji pomieszczeń ustalono, że takie informacje były wywieszone w SOR i w oddziałach szpitalnych.
Ad. 4 Zalecenie zostało zrealizowane. Przedłożono Statut SPZOZ (tekst jednolity), zatwierdzony Uchwałą nr XI/95/15 Rady Powiatu Kościańskiego, który spełnia wymogi ustawowe w zakresie struktury organizacyjnej. 
Ad. 5 Odnośnie pozostawienia na opaskach identyfikacyjnych zakładanych pacjentom hospitalizowanym na oddziałach szpitalnych, danych umożliwiających identyfikację pacjentów (imię i nazwisko), przyjęto wyjaśnienie od podmiotu – załącznik nr 5 do protokołu. Jak wynika z wyjaśnienia podmiot przyjmując do realizacji to zalecenie rozważał usunięcie tego elementu z opasek. Z uwagi na brak odpowiedniej infrastruktury rozpatrywano rozbudowę sieci informatycznej i zakup urządzeń umożliwiających odczyt informacji zawartych na opaskach. Jest to inwestycja bardzo kosztowna i przy prowadzeniu innych działań inwestycyjnych (dostosowanie oddziałów szpitalnych do wymagań sanitarnych) ograniczyłaby w znacznym stopniu ich zakres. Podkreślić należy, że na opaskach widnieje imię i nazwisko oraz numer księgi głównej, co według wielu interpretacji i opinii nie są danymi identyfikującymi w jednoznaczny sposób pacjenta.
W celu sprawdzenia sposobu dokumentowania zaopatrzenia pacjentów w znaki identyfikacyjne sprawdzono 30 zakończonych Historii chorób po 10 z oddziałów: Dziecięcego, Chirurgicznego i Położniczo – Ginekologicznego. Odnośnie Oddziału Dziecięcego w dalszym ciągu w dokumentacji jest pozostawiana 1 opaska identyfikacyjna. 
W dokumentacji pozostałych oddziałów stwierdzono potwierdzenie zgodności znaku identyfikacyjnego na opasce ze znakiem w dokumentacji.     

Ad. 6, 8 i 9 Zalecenie zostało zrealizowane. SPZOZ w Kościanie wystąpił w dniu
22.10.2015 r. od WPIS w Poznaniu o wydanie pozytywnej decyzji w sprawie potwierdzenia spełniania wymagań sanitarno – higienicznych komórek organizacyjnych wymienionych 
w zaleceniach za wyjątkiem Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej. W odpowiedzi na pismo organ sanitarny odmówił wszczęcia postepowania w tej sprawie (wniosek i postanowienie stanowią załącznik nr 6 do protokołu), argumentując to faktem, że podmiot uzyskał już opinię dot. spełniania wymagań sanitarnych przez komórki organizacyjne. Organ sanitarny nie jest upoważniony do wydawania decyzji o spełnianiu wymagań sanitarnych dla podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru podmiotów leczniczych. 

Odnośnie Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej przyjęto wyjaśnienia – załączniki nr 7 i 8 do protokołu, z których wynika, że ta komórka organizacyjna została już zaopiniowana pod względem sanitarnym – Opinia sanitarna z dnia 20.09.1999 r. (w załączeniu do wyjaśnienia) W wniosku podmiotu z dnia 22.10.2015 r. pominięto tą komórkę organizacyjną. Planowano rozszerzenie wniosku w trackie wizytacji pomieszczeń. W związku z odmową postępowania w tej sprawie odstąpiono od dalszych działań w tej kwestii.
Ad. 7 Zalecenie zostało zrealizowane. Przedłożono Decyzję WPIS w Poznaniu z dnia 04.04.2016 r. zgodnie z którą organ sanitarny opiniuje pozytywnie pod względem warunków sanitarno – technicznych i higienicznych pomieszczenia przeznaczone dla poradni specjalistycznych: Urologiczna, Leczenia Bólu, Kardiologiczna, Chorób Naczyń, Preluksacyjna, Medycyny Sportowej, Endokrynologiczna; Pracowni Kardiometrycznej; Pracowni badań serca i naczyń; nadciśnienia tętniczego i neuropatii autonomicznej; Pracowni zaburzeń snu i oddychania; Pracowni medycyny sportowej; Pracowni USG – załącznik nr 9. do protokołu.
Ad. 10

Nie dokonano wizytacji pomieszczeń prosektorium, ponieważ w dniu kontroli tj. 
01.06.2016 r. były niedostępne. Wobec powyższego nie stwierdzono, czy podjęto działania dotyczące poprawie stanu sanitarnego pomieszczeń prosektorium. W powyższej sprawie Pan Wojciech Maćkowiak- reprezentujący w trakcie kontroli podmiot, złożył 
z własnej woli oświadczenie (załącznik nr 10 do protokołu), cyt.: „Oświadczamy, iż pomieszczenia Prosektorium zwłaszcza wydawania zwłok zostały wymalowane, wymienione zasłony w oknach, pomieszczenia są sprzątane. Pomieszczenia w dniu kontroli tj. 1.06.2016 roku były niedostępne, z powodu wyjazdu najemcy pomieszczeń poza Kościan. W związku 
z zaistniałą sytuacją SPZOZ w Kościanie podejmie niezwłocznie działania w celu uniknięcia podobnych sytuacji w przyszłości”. W dniu 03.06.2016 r. przesłano drogą elektroniczną zdjęcia pomieszczeń – załącznik nr 11 do protokołu.
Ad. 11 Zalecenie zostało zrealizowane z zastrzeżeniami.
W zakresie realizacji standardów opieki nad kobietą w ciąży w Poradni Położniczo-Ginekologicznej Pani Jolanta Nowak- Naczelna Pielęgniarek złożyła wyjaśnienie (załącznik  nr 12 do protokołu) cyt.: „W ramach wyjaśnienia przedstawiono elementy dokumentacji indywidualnej historii choroby ciężarnej z poradni K. Udokumentowano prowadzenie planu opieki przedporodowej, fakt zgłoszenia ciężarnej do położnej POZ oraz plan opieki porodowej”

W trakcie czynności kontrolnych przeanalizowano dokumentację medyczną indywidualną kobiet w ciąży i rodzących oraz dokumentację medyczną indywidualną noworodków 
i ustalono, że:

· w Poradni Położniczo-Ginekologicznej:
· kobiety w ciąży  w okresie pomiędzy 21-26 tygodniem ciąży, są kierowane do położnej podstawowej opieki zdrowotnej w celu objęcia jej opieką w miejscu, w którym będzie przebywała po porodzie. W analizowanej dokumentacji medycznej kobiet w ciąży były wpisy potwierdzające kierowania kobiet pomiędzy 21 a 26 tygodniem ciąży do położnej POZ;

· dla kobiet ciężarnych sporządza się plan porodu i plan opieki przedporodowej. 
W analizowanej dokumentacji medycznej indywidualnej są dołączone plany porodu 
i ksero zał. II rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku, w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, jako plan opieki przedporodowej.

· W oddziale Położniczo-Ginekologicznym:

·  kobiety rodzące każdorazowo wyrażają zgodę na nacięcie krocza. W analizowanej dokumentacji medycznej indywidualnej kobiet rodzących, u których dokonano nacięcia krocza są dołączone zgody na nacięcie krocza;

· kontrolowany podmiot informację o wypisie noworodka ze szpitala przekazuje położnej podstawowej opieki zdrowotnej lub podmiotowi wykonującemu działalność leczniczą 
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w formie telefonicznej. Przedłożono zeszyt  „Zgłoszenia noworodka do położnej POZ”. Nie jest to zgodne z wymogami wynikającymi z zał. XII ust. 19 i 20 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku, w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248 ze zm.). Zgłoszenie ww. informacji powinno nastąpić w sposób zapewniający potwierdzenie jego odbioru (pocztą  za potwierdzeniem odbioru).
Ad. 12 Zalecenie zostało zrealizowane z zastrzeżeniami.
Z wymienionych 59 pracowników na dzień kontroli 5 (XXXXXX XXXXXXX, XXX XXXXXX, XXXXXXXXX XXXXXX, XXXXXXX XXXXXXXXXXXXX 
i XXXXXXXXXX XXXXXXXXX) nie udzielają świadczeń zdrowotnych. Dla 
5 pracowników: XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXX, XXXXXXXX XXXXXX, XXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX, XXXXXXXXXXXXXX XXXXXX i XXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX nie przedłożono dokumentu potwierdzającego spełnianie wymogów zdrowotnych, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
 o działalności leczniczej (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

Dla pozostałych 49 pracowników wymienionych w zaleceniach pokontrolnych znak:
PS-IV.9612.73.2015.4, z dnia 19.05.2015 r., przedłożono zaświadczenia lekarskie potwierdzające spełnianie wymogów zdrowotnych.
Ad. 13 Zalecenie zostało zrealizowane. Przedłożono umowę użyczenia zawartą 1 czerwca 2015 r. w Kościanie, pomiędzy: XXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXX w XXXXXXX, ul. XXXXXXXX 8, reprezentowanym przez XXXXXXXXX XXXXXXXX – użyczającym, a SPZOZ w Kościanie, ul. Szpitalna 7, reprezentowanym przez Dyrektora – dr n. med. Piotra Lehmanna. Przedmiotem umowy użyczenia jest XXXXXX XXX XX, nr seryjny XXXXXXX, głowica liniowa XXXX, numer seryjny XXXXXX, XXXXXXXX XXXX, nr seryjny XXXXX. Umowę zawarto na czas nieokreślony. Przedłożono dokument potwierdzający aktualny przegląd techniczny XXXXXX ważny do 30.08.2016 r.
Ad. 14 Zalecenie zostało zrealizowane dokumentację medyczną dostosowano do wymogów obowiązującego rozporządzenia. 
Dokumentacja medyczna zbiorcza: Księga główna przyjęć i wypisów, Księgi chorych oddziałów, Księga Odmów Przyjęć i Porad Ambulatoryjnych (prowadzona w postaci elektronicznej), Księgi zabiegów leczniczych, Księgi przyjęć w poradniach ambulatoryjnych oraz dokumentacja medyczna indywidualna: Karty zabiegów leczniczych, Historie chorób 
w poradniach ambulatoryjnych posiadają prawidłowe oznaczenie podmiotu, zgodnie 
z wymogami wynikającymi z aktualnie obowiązującego rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2969). 
Księgi raportów prowadzone w oddziałach szpitalnych zostały uzupełnione o brakujące elementy tj. numer kolejny wpisu i pełne oznaczenie pielęgniarki dokonującej wpisu.

Uzupełniono brakujące elementy w dokumentacji zbiorczej w  Księgach pracowni diagnostycznej prowadzonych w Zakładzie Diagnostyki Laboratoryjnej.
Księgi zabiegowe w Oddziale Rehabilitacyjnym i Oddziale Paliatywnym nie są prowadzone –wykonywanie zleconych zabiegów jest odnotowane w Indywidualnej Karcie Zleceń dołączonej do Historii Chorób, co potwierdza wyjaśnienie Naczelnej Pielęgniarki – załącznik  nr 13 do protokołu.  

W Księgach zabiegów dla gabinetów diagnostycznych uzupełniono brakujące elementy.

Do dokumentacji medycznej indywidualnej dołącza się oświadczenie pacjentów 
o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej – zgodne z wzorem stanowiącym załącznik nr 14 do protokołu. Skontrolowano 
40 Historii chorób z poradni: Ginekologiczno – Położniczej, Ortopedycznej, Kardiologicznej 
i Chorób Naczyń – wszystkie zawierały wypełnione oświadczenia pacjentów.
III. Podsumowanie kontroli

· Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne: 
·  wszystkie zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego, pismo znak: PS-    IV.9612.73.2015.14 z 19 maja 2015 roku, zostały poddane realizacji,
· 10 zaleceń zostało w pełni zrealizowane,
·  4 zalecenia zostały zrealizowane z zastrzeżeniami.  
Odpowiedź, w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych, wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu. 

2.  Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 27 czerwca 2016 roku w Oddziale Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, al. Niepodległości 16/18.
3.  Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do Księgi kontroli podmiotu.

4.  Załączniki:

1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli.
2. Upoważnienia do reprezentowania podmiotu.
3. Wyjaśnienie odnośnie liczby łóżek w Oddziale Poł.-Gin. i Poradni Gastroenterologicznej w Kościanie.
4. Wydruk z Ewidencji Laboratoriów Diagnostycznych prowadzonej przez KIDL.
5. Wyjaśnienie w sprawie opasek indentyfikacyjnych pacjentów.
6. Wyjaśnienie w sprawie pozyskania decyzji organu sanitarnego.
7. Wyjaśnienie w sprawie pozyskania decyzji dla Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej.
8. jak wyżej.
9. Decyzja WPIS z dnia 04.04.2016 r.
10. Oświadczenie dot. prosektorium szpitala
11. Dokumentacja fotograficzna
12. Wyjaśnienie w sprawie dokumentacji Poradni Ginekologiczno – Położniczej,
13. Wyjaśnienie w sprawie prowadzenia Ksiąg zabiegów.
14. Wzory oświadczeń pobieranych od pacjentów.
5.  Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

· egz. nr 1 – kontrolowany podmiot

· egz. nr 2 – aa

6.  Podpisy i oświadczenia

Przewodnicząca zespołu: 




  Członek zespołu:

Anna Kaczmarkiewicz




Wiesława Ryniec


(imię i nazwisko, podpis)     
   



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








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

1. 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)
*niepotrzebne skreślić

2. 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)
*niepotrzebne skreślić

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia:…………………………………………..










(imię i nazwisko, podpis)

Podpisano: 

Z-ca Dyrektora Wydziału Polityki 

Społecznej i Zdrowia

Łukasz Krysztofiak

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z  2015 r. poz.2135 ze zm.) zostały objęte anonimizacją poszczególne treści protokołu.
Zanonimizowała: Anna Kaczmarkiewicz, starszy specjalista, 19.09.2016 r.
al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-18-25, fax 61-854-15-44

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: ps@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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