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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 31 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868, z pdin. zm.) oraz art. 111 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej
— Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pdin. zm.) przeprowadzona zostata kontrola problemowa
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (dalej Oddziat albo SOR), komodrce organizacyjnej 039
Mazowieckiego Szpitala Bréodnowskiego w Warszawie Sp. z o0.0. (dalej Szpital Brédnowski),
mieszczacej sie przy ul. Ludwika Kondratowicza 8 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata realizacje zadan przez Szpitalny oddziat ratunkowy,
w tym spetnianie wymagan dotyczacych lokalizacji w strukturze szpitala, warunkéw technicznych,
organizacji, minimalnego wyposazenia oraz minimalnych zasobdéw kadrowych.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktérej szczegdtowe wyniki przedstawione zostaty w protokole kontroli,
podpisanym bez zastrzezen w dniu 11 stycznia 2018 r., przekazuje Pani niniejsze wystgpienie

pokontrolne.



W wyniku kontroli ustalono, ze przyjety sposéb organizacji pracy w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym zapewniat niezwtoczne udzielanie pomocy medycznej osobom, ktére znajdowaty sie
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Obsada dyzurowa kadry medycznej Oddziatu
wypetniata normy w zakresie minimalnych zasobéw kadrowych okreslonych dla SOR.
W dokumentacji podmiotu leczniczego zgromadzono dokumenty potwierdzajagce prawo
wykonywania zawodu aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej oraz zaswiadczenia
0 przygotowaniu zawodowym ratownikéw medycznych. Podmiot leczniczy posiadat umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1
i ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Dla potrzeb kontrolowanego Oddziatu zapewniono
pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie zwtok osoby zmartej w okresie
pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni, zapewniajgce godnos$¢ nalezng
zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r.
W sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne ze zwtokami pacjenta w przypadku
Smierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420). Podmiot dysponowat dokumentacjg potwierdzajgca
sprawnos¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przy udzielaniu
Swiadczen medycznych w SOR, do ktdérej posiadania i okazania organowi kontroli jest zobowigzany
na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z pdzn. zm.). Dokumentacja medyczna przechowywana byta zgodnie
z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej
rozporzadzenie w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréow dokumentacji medycznej — Dz. U. z 2015 .
poz. 2069).

Szpital Brédnowski posiada opracowany i ztozony w rejestrze podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg, obejmujgcy kontrolowany Oddziat, program dostosowania pomieszczen
(dalej program) do wymagan okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 31, poz. 158).
Program zostat pozytywnie zaopiniowany przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego w Warszawie (decyzja DE EPN.01250.2012 z dnia 22 czerwca 2012 r., znak
EPN.9022.2.00021.2012, SW 12973/2012). Jak ustalono ww. program w zakresie dotyczagcym SOR

zostat czesciowo zrealizowany.



Zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 29 wrzesnia 2017 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2017 r.
poz. 2110) podmiot, ktéry co najmniej cze$ciowo nie zrealizuje ww. programu dostosowania,
moze wystgpi¢ do wiasciwego organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej z wnioskiem o wydanie
opinii w formie postanowienia o wptywie niespetnienia wymagan, okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie wymagan dla pomieszczen i urzadzen podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
na bezpieczenstwo pacjentdw, co umozliwi podmiotowi leczniczemu dalsze dostosowywanie

pomieszczen Oddziatow szpitalnych placéwki.

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Stanowisko zapewniajgce tgcznos¢ z zespotami ratownictwa medycznego, dyspozytorem
medycznym, lekarzem koordynatorem ratownictwa medycznego, centrum urazowym,
jednostkami organizacyjnymi szpitala wyspecjalizowanymi w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego — nie zostato wyposazone w srodki
tacznosci zapewniajgce niezalezny staty nastuch na kanale ogdlnopolskim, co jest niezgodne
z wymogiem ustalonym w § 6 ust. 2 pkt 1 lit. a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (dalej rozporzadzenie
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego — Dz. U. z 2015 r. poz. 178, z pdzn. zm.).

2. Zaopatrywanie w znaki identyfikacyjne tylko pacjentéow skierowanych do dalszego leczenia
w innych oddziatach szpitalnych - pacjenci, ktdérzy otrzymywali pomoc wytgcznie
w kontrolowanym oddziale nie byli zaopatrywani w znaki identyfikacyjne. Takie dziatanie
stanowi naruszenie art. 36 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

3. Nieprawidtowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacje 50 pacjentéw, stwierdzajgc we wszystkich przypadkach brak:

a) oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, oraz oswiadczenia pacjenta
0 upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo adnotacji o nieztozeniu ww. osSwiadczen, co stanowi naruszenie
§ 8 ust. 1 pkt 1-2 i ust. 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej,



b) podpisu lekarza kierujgcego oddziatem w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego,
co jest niezgodne z § 24 ust. 2 ww. rozporzadzenia.

c) numerowania stron dokumentacji, co stanowi naruszenie § 5 ww. rozporzgdzenia.

Nieprawidtowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medycznej — Ksiega raportdéw lekarskich
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego nie zawierata numeru kolejnego wpisu oraz tresci raportu,
z uwzglednieniem imienia i nazwiska, a w razie potrzeby innej informacji pozwalajgcej
na zidentyfikowanie pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznosci i podjetych dziatan,
co jest niezgodne z § 30 pkt 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzordéw

dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowigzuje Pania do podjecia dziatan w celu

wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidtowosci, a w szczegélnosci do:

1.

Dostosowania szpitalnego oddziatu ratunkowego do wymogdéw okreslonych w rozporzgdzeniu
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, w zakresie niezgodnosci wymienionej w punkcie 1.
wystgpienia.

Zaopatrywania w znaki identyfikacyjne wszystkich pacjentdw przyjetych do SOR, zgodnie
z obowigzkiem okreslonym w art. 36 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci
dokumentacja indywidualna pacjentéw powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 3.
wystgpienia, za$ dokumentacja zbiorcza — informacje wymienione w punkcie 4.

Zalecenie okreslone w punkcie 1. nalezy zrealizowaé¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania

wystgpienia pokontrolnego.

Zalecenia okreslone w punktach 2. i 3. nalezy zrealizowaé w terminie 14 dni od daty

otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

Ponadto pragne zwrdci¢é uwage Pani na fakt, ze w SOR nie zostat wydzielony odrebny obszar

wstepnej intensywnej terapii. Z ustalen kontroli wynika, Zze stanowisko intensywnej terapii

zlokalizowane zostato w sali, w ktérej znajduje sie rowniez stanowisko obszaru resuscytacyjno-

zabiegowego. W zwigzku z tym, majac na uwadze specyfike wykonywanych zadan w obszarze

wstepnej intensywnej terapii, nalezy dazy¢ do zlokalizowania w przysztosci tego obszaru

w odrebnym pomieszczeniu.



Jednoczesnie zobowigzuje Panig do poinformowania Wojewody Mazowieckiego, z powotaniem
znaku pisma WK-11.9612.1.206.2017, o sposobie realizacji zalecen i wykorzystania wniosku

pokontrolnego.

z up. WOJEWODY MAZOWICKIEGO
Bogustaw Krupa
Zastepca Dyrektora
Wydziatu Kontroli



