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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 31 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1720, z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 122 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej
— Dz. U. z 2023 r. poz. 991), kontrolerzy: XXXXXX XXXXX - glowny specjalista
w Oddziale Kontroli Podmiotow Leczniczych Wydzialu Kontroli Mazowieckiego Urzedu
Wojewodzkiego w Warszawie (upowaznienie Nr 222/WK/2023 z 7 marca 2023 r.) oraz XXXXX
XXXXXXX — starszy inspektor wojewdodzki w Oddziale Kontroli Podmiotow Leczniczych
Wydzialu Kontroli Mazowieckiego Urzedu Wojewodzkiego w Warszawie (upowaznienie
Nr 223/WK/2023 z 7 marca 2023 r.) przeprowadzili w dniach 20 — 24 marca 2023 r. kontrole¢
problemowa w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (dalej Oddziat albo SOR), komorce
organizacyjnej 050 Szpitala Matki Bozej Nieustajagcej Pomocy w Wotominie (dalej Szpital

w Wolominie), mieszczacej si¢ przy ul. Gdynskiej 1/3 w Wotominie.



Zakres kontroli obejmowat realizacj¢ zadan przez szpitalny oddziat ratunkowy — spelnianie
wymagan dotyczacych lokalizacji w strukturze szpitala, warunkow technicznych, organizacji,
minimalnego wyposazenia oraz minimalnych zasobow kadrowych.

Kontrola objeto badanie stanu faktycznego w okresie od 1 lutego 2023 r. do dnia
zakonczenia kontroli.

W zwigzku z przeprowadzong kontrolg przekazuje Panu Dyrektorowi wystgpienie

pokontrolne.

W wyniku kontroli ustalono, ze Szpital w Wotominie posiadat zawarta umowe
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1
I ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej (polisa numer XXXXXX wystawiona 8 grudnia 2022 r.
przez. XXXXXX XXXXXX XXXXXX z siedzibg w XXXXXX przy XXXXXXXX, obejmujaca
okres od 1 stycznia 2023 r. do 31 grudnia 2023 r., ktorej suma gwarancyjna odnoszaca Si¢
do wszystkich zdarzen wynosita 500 tys. euro, a do jednego zdarzenia 100 tys. euro).

Podmiot leczniczy dysponowal postanowieniem z 28 kwietnia 2005 r., Nr XXXXXX
wydanym przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Wolominie, zawierajgcym
pozytywna opini¢ o spelnianiu warunkow fachowych 1 sanitarnych okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej
(Dz. U. z 2006 r. Nr 213, poz. 1568, z p6zn. zm.)! w zakresie dzialalno$ci SOR kontrolowanego

podmiotu leczniczego. Na podstawie przeprowadzonych ogledzin?

, Stwierdzono, ze lokalizacja
SOR w strukturze szpitala spetniala wymagania szczegétowe okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(dalej rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego — Dz. U. z 2021 r. poz. 2048,
z pozn. zm.). W SOR zorganizowane zostaty wszystkie obszary niezb¢dne do realizowania zadan
wskazanych w ww. rozporzadzeniu. SOR dysponowat tacznie szeScioma tdézkami, w tym dwoma
tozkami intensywnej opieki medycznej — jak ustalono w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego.
W zaktadzie leczniczym kontrolowanego podmiotu znajdowaty si¢ pracownie i oddziaty wymagane
w szpitalu, w ktérym dziata SOR, tj. oddzial chirurgii ogdlnej z czgécig urazowa, oddziat chordb

wewnetrznych, oddzial anestezjologii i intensywnej terapii, pracownia diagnostyki obrazowej

1 Od dnia 1 kwietnia 2019 r. obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza (dalej rozporzadzenie w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza — Dz. U. z 2022 r. poz. 402).

2 Protokot z ogledzin SOR przeprowadzonych 22 i 23 marca 2023 r., znak WK-V.9612.4.1.2023.
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oraz miejsce udzielania $wiadczen nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej. Zapewniono rowniez
catodobowy i niezwloczny dostep do badan diagnostycznych wykonywanych w medycznym
laboratorium diagnostycznym, badania USG, komputerowego badania tomograficznego oraz badan
endoskopowych, w tym: gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii i laryngoskopii.

Podczas prowadzenia czynnosci kontrolnych zweryfikowano zabezpieczenie Kkadry
medycznej udzielajacej Swiadczen zdrowotnych w Oddziale w oparciu o przekazane przez podmiot
leczniczy wyjasnienia®, harmonogramy czasu pracy* oraz wykazy personelu medycznego®.
W wyniku kontroli ustalono, ze w SOR w lutym 2023 r. §wiadczen udzielato dwudziestu szesciu
lekarzy, dwadziescia cztery pielggniarki i dwudziestu jeden ratownikow medycznych. Ponadto,
jak wynika z udostepnionych wykazow personelu, prace Oddzialu zabezpieczalo jedenaScie
rejestratorek medycznych (sekretarek medycznych) oraz dwudziestu jeden pracownikow personelu
pomocniczego — szeSciu opiekunow medycznych i pigtnastu sanitariuszy. Lekarz kierujacy
od 1 marca 2023 r. Oddziatem (Kierownik SOR) posiadat tytut specjalisty w dziedzinach:
medycyny ratunkowej, choréb wewnetrznych oraz medycyny rodzinnej®. Zgodnie z wymogiem
rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego obowiazki pielegniarki oddziatowe;j
petita pielggniarka systemu posiadajaca ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego oraz wyksztalcenie wyzsze 1 dziewigtnastoletni staz pracy w SOR,
ktéra koordynowata prac¢ pielegniarek, ratownikow medycznych, rejestratorek medycznych
I personelu pomocniczego. Z przedstawionych w trakcie kontroli harmonogramow czasu pracy
personelu medycznego z lutego 2023 r. wynikato, ze obsada lekarska w SOR w ciggu catej doby
sktadata si¢ zwykle z dwoch lub trzech lekarzy, z ktorych w wigkszosci przypadkdéw co najmniej
jeden lekarz byt lekarzem systemu. Podstawowy system ich pracy obejmowat zmiany petnione
we wszystkie dni tygodnia w systemie dwunastogodzinnym od godziny 8% do godziny 20% (dyzur
dzienny) i od godziny 20° do godziny 8% (dyzur nocny) oraz dodatkowo dyzury
dwudziestoczterogodzinne od godziny 8% rano do godziny 8% rano dnia nastepnego. Na podstawie
analizy wyjasnien ztozonych przez podmiot leczniczy’ ustalono, ze od 1 marca 2023 r. prace SOR
koordynowat w systemie catodobowym ,lekarz dyzurny oddziatu” bedacy lekarzem systemu?,

zgodnie z wymogiem okreslonym w rozporzadzeniu w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

3 Wyjasnienia podmiotu leczniczego z 20 i 23 marca 2023 r.

4 Dane za luty 2023 .

5 Dane za luty 2023 r.

6 Do 28 lutego 2023 r. obowigzki Kierownika SOR w Szpitalu w Wotominie pehit lekarz posiadajacy specjalizacje
1° w dziedzinie chirurgii ogolne;j.

" Wyjasnienia Kierownika SOR z 24 marca 2023 r.

8 Zgodnie z wyjasnieniami Kierownika SOR z 24 marca 2023 r. do 1 marca 2023 r. prace SOR koordynowat
w systemie catodobowym lekarz kierujacy Oddzialem a w czasie jego nieobecnosci Starszy Lekarz Dyzuru,
ktory na state nie przebywat w SOR.



Minimalna obsada dyzurowa pielggniarek i ratownikow medycznych w analizowanym okresie
sktadata si¢ w ciggu catej doby, zarowno W przypadku dyzuru dziennego i nocnego, z sze$ciu 0sob.
Zmiany dyzurowe petnione byty w systemie dwunastogodzinnym od godziny 7% do godziny 19%
(dyzur dzienny) i od godziny 19% do godziny 7% (dyzur nocny) lub w przypadku pielegniarek
i ratownikow medycznych zatrudnionych w ramach uméw cywilnoprawnych w systemie
dwudziestoczterogodzinnym (od godziny 7% do godziny 7% dnia nastgpnego). Pielegniarka
Oddziatowa pracowata w dni robocze (od poniedziatku do piatku) w godzinach 7% — 14%,
Rejestratorki medyczne oraz pracownicy personelu pomocniczego (sanitariusze i opiekunowie
medyczni) zabezpieczali funkcjonowanie Oddzialu w systemie dwunastogodzinnych zmian
dyzurowych (od godziny 7% do godziny 19% i od godziny 19%° do godziny 7%).

Podmiot leczniczy zgromadzit dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu
aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej i pielegniarskiej oraz zaswiadczenia o przygotowaniu
zawodowym ratownikdw medycznych, a takze dokumentacj¢ potwierdzajaca posiadanie
dodatkowych kwalifikacji zawodowych personelu medycznego SOR. Osoby zatrudnione w SOR
nosity w widocznym miejscu identyfikator zawierajacy imi¢ i nazwisko oraz petlniona funkcje
(dodatkowo na identyfikatorze zapisana byla réwniez nazwa podmiotu leczniczego i komorki
organizacyjnej).

W trakcie kontroli okazano decyzjge nr XXXXXX z 12 listopada 2007 r., znak XXXXXX
XXX, zezwalajgca na uruchomienie i stosowanie aparatu rentgenowskiego z ramieniem C typu
XXXXXX XXXXXX firmy XXXX o nr fabrycznym XXXX oraz decyzje nr XXXXXX
z 27 wrzesnia 2021 r., znak XXXXXX, zezwalajaca na stosowanie aparatu rtg
(tylko do zdje¢, cyfrowego, niestacjonarnego) model XXXX firmy XXXXXX o nr fabrycznym
XXXXXX w Szpitalu w Wolominie przy ul. Gdynskiej 1/3° ktore zostaly wydane przez
Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Warszawie. Przedstawiono réwniez
protokot odbioru wykonania przez firmg¢ zewnetrzng, w ramach zawartej umowy, w dniu
4 pazdziernika 2022 r. konserwacji i serwisu central wentylacyjno-klimatyzacyjnych, agregatow
chlodniczych 1 klimatyzatorow typu XXX, zainstalowanych w obiekcie Szpitala w Wolominie,
w tym szesciu klimatyzatorow zainstalowanych w pomieszczeniach SOR. Dla potrzeb
kontrolowanego Oddzialu zapewniono pomieszczenie specjalnie przeznaczone na przechowywanie
zwlok osoby zmartej w okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem ich do chlodni,
zapewniajace godnos¢ nalezng zmartemu, zgodnie z § 3 ust. 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postgpowania podmiotu leczniczego wykonujacego

% Aparaty rentgenowskie wykorzystywane przy udzielaniu $wiadczefi zdrowotnych w SOR.
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dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i1 catodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwtokami
pacjenta w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 420).

W trakcie kontroli ustalono, na podstawie wyjasnien podmiotu leczniczego® oraz analizy
dokumentacji medycznej!!, iz w Oddziale prowadzona byta segregacja medyczna wszystkich
pacjentow, w wyniku ktorej byli oni przydzielani do jednej z pigciu kategorii zrdznicowanych
pod wzgledem stopnia pilno$ci udzielania $wiadczen zdrowotnych (,kategorii pilnosci”).
Segregacje medyczng pacjentéw przeprowadzata pielggniarka systemu lub ratownik medyczny.
Do prowadzenia segregacji medycznej w SOR wykorzystywano system zarzadzajacy trybami
obstugi pacjenta w SOR (TOPSOR). Oddziat dysponowat sprzetem niezbednym do prowadzenia
segregacji medycznej 1 rejestracji osoéb, w tym: automatem biletowym, wyswietlaczem zbiorczym,
terminalem stanowiskowym, wyswietlaczem Stanowiskowym, nabiurkowa drukarkg do biletow,
kardiomonitorem i tabletami medycznymi dla 0s6b przeprowadzajacych segregacje medyczng.

Podczas czynnos$ci kontrolnych stwierdzono, ze Szpital w Wotominie podat do publicznej
wiadomosci przez zamieszczenie na stronie internetowej 0raz wywieszenie w obszarze segregacji
medycznej, rejestracji i przyje¢ informacje, obejmujace zasady kierowania o0sob, ktorym
przydzielono ,kategorie pilnosci” oznaczone kolorem zielonym lub niebieskim, do miejsc
udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. W ten sposob zostat
wypeliony obowigzek okreslony w § 6 ust. 12 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddzialu
ratunkowego.

Z przeprowadzonych ogledzin SOR, analizy dokumentacji medycznej'? oraz wyjasnien
podmiotu leczniczego'® wynikato, ze w SOR nie odbywaly sie przyjecia osob skierowanych
na leczenie szpitalne w trybie planowym. Osoby na hospitalizacje planowe zgtaszaly si¢
do sekretariatéw oddziatow szpitalnych kontrolowanego podmiotu leczniczego.

Na podstawie informacji zawartych w pisemnych wyjasnieniach Szpitala w Wotominie'*,
analizy dokumentacji oraz ogledzin pomieszczen ustalono, ze w SOR realizowane byty wybrane
dziatania w ramach ,,Dobrych praktyk postepowania w szpitalnych oddziatach ratunkowych
i w izbach przyje¢” z 4 kwietnia 2017 r. opracowane przez konsultanta krajowego w dziedzinie
medycyny ratunkowej i rekomendowane przez Ministerstwo Zdrowia (dalej ,,Dobre praktyki

postepowania w SOR”). W dokumentacji medycznej SOR odnotowywano wykonanie wstgpnej

10 Wyjasnienia podmiotu leczniczego z 23 i 24 marca 2023 r.

11 Wybrana losowo indywidualna dokumentacja medyczna dotyczaca 20 pacjentdow, ktorym udzielono $wiadczen
zdrowotnych w SOR w lutym 2023 r.

12 Wybrana losowo indywidualna dokumentacja medyczna dotyczaca 20 pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczen
zdrowotnych w SOR w lutym 2023 r.

13 Wyjasnienia podmiotu leczniczego z 23 marca 2023 r.

14 Wyjasnienia podmiotu leczniczego z 23 marca 2023 r.



oceny stanu pacjenta obejmujacej: pomiar temperatury ciala, ci$nienia t¢tniczego, tetna, saturacji,
glikemii, ocene stopnia nasilenia bolu i wykonanie zapisu EKG. Zgodnie z ww. wytycznymi osoby
przywiezione przez zespoly ratownictwa medycznego rejestrowane byly priorytetowo. Osoba
dokonujagca  segregacji medycznej sprawowata kompleksowa opieke nad pacjentem
oraz informowata o przydzielonej ,,kategorii pilnoSci”, czasie oczekiwania na badanie lekarskie,
jak rowniez przekazywala lekarzowi SOR informacje o pacjencie i ustalonej ,,kategorii pilnosci”.
Czas obstugi pacjenta w Oddziale byl monitorowany na biezaco przez personel SOR w systemie
Medicus. Personel SOR informowal rowniez pacjentéw ustnie oraz pisemnie, poprzez wywieszenie
informacji na tablicy ogloszen, o tym, ze szpitalny oddziat ratunkowy jest jednostka udzielajaca
swiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia
w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb, ktére znajduja si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego. Zgodnie z informacjami przekazywanymi pacjentom w SOR nie uzyskuje
si¢ recepty, zwolnienia lekarskiego, porady lekarskiej w sytuacjach, ktore moga by¢ realizowane
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Badania zlecone przez SOR (badania laboratoryjne
I obrazowe) opatrywane byty klauzulg ,,CITO” w celu realizacji ich priorytetowo — w trybie
pilnym. Szpital w Wolominie zabezpieczal rowniez transporty mig¢dzyszpitalne (wlasny transport
sanitarny przy wykorzystaniu dwoch karetek oraz firmy zewngtrznej).

W czasie kontroli zweryfikowano sposdb prowadzenia i przechowywania dokumentacji
medycznej] w SOR. W celu dokonania sprawdzenia poprawno$ci sporzadzania dokumentacji
medycznej pacjentdw, zgodnie z zasadami ustalonymi w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta — Dz. U. z 2022 r. poz. 1876, z p6zn. zm.) oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej — Dz. U. z 2022 r. poz. 1304, z p6zn. zm.) wybrano losowo indywidualng dokumentacje
medyczng dotyczacg 20 pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczen zdrowotnych w SOR w lutym
2023 r. Do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentdow dotgczano: zapisy badania EKG,
kopie historii zdrowia i choroby z leczenia pacjenta w poradniach, karty segregacji medycznej,
karty medycznych czynnosci ratunkowych w przypadku, gdy pacjent zostal przywieziony do SOR
przez zespot ratownictwa medycznego, karty informacyjne z pobytu w SOR. Poddana badaniu
dokumentacja medyczna przechowywana byta prawidlowo — zabezpieczona przed zniszczeniem,

uszkodzeniem lub utratg 1 dostgpem 0so6b nieupowaznionych.



Przedstawiajac powyzsze ustalenia informuj¢ Pana Dyrektora, ze w wyniku kontroli
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Niezapewnienie w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR co najmniej
jednego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposazonego dodatkowo w natrysk i wozek-
wanng, przystosowanego dla osob niepelnosprawnych, w tym poruszajacych si¢ na wozkach
inwalidzkich — zorganizowane w ww. obszarze pomieszczenie higieniczno-sanitarne
przystosowane dla osob niepetnosprawnych ruchowo nie posiadalo natrysku, jak rowniez
nie bylo mozliwosci umieszczenia w nim wdzka-wanny. Ponadto w obszarze wydzielono jeden
gabinet segregacji medycznej przeznaczony do prowadzenia segregacji medycznej dwoch osob
(zorganizowano obok siebie dwa stanowiska segregacji medycznej). Jednakze zbyt mata
powierzchnia gabinetu uniemozliwiata przeprowadzenie segregacji medycznej pacjenta
na 16zku przetransportowanego przez zespoty ratownictwa medycznego. Tak zorganizowany
jedyny gabinet segregacji medycznej nie pozwalal na prawidlowe funkcjonowanie obszaru.
Wymog zorganizowania minimum 2 stanowisk triage w SOR wynika réwniez z wytycznych
okreslonych w punkcie 4. ,,Dobrych prakeok postgpowania w SOR”. Ponadto lokalizacja
stanowisk segregacji medycznej, z uwagi na ograniczong powierzchni¢ gabinetu,
nie zapewniala udzielania $wiadczen zdrowotnych w sposob gwarantujacy przestrzeganie prawa
pacjenta do poszanowania intymno$ci i godno$ci. Takimi dziataniami naruszono wymogi
okreslone W § 4 ust. 2 i § 6 ust. 4 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego, jak rowniez art. 20 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Powierzchnia obszaru obserwacji SOR nie byla wystarczajaca dla prawidtowego
funkcjonowania obszaru z uwagi na brak dostgpu z trzech stron do tozek pacjentow,
w tym z dwoch dluzszych, a takze ze wzgledu na niewielkie odstepy miedzy to6zkami,
ktore nie zapewniatly swobodnego dostgpu do 16zek, co jest niezgodne z § 10 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego w zwigzku z § 18 ust. 11 § 19
rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadacd
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza.

3. Oddziat nie posiadat powierzchni wystarczajacej do prawidlowego funkcjonowania wszystkich
jego obszaro6w — w sali obserwacyjnej w obszarze obserwacyjnym nie zostal zapewniony dostegp
z trzech stron, w tym z dwoch dhuzszych do 16zek pacjentow, a takze odstgpy miedzy 16zkami
nie umozliwialy swobodnego dostepu do tozka. Ponadto w obszarze segregacji medycznej,
rejestracji 1 przyje¢ wydzielono jeden gabinet segregacji medycznej przeznaczony
do prowadzenia segregacji medycznej dwoch 0sob (zorganizowano obok siebie dwa stanowiska

segregacji medycznej), ktorego zbyt mata powierzchnia uniemozliwiata przeprowadzenie
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segregacji medyczne] pacjenta na tozku przetransportowanego przez zespoty ratownictwa
medycznego. Ponadto lokalizacja stanowisk segregacji medycznej, z uwagi na ograniczong
powierzchni¢ gabinetu, nie zapewnia udzielania $wiadczen zdrowotnych w sposob
zapewniajacy przestrzeganie prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci. Takimi
dziataniami naruszono wymog okreslony w § 4 ust. 2 rozporzadzenia W sprawie szpitalnego
oddzialu ratunkowego, jak réwniez art. 20 ustawy o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta.

. Niezapewnienie w sali obserwacyjnej w obszarze obserwacyjnym dostepu do 16zek pacjentow
z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych, a takze odstepy miedzy t6zkami nie umozliwiaty
swobodnego dostepu do t6zka, co jest niezgodne z § 18 ust. 1 1 § 19 rozporzadzenia w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczag w zwigzku z § 14 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego.

. Niewyposazenie pomieszczenia brudownika Oddzialu w pluczke-dezynfektor (w SOR
wykorzystywane byly kaczki i baseny wielokrotnego uzytku) oraz wentylacji mechaniczne;j
wyciggowej, co stanowi naruszenie pkt 5 czesci 11 Zalacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w zwigzku z § 14 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego.

Niezapewnienie W obszarze resuscytacyjno-zabiegowym oraz w obszarze terapii
natychmiastowej aparatu do znieczulania z wyposazeniem stanowiska do znieczulania
— znajdujace si¢ w wyposazeniu ww. obszaroOw aparaty wymienione w punkcie 7. niniejszego
wystapienia byly niesprawne, co jest niezgodne odpowiednio z § 7 ust. 3 pkt 21 § 9 ust. 3 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

. Nieokazanie w trakcie kontroli dokumentacji potwierdzajacej sprawno$¢ techniczng dwoéch
aparatow do znieczulenia XXXX firmy XXXX o numerach fabrycznych: XXXXXXXX
I XXXXX (aparaty uszkodzone, zgloszone do serwisu), znajdujacych si¢ w wyposazeniu
obszaréw: resuscytacyjno-zabiegowego oraz terapii natychmiastowej Oddzialu, do ktorej
posiadania 1 okazania organowi kontroli podmiot leczniczy jest zobowigzany na podstawie
art. 63 ust. 3, 4 i 6 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r.
poz. 974).

. Niespetnienie incydentalnie wymagan w zakresie minimalnych zasobow kadry lekarskiej SOR.
Z okazanego w trakcie kontroli grafiku rzeczywistych dyzuréw lekarskich wynikato, ze w lutym
2023 r., w czterech przypadkach: w godzinach od 8% do 15%, od 18% do 20% i dwukrotnie
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10.

od 15% do 20% $wiadczen zdrowotnych udzielali lekarze, z ktérych zaden nie byt lekarzem
systemu. Takimi dziataniami naruszono wymog ustalony w § 12 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia z 12 grudnia 2019 r. (znak
ROR.450.4.62.2019.TM) w SOR $wiadczenia zdrowotne powinny by¢ udzielane
przez co najmniej dwoch lekarzy, w tym co najmniej jeden lekarz przebywajacy stale
w Oddziale powinien spetnia¢ wymagania wtasciwe dla lekarza systemu, co oznacza, ze w SOR
jednoczasowo powinno dyzurowa¢ co najmniej dwoch lekarzy, przy czym jeden z nich (lekarz
systemu) powinien by¢ obecny w oddziale ratunkowym na state. Tym samym spelnienie
WWw. wymagania bedzie mozliwe w przypadku obecnosci w Oddziale lekarza dyzurnego
oddziatu oraz innego lekarza.
Nieokreslenie w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego informacji obejmujacych:
a) zasady kierowania osob, ktorym przydzielono ,kategorie pilnosci” oznaczone kolorem
zielonym lub niebieskim, do miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej,
b) maksymalny czas na podjecie przez:

— lekarza dyzurnego Oddziatu decyzji o skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatéw
szpitala, w ktorym dziata Oddziat oraz odmowie przyjecia pacjenta do Oddziatu osoby
niebedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego ,

— lekarza oddziatu decyzji o przyjeciu pacjenta na Oddziat.

Ponadto niepodano do publicznej wiadomosci przez zamieszczenie na stronie internetowej
podmiotu leczniczego 1 wywieszenie na tablicy ogloszen w obszarze segregacji medycznej,
rejestracji i przyje¢ informacji wskazanych w punkcie 9b. niniejszego wystapienia.

Takimi dziataniami naruszono wymogi okreslone w § 6 ust. 12 oraz § 13 ust. 1 pkt 1 i ust. 2
rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Nieustalanie przez kierownika podmiotu leczniczego liczby 16zek w poszczegdlnych
jednostkach organizacyjnych Szpitala w Wotominie wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktorym znajduje si¢
SOR, zabezpieczanych na potrzeby os6b w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
skierowanych do tych jednostek z oddzialu, po zasiggni¢ciu opinii ordynatorow oddziatow
(lekarzy kierujacych oddziatami), co stanowi naruszenie obowigzku ustalonego w § 13 ust. 3

rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego. Z przekazanych podczas kontroli



11.

12.

przez podmiot leczniczy dokumentéw®® wynikato, Zze na polecenie Dyrektora Szpitala
w Wotlominie kierownicy poszczegdlnych oddzialéw szpitalnych zostali jedynie zobligowani
do codziennego raportowania informacji o liczbie wolnych 16zek w podlegtych im komoérkach
organizacyjnych do Kierownika SOR, co nie wypeliato przestanek okreslonych
WW. przepisem.

Niewypelnienie obowigzku polegajacego na przestrzeganiu czasOw oczekiwania w SOR
na pierwszy kontakt z lekarzem osob zakwalifikowanych do poszczegdlnych ,kategorii
pilnoéci” okre§lonych w § 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego®. W oparciu o weryfikacje Kart segregacji medycznej, dotyczacych wybranych
losowo 20 pacjentow Kkorzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w SOR w lutym 2023 r.,
stwierdzono w dwoch przypadkach przekroczenie ww. czasu oczekiwania na pierwszy kontrakt
z lekarzem, natomiast w jednym przypadku nie byto mozliwosci dokonania przedmiotowej
oceny z uwagi na brak oznaczenia w dokumentacji medycznej godzin zakonczenia segregacji
medycznej.

Nieustalenie minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek dla SOR w oparciu 0 przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek 1 poloznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami (dalej rozporzadzenie w sprawie minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek — Dz. U. z 2012 r. poz. 1545), do ktérych okreslenia zobowigzany
jest kierownik podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebiorcg na podstawie art. 50 ust. 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Wyliczenie powyzszej normy jest niezbedne w celu ustalenia
1 stosowania odpowiedniej minimalnej normy zatrudnienia pielegniarek w Oddziale.

Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia z 21 kwietnia 2023 r. (znak
DBR.520.2.19.2023.3.MK) do wszystkich szpitalnych oddzialow ratunkowych majg
zastosowanie normy wynikajace z rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.
Natomiast w odniesieniu do podmiotow leczniczych niebedacych przedsigbiorcami, ktorym jest
Szpital w Wotominie, w sytuacji, gdy norma ustalona na podstawie rozporzadzenia w sprawie
szpitalnego oddzialu ratunkowego bylaby nizsza niz norma wynikajaca z rozporzadzenia
w sprawie minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek stosuje si¢ zasady ustalania norm

wynikajace z rozporzadzenia w sprawie minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek.

15 Wydruk wiadomosci e-mail pn. ,,Raportowanie liczby wolnych 16zek na Oddziale” skierowanej do 0séb kierujacych
oddziatami szpitalnymi, zawierajacej prosbe o przekazywaniu informacji o liczbie wolnych 16zek bedacych
w dyspozycji Szpitala w Wolominie do Kierownika SOR.

16 Kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem, kolor pomaranczowy oznacza czas oczekiwania
na pierwszy kontakt z lekarzem do 10 minut, kolor z6tty — do 60 minut, kolor zielony — do 120 minut, kolor niebieski
— do 240 minut.
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13. W wyniku kontroli indywidualnej dokumentacji medycznej wybranych losowo 20 pacjentow,
ktorym udzielono $swiadczen opieki zdrowotnej w SOR w lutym 2023 r., stwierdzono w dwoch
przypadkach brak o§wiadczen pacjenta:

— 0 wyrazeniu zgody na udzielanie informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych i mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osobg,

— 0 upowaznieniu do dostgpu do dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej,

albo adnotacji o nieztozeniu ww. oswiadczen, co jest niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 1 i 2

rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej.

Ponadto w trakcie kontroli ustalono, ze dokumentacja medyczna w SOR prowadzona

byta gtownie w formie elektronicznej. Cze$¢ dokumentacji indywidualnej wytworzona byla

jedynie w formie papierowej. Wytworzona dokumentacja byla drukowana z systemu,
podpisywana odre¢cznie przez osoby udzielajace $wiadczen i przechowywana w archiwum
zaktadowym. Taki sposoéb prowadzenia dokumentacji medycznej jest niezgodny z wymogiem
ustalonym w § 1 ust. 3 Ww. rozporzadzenia, zgodnie z ktérym dokumentacja prowadzona
w jednej postaci, elektronicznej lub papierowej, nie moze by¢ jednocze$nie prowadzona

w drugiej z nich.

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami zobowiazuj¢ Pana Dyrektora do:

1. Dostosowania pomieszczen szpitalnego oddzialu ratunkowego do wymogdéw okreslonych
w rozporzadzeniu w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego oraz rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w zakresie niezgodnosci wskazanych w punktach
od 1. do 5. wystapienia pokontrolnego.

2. Dostosowania wyposazenia szpitalnego oddzialu ratunkowego do wymogdéw okreslonych
w rozporzadzeniu w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego, w zakresie niezgodnosci
wskazanej w punkcie 6. wystapienia pokontrolnego.

3. Przestania do Mazowieckiego Urzedu Wojewodzkiego, poswiadczonej za zgodnosé
z oryginalem, kopii dokumentacji potwierdzajacej sprawno$¢ techniczng aparatow
do znieczulenia ogolnego wykorzystywanych w SOR, wskazanych w punkcie 7. wystgpienia
pokontrolnego.

4. Dostosowania szpitalnego oddziatu ratunkowego w zakresie minimalnych zasobow kadry

lekarskiej do wymogow okre§lonych w rozporzadzeniu w sprawie szpitalnego oddziatu
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ratunkowego, obejmujacych usunigcie niezgodnosci wymienionej w punkcie 8. wystgpienia
pokontrolnego.

5. Uwzglednienia w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego oraz podanie
do publicznej wiadomos$ci przez zamieszczenie na stronie internetowej podmiotu leczniczego
1 wywieszenie na tablicy ogloszen w obszarze segregacji medycznej, rejestracji 1 przyjec
informacji wymienionych w punkcie 9. wystgpienia pokontrolnego.

6. Ustalenia liczby t6zek w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych Szpitala w Wotominie
wyspecjalizowanych ~w  zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych
dla ratownictwa medycznego, w ktorym znajduje si¢ SOR, zabezpieczanych na potrzeby o0sob
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z oddziatu,
po zasiggni¢ciu opinii ordynatoréw oddzialow (lekarzy kierujacych oddzialami) i podanie
jej do wiadomosci ordynatorow oddziatow jednostek (lekarzy kierujacych oddziatami)
oraz lekarza dyzurnego oddziatu zgodnie z § 13 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego.

7. Zorganizowania pracy Oddzialu w taki sposob, aby zostaty spelnione czasy oczekiwania w SOR
na pierwszy kontakt z lekarzem osob zakwalifikowanych do poszczegolnych ,kategorii
pilnosci” okreslone w § 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

8. Ustalenia minimalnych norm zatrudniania pielegniarek, w oparciu o zasady wynikajace
Z rozporzadzenia w sprawie minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek, zgodnie z wymogiem
okreslonym w art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. A nastgpnie wdrozenia
1 stosowania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek w Oddziale, zgodnie
ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia z 21 kwietnia 2023 r., o ktérym mowa w punkcie 12.
wystapienia pokontrolnego.

9. Prowadzenia dokumentacji medycznej w SOR zgodnie z normami ustalonymi
w rozporzadzeniu w sprawie rodzajow, zakresu i1 wzordw dokumentacji medycznej,
w szczegblnosci dokumentacja indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione
w punkcie 13. wystgpienia oraz forma (posta¢) prowadzenia dokumentacji medycznej powinna

spetnia¢ warunki okreslone w § 1 ust. 3 ww. rozporzadzenia.

Zalecenia okreslone w punktach 1. 1 8. nalezy zrealizowa¢ w terminie 6 miesigcy od daty
otrzymania wystgpienia pokontrolnego.
Zalecenia okreslone w punktach 2., 3. 1 5. nalezy zrealizowa¢ w terminie 60 dni od daty

otrzymania wystgpienia pokontrolnego.
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Zalecenia okreslone w punktach 4., 6. 1 7. nalezy zrealizowa¢ w terminie 30 dni od daty
otrzymania wystgpienia pokontrolnego.

Zalecenie okreslone w punkcie 9. nalezy zrealizowa¢ w terminie 14 dni od daty otrzymania
wystapienia pokontrolnego.

Z analizy ztozonych przez podmiot leczniczy podczas kontroli wyjasnien®’
oraz udostepnionych grafikow rzeczywistych dyzuréw personelu medycznego SOR (lekarzy,
pielegniarek 1 ratownikéw medycznych) za luty 2023 r. wynika, Zze Szpital w Wotominie
nie realizowat wszystkich wytycznych zawartych w ,,Dobrych praktykach postepowania w SOR ™.
Zgodnie z wyjasnieniami podmiotu leczniczego konsultacje specjalistyczne pacjentow kierowanych
z innych podmiotéw leczniczych oraz skierowania do Szpitala w Wolominie, mimo okreslenia
oddziatu szpitalnego, realizowane byty w SOR, co bylo niezgodne z punktami 10. i 12. ,,Dobrych
praktyk postepowania w SOR”. Ponadto z uwagi na fakt, Zze populacja powiatu objeta obszarem
dziatania SOR wynosita ponad 250 tys. mieszkancow, zgodnie z punktem 4. ,,Dobrych praktyk
postepowania w SOR”, wskazane bylo zapewnienie podczas udzielania swiadczen zdrowotnych
minimum: 3 — 4 lekarzy i 10 ratownikow medycznych lub pielegniarek systemu na stale
przebywajacych w Oddziale. Zaréwno wyjasnienia podmiotu leczniczego, jak i analiza okazanych
grafikow dyzurowych za luty 2023 r. wykazatal®, ze ww. wytyczne nie byly w pehi stosowane.
Wobec powyzszego w celu zapewnienia odpowiedniej jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych
w SOR oraz zagwarantowania bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentom przebywajacym
w Oddziale, jak réwniez wypelnienia zapisu zawartego w ,, Planie dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne dla wojewddztwa mazowieckiego”, zgodnie z ktorym na terenie
wojewodztwa mazowieckiego funkcjonuja jednolite zasady postepowania z pacjentem uregulowane
przez m.in. ,,Dobre praktyki postepowania w SOR”, zobowigzuj¢ Pana Dyrektora
do przeanalizowania, zweryfikowania oraz rozwazenia dostosowania obsady dyzurowej ww. kadry
medycznej udzielajacej $wiadczen SOR do wytycznych zawartych w ,,Dobrych praktykach
postepowania w SOR” przy jednoczesnym uwzglednieniu w szczegolnosci liczby przyjmowanych
pacjentow w SOR w ciggu doby, czasow oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem

w poszczegolnych ,kategoriach pilnosci” oraz aktualnej struktury zatrudnienia i kwalifikacji

7 Wyjasnienia podmiotu leczniczego z 21 i 23 marca 2023 r.

18 W czternastu przypadkach dyzur lekarski (zaréwno dzienny jak i nocny) sprawowato dwoéch lekarzy na state
przebywajacych w SOR, natomiast w pozostatych przypadkach bylo to zazwyczaj trzech lekarzy sporadycznie
wspomaganych przez kilka godzin dyzuru przez czwartego lekarza. W odniesieniu do ratownikéw medycznych
i pielegniarek systemu tylko w jednym przypadku opiek¢ sprawowalo na dyzurze dziennym dziesig¢ osob
ww. personelu medycznego — zwykle obsada dyzurowa wynosita od pigciu do siedmiu osob (ratownikéw medycznych
i pielegniarek systemu).
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zawodowych personelu medycznego udzielajgcego $Swiadczen zdrowotnych w Oddziale. Ponadto
prosz¢ o wdrozenie dziatah majacych na celu przestrzeganie wytycznych zawartych
w punktach 10. i 12. ,,Dobrych praktyk postepowania w SOR” w zakresie organizacji konsultacji
specjalistycznych/przekazania pacjenta przez inny podmiot leczniczy do Szpitala w Wotominie
oraz realizacji skierowan do oddzialu szpitalnego w SOR. W mys$l stanowiska Ministerstwa
Zdrowia z 21 kwietnia 2023 r. ,,Dobre praktyki postepowania w SOR” nie stanowig regulacji
prawnych, a sg zbiorem zalecen majacych na celu wsparcie kierownikéw podmiotow leczniczych
przy podejmowaniu decyzji zmierzajagcych do poprawy funkcjonowania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne. Niemniej jednak, z uwagi na istotne znaczenie ww. systemu
dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego oraz realizacji ,, Planu dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne dla wojewddztwa mazowieckiego”, wskazane jest dazenie podmiotow
leczniczych prowadzacych szpitalne oddziaty ratunkowe do spetniania zasad okreslonych

W ,,Dobrych praktykach postepowania w SOR”.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana Dyrektora do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WK-V.9612.4.1.2023, o sposobie realizacji zalecen i wnioskoéw

pokontrolnych.

Informuj¢ réwniez Pana Dyrektora, iz stosownie do § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1331), od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki

odwolawcze.

z up. WOJEWODY MAZOWIECKIEGO

Artur Subda

Dyrektor Wydziatu Kontroli
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