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Pan

Krzysztof Bestwina
Dyrektor
SZPITALA POMNIK CHRZTU POLSKI
ul. Św. Jana 9

62-200 Gniezno

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r., 1638 ze zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Kontroli w Podmiotach Leczniczych, przeprowadził w dniach od 3 października 2016 r. do 21 grudnia 2016 roku, kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.) 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, 

a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem oraz spełnianie wymagań określonych 
w ustawie z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. 
z 2016 r. poz. 1868) i aktach wykonawczych do ustawy.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który wysłano do Pana w dniu 
4 stycznia 2017 roku. Odpowiedź na wniesione zastrzeżenia pokontrolne odebrał Pan osobiście, w dniu 3 kwietnia 2017 roku. 

Zalecenia pokontrolne

1. Zgłosić w organie rejestrowym zmiany w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu, ponieważ nie funkcjonuje komórka organizacyjna: Pracownia USG – 043. Niezgłoszenie ww. zmian, w terminie ustawowym, organowi prowadzącemu rejestr, narusza art. 107 
ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2016 r. poz.1638, ze zm.).

2. Dostosować zapisy Regulaminu organizacyjnego oraz Statutu w zakresie struktury organizacyjnej do stanu faktycznego i zapisów w RPWDL, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 3 
i art. 42 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej
(t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.).

3. Udostępnić w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych, w sposób zwyczajowo przyjęty, informację o wysokości opłat za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny, zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.).

4. Realizować obowiązek dotyczący zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne, zgodnie z art. 36 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.), ponieważ sposób zapisu danych na opasce, stosowanej w oddziałach: Położniczo - Ginekologicznym i Dziecięcym, umożliwia pełną identyfikację pacjentów przez osoby nieuprawnione, co narusza art. 36 pkt 5 ww. ustawy. 
5. Realizować obowiązek wynikający z art. 36 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz.1638, ze zm.), dotyczący identyfikatorów osób zatrudnionych w szpitalu. W dniu kontroli stwierdzono, że personel Oddziału Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej (wizytacja oddziału została przeprowadzona w dniu 21.10.2016 r.) nie posiadał identyfikatorów, co narusza art. 36 ust. 1 ww. ustawy.

6. Przekazywać zgłoszenie o porodzie położnej podstawowej opieki zdrowotnej, zgodnie 
z wymogami określonymi w części XII ust. 20 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
20 września 2012 roku 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 (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1132). Ustalono, że w dokumentacji medycznej wewnętrznej noworodka brak potwierdzenia ww. informacji. 
7. Pozyskać zgodę XXXXX na lokalizację Pracowni Endoskopii-080, funkcjonującej 
w pomieszczeniach piwnicznych, poniżej poziomu terenu budynku szpitalnego, 
w Gnieźnie, przy ul. 3 Maja 37. Brak powyższego narusza § 14 ust. 5 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).

8. Pozyskać dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów zdrowotnych przez 
nw. personel:

· XXXXX (Oddział Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej);

· XXXXX (Oddział Położniczo – Ginekologiczny); 

· XXXXX (Oddział Intensywnej Terapii i Anestezjologii);
· XXXXX (Oddział Noworodków i Wcześniaków);

· XXXXX (Oddział Dziecięcy);

· XXXXX (Szpitalny Oddział Ratunkowy).

Ponadto pozyskać dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe i wymogi zdrowotne dla 2 lekarzy XXXXX (pełniących dyżur w Oddziale Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej, 
w miesiącu XXXXX). Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.).

9. Przeprowadzać konkursy na stanowiska ordynatorów i pielęgniarek oddziałowych, ponieważ w okresie objętym kontrolą nie przeprowadzono konkursu na stanowiska: Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej, Naczelnej Pielęgniarki, Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Intensywnej Terapii i Anestezjologii, Pielęgniarki Oddziałowej Bloku Operacyjnego, Ordynatora i Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Noworodków i Wcześniaków, co narusza wymogi art. 49 ust. 1 pkt 3,4,5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.).
10. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z rozporządzeniem 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. 2069), ponieważ:

· Księga główna przyjęć i wypisów (nr XXX, rok XXX), prowadzona w Izbie Przyjęć, przy 
ul. Św. Jana 9 w Gnieźnie, nie zawierała:

· pełnego oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, nazwy i kodu resortowego jednostki organizacyjnej, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część VII resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 27 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· kodów resortowych komórek, w których pacjent przebywa, co narusza § 27 pkt 
ww. rozporządzenia,

· adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany, co narusza § 27 pkt 11 
ww. rozporządzenia;

· Księga główna przyjęć i wypisów (dla Izby przyjęć planowych) zwana Księgą XXXXX, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała:

· pełnego oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, nazwy i kodu resortowego jednostki organizacyjnej, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część VII resortowych kodów identyfikacyjnych, poprawnego adresu miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych), co narusza § 27 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· kodów resortowych komórek, w których pacjent przebywa, co narusza § 27 pkt 5 
ww. rozporządzenia;

· rozpoznania przy wypisie, co narusza § 27 pkt 6 ww. rozporządzenia;

· adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany, co narusza § 27 pkt 11 
ww. rozporządzenia; 

· oznaczenia lekarza wypisującego, co narusza § 27 pkt 16 ww. rozporządzenia;
· brak kolumny dotyczącej karty depozytowej, co narusza § 27 pkt 17 
ww. rozporządzenia.

· W Izbie przyjęć, przy ul. Św. Jana 9, Gniezno nie prowadzi się Księgi odmów przyjęć 
i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjęć, co narusza § 28 ust. 1 
ww. rozporządzenia.

Oddział Położniczo-Ginekologiczny

· w Księdze chorych oddziału brak prawidłowego oznaczenia podmiotu (jest: XXXXX, 
a powinno być: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ, 000000016123, LECZNICTWO SZPITALNE, Szpital wielospecjalistyczny 01, Oddział Położniczo - Ginekologiczny - 003, ul. 3 Maja 37, 62-200 Gniezno), co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze bloku porodowego brak prawidłowego oznaczenia podmiotu. Pieczątka nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza 
§ 34 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów, prowadzonej w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu. Pieczątka nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księgach raportów lekarskich i pielęgniarskich, prowadzonych w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu. Pieczątka nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 30 pkt 1 i § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.
Oddział Noworodków i Wcześniaków  

· w Księdze noworodków, prowadzonej w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ pieczątka nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej, prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej (jest 004, a powinno być 005), co narusza § 35 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów, prowadzonej w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ pieczątka nie zawierała nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej, prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej (jest 004, 
a powinno być 005), co narusza § 35 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów lekarskich oraz pielęgniarskich, prowadzonych w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ pieczątka nie zawierała nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej, prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej (jest 004, a powinno być 005), co narusza § 30 pkt 1 i § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Oddział Chirurgii Ogólnej Małoinwazyjnej

· w Księdze chorych oddziału, zwanej Księgą oddziału chirurgicznego, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ brak nazwy zakładu leczniczego, prawidłowej nazwy jednostki organizacyjnej – jest: XXXXX, a powinno być: Szpital wielospecjalistyczny, prawidłowej nazwy komórki organizacyjnej – jest: Oddział Chirurgiczny, a powinno być: Oddział Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej, co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów pielęgniarskich chirurgii męskiej, Księdze raportów pielęgniarskich chirurgii żeńskiej, Księdze raportów pielęgniarskich odcinka pooperacyjnego oraz Księdze raportów lekarskich, prowadzonych w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, co narusza § 31 pkt 1 i § 30 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· Księga zabiegów (gabinet czysty), prowadzona w postaci papierowej w okresie 
XXXXX oraz Księga zabiegów (gabinet brudny) nie zawierały poprawnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjne), 
co narusza § 32 pkt 1. Ponadto w księdze prowadzonej w gabinecie czystym, w pozycji 
od 34 – 35 brak identyfikacji osoby wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 
ww. rozporządzenia, a w pozycji od 56 - 82 brak identyfikacji osoby zlecającej zabieg, 
co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia.

Oddział Dziecięcy

· Księga chorych oddziału, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała:

· poprawnego oznaczenia podmiotu leczniczego (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, właściwej nazwy jednostki organizacyjnej – w dokumentacji medycznej jest: XXXXX, a powinno być, zgodnie z RPWDL, Szpital wielospecjalistyczny), 
co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany, co narusza § 29 pkt 11 
ww. rozporządzenia.

· w Księdze zabiegów, prowadzonej w postaci papierowej, brak prawidłowego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej), 
co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów lekarskich, Księdze raportów pielęgniarskich, prowadzonych 
w postaci papierowej, w oznaczeniu podmiotu brak nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 30 pkt 1 § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Oddział Intensywnej Terapii i Anestezjologii

· Księga chorych oddziału, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała prawidłowego oznaczenia podmiotu, godziny przyjęcia i wypisu pacjenta oraz oznaczenia lekarza przyjmującego i wypisującego, co narusza § 29 pkt 1, 3, 6, 12 ww. rozporządzenia;

· Księgi raportów lekarskich, prowadzone w postaci papierowej, nie zawierały oznaczenia podmiotu, co narusza § 30 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· Księgi raportów pielęgniarskich, prowadzone w postaci papierowej, nie zawierały oznaczenia podmiotu, co narusza § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Blok operacyjny 

· Księgi bloku operacyjnego nie zawierały oznaczenia podmiotu. Brakowało także wpisów dot. rozpoznania przedoperacyjnego, planowanego rodzaju zabiegu, oznaczenia lekarza kierującego, czasu trwania znieczulenia. Najwięcej uchybień dotyczyło oznaczenia osób wchodzących w skład zespołu operacyjnego i zespołu anestezjologicznego, 
z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji. W kontrolowanych księgach nie wpisano oznaczenia tych osób zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia. W przypadku głównych operatorów, pełnego oznaczenia (pieczątki 
i podpisu) brakowało przy zabiegach operacyjnych o numerach kolejnych, i inne. Stanowi to naruszenie wymogów § 33 ww. rozporządzenia;
· Księga dokonanych operacji urologicznych nie zawierała oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia osób wchodzących w skład zespołu operacyjnego i zespołu anestezjologicznego z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji. 
W kontrolowanych księgach nie wpisano oznaczenia tych osób zgodnie z wymogami 
§ 10 ust.1 pkt 3 ww. rozporządzenia. Stanowi to naruszenie wymogów § 33 ww. rozporządzenia;
· Księga dokonanych operacji ginekologicznych nie zawierała oznaczenia podmiotu. Stwierdzono także pojedyncze braki wpisów dot. rozpoznania przedoperacyjnego, planowanego rodzaju zabiegu, oznaczenia lekarza kierującego, czasu trwania znieczulenia. Najwięcej uchybień dotyczyło oznaczenia osób wchodzących w skład zespołu operacyjnego i zespołu anestezjologicznego, z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji. W kontrolowanych księgach nie wpisano oznaczenia tych osób zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia. Stanowi to naruszenie wymogów § 33 ww. rozporządzenia;
· Księga dokonanych operacji ortopedycznych nie zawierała oznaczenia podmiotu. Stwierdzono także braki wpisów dot. rozpoznania przedoperacyjnego, planowanego rodzaju zabiegu, oznaczenia lekarza kierującego, czasu trwania znieczulenia. Najwięcej uchybień dotyczyło oznaczenia osób wchodzących w skład zespołu operacyjnego i zespołu anestezjologicznego, z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji. 
W kontrolowanych księgach nie wpisano oznaczenia tych osób zgodnie z wymogami 
§ 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia. W przypadku głównych operatorów, pełnego oznaczenia (pieczątki i podpisu) brakowało przez zabiegach operacyjnych o numerach kolejnych m.in.: XXXXX. 
Oddział Medycyny Paliatywnej

· Księgi chorych oddziału, prowadzone w postaci papierowej i elektronicznej, nie zawierały prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ w wersji papierowej brakowało: nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej, a w wersji elektronicznej brakowało nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia;
· Księga raportów lekarskich nie była prowadzona, co narusza § 12 pkt 2 lit e 
ww. rozporządzenia;
· Księga raportów pielęgniarskich, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała prawidłowego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej). W księdze prowadzonej w wersji elektronicznej brak nazwy jednostki organizacyjnej), co narusza, § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Zakład Opiekuńczo-Leczniczy

· Księgi Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego, prowadzone w postaci papierowej 
i elektronicznej, nie zawierały prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ w wersji papierowej brakowało nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej, 
a w wersji elektronicznej brakowało nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia; 

· Księga raportów lekarskich nie była prowadzona, co narusza § 12 pkt 1 lit e ww. rozporządzenia;

· Księga raportów pielęgniarskich, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała prawidłowego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej), a w wersji elektronicznej brak nazwy jednostki organizacyjnej, 
co narusza, co narusza § 31 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Księgi zabiegów Oddziału Intensywnej Terapii i Anestezjologii, Oddziału Medycyny Paliatywnej oraz Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego, prowadzone w postaci  papierowej, nie zawierały prawidłowego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia. 

Szpitalny Oddział Ratunkowy

· Księga chorych oddziału, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 29 pkt 1 
ww. rozporządzenia;
· Księga chorych oddziału, zwana w podmiocie Księgą XXX, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 29 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· Księga raportów lekarskich oraz Księga raportów pielęgniarskich nie zawierała prawidłowego oznaczenia podmiotu, ponieważ brakowało nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 30-31 pkt 1 ww. rozporządzenia;

Gabinet Położnej Środowiskowej
· w Księgach przyjęć, oddzielnych dla każdej położnej poz, brak oznaczenia podmiotu, 
co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia;
· w Kartach wizyty patronażowej u położnicy, Kartach wizyty patronażowej noworodka 
i Kartach opieki nad kobietą ciężarną, brak poprawnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej, poprawnej nazwy komórki organizacyjnej, jest: XXXXX, a powinno być: Gabinet Położnej Środowiskowej), 
co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.
Poradnia Ginekologiczno-Położnicza

· Księga Poradni Położniczo - Ginekologicznej, która podlegała ocenie, prowadzona 
w postaci elektronicznej, nie zawierała poprawnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego, niezgodna z RPWDL nazwa jednostki organizacyjnej: jest XXXXX, a powinno być: Poradnie Specjalistyczne, niezgodny z RPWDL kod resortowy komórki organizacyjnej: jest 7, a powinno być 09), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Poradnia laktacyjna

· Księga Poradni Laktacyjnej, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała poprawnego oznaczenia podmiotu (brakowało kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.  

Szkoła Rodzenia 

· Księga Szkoły Rodzenia, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała poprawnego oznaczenia podmiotu (brak kodu resortowego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.
Pracownia Endoskopii

· Książka dokonanych operacji Kolonoskopii i Gastroskopii Poradni Onkologicznej;

· Książka dokonanych Kolonoskopii; 

· Książka Kolonoskopii z oddziałów chirurgii, interny;

· Książka zabiegów Gastroskopii;

· Książka zabiegów (ambulatoryjne Gastroskopie).

Ww. księgi nie zawierały poprawnego oznaczenia podmiotu, ponieważ na pieczątce brakowało nazwy zakładu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza 
§ 36 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Pracownia RTG – 041
· Zestawienie wykonanych badań przez XXXX (firma, z którą zawarto umowę), jako Księga pracowni diagnostycznej, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała: 

· prawidłowego oznaczenia podmiotu: nazwy podmiotu, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, poprawnej nazwy jednostki organizacyjnej: jest XXXXX, 
a powinno być – Pracownie Diagnostyczne oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielano świadczeń zdrowotnych oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co narusza 
§ 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta oraz oznaczenia osoby wykonującej badanie, 
co narusza § 36 pkt 4 i pkt 8 ww. rozporządzenia;

· Księga pracowni diagnostycznej (badania wykonywane na podstawie skierowań), prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała:

·  pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy zakładu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej, poprawnej nazwy komórki organizacyjnej, ponieważ jest: XXXXX, 
a powinno być: Pracownia RTG), co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

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

Poradnia Chirurgiczna Ogólna

· Księga przyjęć, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała:

· nazwy zakładu leczniczego, co narusza § 43 pkt 1 w odniesieniu do § 10 ust.1 pkt 1 
lit. c ww. rozporządzenia;

· prawidłowej nazwy jednostki organizacyjnej  (jest XXXXX, a powinno być Poradnie Specjalistyczne) oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (jest 03, powinno być 05), co narusza § 43 pkt 1 w odniesieniu do § 10 ust. 1 pkt 1 lit. d ww. rozporządzenia.

· Księga zabiegów, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała pełnego oznaczenia podmiotu: nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1ww. rozporządzenia.

Poradnia Endokrynologiczna

· Księga przyjęć nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego, prawidłowej nazwy jednostki organizacyjnej (jest XXXXX, a powinno być Poradnie Specjalistyczne), co narusza § 43 pkt 1ww. rozporządzenia;

· Księga zabiegów, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała:

· nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza  § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· numeru PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot, także nazwy tego podmiotu, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· adnotacji o rodzaju zabiegu i jego przebiegu, co narusza § 32 pkt.6 
ww. rozporządzenia,

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

Poradnia Onkologiczna

· Księga przyjęć, prowadzona w formie elektronicznej, nie zawierała:

· nazwy zakładu leczniczego, co narusza § 43 pkt 1 w odniesieniu do § 10 ust 1, pkt 1
lit c ww. rozporządzenia;

· prawidłowej nazwy jednostki organizacyjnej (jest XXXXX, a powinno 
być Poradnie Specjalistyczne), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· Księga zabiegów, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała: nazwy jednostki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1 w odniesieniu do § 10 ust. 1 pkt 1 lit. d 
ww. rozporządzenia.

Poradnia Reumatologiczna

· Księga Przyjęć, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała: nazwy zakładu leczniczego, prawidłowej nazwy jednostki organizacyjnej (jest XXXXX, a powinno być Poradnie Specjalistyczna), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Dokumentacja medyczna indywidualna:

W Protokołach znieczulenia, wchodzących w skład dokumentacji medycznej indywidualnej pacjentów Oddziału Chirurgii Ogólnej i Małoinwazyjnej, brakowało pieczątek lekarzy anestezjologów oraz oznaczenia pielęgniarek anestezjologicznych, co narusza wymogi 
§ 4 ust. 2 ww. rozporządzenia.
Wobec powyższego, wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach, w celu wyeliminowania w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.

Informację proszę przekazać pisemnie, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań.

z up. Wojewody Wielkopolskiego

Łukasz Krysztofiak

DYREKTOR

Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922), poszczególne treści dokumentu zostały objęte anonimizacją.
Dokument zanonimizowała:  Jolanta Bartczak, starszy specjalista, 19.04.2017 r.
Dokument przygotowała Aleksandra Jarosz, starszy specjalista, 14.04.2017 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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