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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 31 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2013 r., poz. 757, z pézn. zm.) oraz art. 111 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (dalej ustawa o dziatalno$ci leczniczej — Dz. U. z 2015 r.,
poz. 618, z pézn. zm.) przeprowadzona zostata kontrola problemowa w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym (dalej Oddziat albo SOR), komorce organizacyjnej 049 Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej] w Kozienicach (dalej SPZZOZ w Kozienicach), mieszczacej si¢
przy al. Gen. Wt. Sikorskiego 10 w Kozienicach.

Tematyka kontroli obejmowata realizacj¢ zadan przez Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
w tym spelnianie wymagan dotyczacych lokalizacji w strukturze szpitala, warunkow technicznych,
organizacji, minimalnego wyposazenia oraz minimalnych zasobéw kadrowych.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwiazku z kontrola, ktorej szczegotowe wyniki przedstawione zostalty w protokole
kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 5 pazdziernika 2015 r., przekazujg¢ Panu Dyrektorowi

niniejsze wystapienie pokontrolne.



W wyniku kontroli ustalono, ze przyjety sposob organizacji pracy w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym zapewnial niezwloczne udzielanie pomocy medycznej osobom, ktore znajdowaty sie
w stanie naglego 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 1 pielegniarskiej. Podmiot leczniczy posiadal umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Opracowane i wdrozone w SPZZOZ w Kozienicach minimalne normy
zatrudnienia pielgegniarek 1 potoznych uwzgledniaty specyfike SOR 1 zostaly okreslone zgodnie
z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami (Dz. U. z 2012 r., poz. 1545). Dla potrzeb
kontrolowanego Oddziatu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwlok osoby zmarlej w okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chtodni,
zapewniajace godno$¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 420). Podmiot leczniczy dysponowat
dokumentacja potwierdzajaca sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzetu medycznego
wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania
organowi kontroli jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 1 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r.
0 wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 876). Pacjenci SOR zostali zaopatrzeni w znaki
identyfikacyjne, zawierajace informacje zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta
przez osoby nieuprawnione, zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 36 ustawy o dziatalnos$ci
leczniczej oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu
postepowania w razie stwierdzenia ich braku (dalej rozporzadzenie w sprawie zaopatrywania
pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne — Dz. U. z 2012 r., poz. 1098). Dokumentacja medyczna
przechowywana byta zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medycznej

—Dz.U.z2014 ., poz. 177, z pdzn. zm.).



W wyniku kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

SOR nie posiadat catodobowego lotniska lub catodobowego ladowiska, co stanowi naruszenie

§ 3 ust. 7-10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego

oddziatu ratunkowego (dalej rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego

—Dz.U.z2015r., poz. 178).

Stanowisko zapewniajace tgcznos¢ z zespotami ratownictwa medycznego, dyspozytorem

medycznym, lekarzem koordynatorem ratownictwa medycznego, centrum urazowym,

jednostkami organizacyjnymi szpitala wyspecjalizowanymi w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego — nie zostalo wyposazone w $rodki
lacznosci zapewniajace niezalezny staty nastuch na kanale ogdlnopolskim, a takze w system
bezprzewodowego przywotywania osob, €0 jest niezgodne z wymogami ustalonymi

w § 6 ust. 2 pkt 1 lit. a i b rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

W obszarze resuscytacyjno-zabiegowym stanowisko resuscytacyjne numer 2 nie zostato

wyposazone w aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta, co stanowi naruszenie

§ 7 ust. 3 pkt 8 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Niedokonywanie przy wypisywaniu pacjentéw ze szpitala adnotacji o sprawdzeniu zgodnos$ci

znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta ze znakiem identyfikacyjnym

umieszczonym w dokumentacji medycznej, co stanowi naruszenie § 7 ust. 3 rozporzadzenia

W sprawie zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne.

Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji —medycznej. Sprawdzono

dokumentacje 50 pacjentow, stwierdzajac:

a) we wszystkich przypadkach brak karty obserwacji, co jest niezgodne z § 15 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medyczne;j,

b) we wszystkich przypadkach, w czgséci dotyczacej przebiegu hospitalizacji — brak danych
uzyskanych z wywiadu lekarskiego 1 badania przedmiotowego, a takze wynikdéw obserwacji
stanu zdrowia pacjenta w formie karty obserwacji, co jest niezgodne z § 18 ust. 1 pkt 1
1 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej,

c) w 43 przypadkach, w czeSci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala — brak danych
dotyczacych rozpoznania wstepnego ustalonego przez lekarza przyjmujacego oraz oznaczenia
lekarza przyjmujacego, co stanowi naruszenie § 17 ust. 1 pkt 6 i 7 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

d) w 40 przypadkach, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze szpitala — brak rozpoznania
Klinicznego, epikryzy, adnotacji o przyczynie i okolicznosciach wypisania ze szpitala
oraz daty wypisu, co stanowi naruszenie § 19 pkt 1, 4, 5 i 6 rozporzadzenia w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medyczne;j,



e) w 6 przypadkach, w Kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego — brak podpisu lekarza
wypisujacego i lekarza Kierujgcego oddziatem, co jest niezgodne z § 22 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

f) we wszystkich przypadkach — brak numerowania stron dokumentacji oraz oznaczenia kazdej
strony co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi naruszenie § 51 § 6 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji medycznej,

g) w 1 przypadku — brak numeru PESEL pacjenta, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. e ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 159, z pdzn. zm.).

6. Nieprawidlowe prowadzenie zbiorczej dokumentacji medyczne;j:

a) Ksiega chorych SOR nie zawierala oznaczenia lekarza prowadzacego oraz rozpoznania
wstepnego, co jest niezgodne z § 29 pkt 6 i 8 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej,

b) Ksigga raportow lekarskich nie zawierata numeru kolejnego wpisu, a takze imienia i nazwiska
pacjenta, opisu zdarzenia, jego okolicznos$ci oraz podjetych dziatan, co stanowi naruszenie
§ 30 pkt 2 i 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,

C) Ksiega Zabiegow nie zawierata oznaczenia lekarza zlecajacego zabieg W zakresie imienia,
tytulu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu
oraz podpisu, co jest niezgodne z § 32 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej.

Przedstawiajac powyisze ustalenia zobowiazuje Pana Dyrektora do podjecia dzialan

w celu wyeliminowania stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawidlowosci, a w szczegélnosci do:

1. Dostosowania szpitalnego oddziatu ratunkowego do wymogdéw okreslonych w rozporzadzeniu

w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, w zakresie niezgodnosci wymienionych
w punktach 1-3 wystapienia.
Zalecenie nalezy zrealizowa¢ w terminie 6 miesiecy od daty otrzymania wystgpienia,
z wyjatkiem spelnienia wymogu zabezpieczenia calodobowego lotniska lub catodobowego
ladowiska, ktorego termin — zgodnie z § 16 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego — wyznaczony zostat na dzien 1 stycznia 2017 r.

2. Dokonywania przy wypisywaniu pacjentow ze szpitala adnotacji w indywidualnej dokumentacji
medycznej o sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego umieszczonego na opasce pacjenta
ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzkiem ustalonym w § 7 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie zaopatrywania pacjentow

szpitala w znaki identyfikacyjne.



3. Prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej, w szczegoélnosci dokumentacja
indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie 5. wystgpienia,
za$ dokumentacja zbiorcza — informacje wymienione w punkcie 6.

Zalecenia okreslone w punktach 2. i1 3. nalezy przyja¢ do realizacji niezwtocznie po otrzymaniu

wystapienia.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,

z powotaniem znaku pisma WK-11.9612.1.72.2015, o sposobie realizacji zalecen pokontrolnych.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO
Edyta Ostrowska
Dyrektor
Wydziatu Kontroli

Do wiadomosci:

Starostwo Powiatu Kozienickiego
ul. Kochanowskiego 28
26 - 900 Kozienice



