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ZD-IV.431.4.2018.8
Protokół z kontroli problemowej doraźnej podmiotu leczniczego: 
WIELKOPOLSKIE CENTRUM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ
ul. Kardynała Stefana Wyszyńskiego 1, 62-510 Konin
I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

WIELKOPOLSKIE CENTRUM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ, ul. Kardynała Stefana Wyszyńskiego 1, 
62-510 Konin
Nazwa zakładu leczniczego i adres: 

· STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO, ul. Kardynała Stefana Wyszyńskiego 1, 
62-510 Konin
Nazwa jednostki organizacyjnej:

· Wielkopolskie Centrum Ratownictwa Medycznego sp. z o.o.
Nazwy kontrolowanych komórek organizacyjnych: 

· Dyspozytornia Medyczna (ul. Przemysłowa 7, 62-510 Konin).
Forma organizacyjno - prawna: 1300 – spółka z ograniczoną odpowiedzialnością,
RPWDL 000000015943 W-30

2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Wojewoda Wielkopolski, stanowiący organ administracji rządowej właściwy
do wykonywania zadań systemu, realizuje kontrole zewnętrzne na podstawie art. 31 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. z 2017 r., poz. 2195, ze zm.).
Na podstawie upoważnienia z dnia 5 marca 2018 roku, czynności kontrolne wykonywały:
· Agata Nowicka - starszy inspektor wojewódzki w Wydziale Zdrowia (przewodnicząca zespołu),

· Joanna Boguszewska - specjalista w Wydziale Zdrowia.
Osoby kontrolujące złożyły oświadczenia (zał. nr 1 do protokołu), że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich od udziału w kontroli.
Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r., o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1764, ze zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922, ze zm.).
Kontrolę problemową doraźną rozpoczęto w dniu 7 marca 2018 r. i zakończono w dniu
9 marca 2017 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 15 marca 2018 r.
3. Przedmiot i zakres kontroli 
Stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 8 września 2006 roku
o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017 r., poz. 2195, ze zm.) oraz w aktach wykonawczych do ustawy i innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, w związku z zastrzeżeniami do postępowania dyspozytorów medycznych obsługujących zgłoszenie
do Pani XXX z miejscowości XXX w dniach XXX 2018 r.

Okres objęty kontrolą: od 21 do 22 stycznia 2018 r.
4. Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownikiem WIELKOPOLSKIEGO CENTRUM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO SPÓŁKI Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ jest Pani XXX
– Prezes Zarządu, która reprezentowała podmiot w trakcie kontroli. 
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 7 marca 2018 r. przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani XXX przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak 
KN-II.0030.67.2017.1, z dnia 5 marca 2018 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Pani Barbara Szeflińska potwierdziła odbiór upoważnienia na ww. dokumencie.
Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. 
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia
· Realizacja świadczeń zdrowotnych udzielanych przez dyspozytorów medycznych
W związku z zastrzeżeniami Pana Mariusza Wesołowskiego, przekazanymi przez Pana XXX – Dyrektora Departamentu Ratownictwa Medycznego i Obronności Ministerstwa Zdrowia, dotyczącymi nieprawidłowości przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych Pani XXX
z miejscowości XXX w dniu XXX2018 r., zespół kontrolny dokonał analizy zgłoszeń w ww. zakresie.
W dniu 21 stycznia 2018 r. w Skoncentrowanej Dyspozytorni Medycznej w Koninie (DM15 03) zarejestrowano 3 zgłoszenia do Pani XXX (dzwonił syn pacjentki Pan XXX) o godz.:

1. 12.36: Pan XXX opisał stan mamy: nie je, nie pije, po chemioterapii
w czwartek (rak piersi), leży, jest słaba, potrzebuje kroplówki, mama jeździ co tydzień na „chemię”. Dyspozytor medyczny nr XXX (obsługujący zgłoszenie) po zebraniu wywiadu (uzupełnieniu informacji o stanie pacjentki), nie stwierdzając stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego odmówił zadysponowania zespołu ratownictwa medycznego jednocześnie informując dzwoniącego o konieczności kontaktu z lekarzem Nocnej
i Świątecznej Opieki Zdrowotnej (podał 3 nr tel.).
2. 12.46 (zgłoszenie informacyjne): Pan XXX ponownie skontaktował się z SDM w Koninie informując jedynie o trudnościach w skontaktowaniu się NiŚOZ. Dyspozytor medyczny nr XXX przekazał informację, że w trakcie badania lekarz nie może odebrać tel., należy dzwonić ponownie.
3. 18.24 Pan Mariusz XXX ponownie opisuje stan XXX: nie je, nie pije,
po chemioterapii w czwartek (rak piersi), leży, jest słaba, potrzebuje kroplówki, mama jeździ co tydzień na „chemię”, ma gorączkę. Zgłoszenie ponownie odebrał dyspozytor nr 16, który po zebraniu wywiadu, nie stwierdzając stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego odmówił zadysponowania zespołu ratownictwa medycznego jednocześnie informując dzwoniącego, że powinien poczekać na przyjazd lekarza NiŚOZ (wizyta została wcześniej zgłoszona i potwierdzono jej przyjęcie).
Postępowanie ww. dyspozytorów medycznych było zgodne z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 stycznia 2014 r. w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwań przez dyspozytora medycznego i dysponowania zespołami ratownictwa medycznego (Dz.U. z 2014 r., poz. 66).

W SDM w Koninie dyspozytorom medycznym dysponent ZRM udostępnił „Procedury wspomagające podjęcie decyzji przez dyspozytora medycznego w zakresie przyjęcia zgłoszenia, kwalifikacji zgłoszenia oraz dysponowania zespołami ratownictwa medycznego do różnych stanów nagłego zagrożenia zdrowotnego”, wyd. 10 grudnia 2013 r. 
(R. Gałązkowski).
Dyspozytorzy medyczni obsługujący zgłoszenia spełniają wymagania kwalifikacyjne
i zdrowotne, co jest zgodne z art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017 r., poz. 2195, ze zm.) oraz art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1638, ze zm.).

W związku z informacji uzyskanymi w trybie roboczym o zadysponowaniu ZRM do Pani
XXX w dniu 22 stycznia 2018 r. analizie poddano również zgłoszenie niebędące przedmiotem zastrzeżeń Pana Wesołowskiego.

W dniu 22 stycznia 2018 r. dyspozytor medyczny nr XXX o godz. XXX odebrał zgłoszenie do Pani XXX. Dzwoniła siostra pacjentki informując, że „lekarz z Poznania” mówił, że trzeba zabrać do szpitala, nie może przełykać, lekarza rodzinnego nie ma, „nikt mi nie udzieli pomocy”, „po chemii” od czwartku, leży od 2 dni. Ze względu na stan emocjonalny dzwoniącej (zdenerwowanie, roztrzęsienie) zebranie wywiadu medycznego było utrudnione
a podane informacji trudne do zweryfikowania, dyspozytor medycznym zadysponował podstawowy ZRM z miejscem stacjonowania we Wrześni (P03 32).

Na podstawie analizy karty zlecenia wyjazdu ustalono, że ZRM XXXX otrzymał wezwanie
o godz. XXX, wyjechał o godz. XXX i dotarł na miejsce zdarzenia o godz. XXX. 
Pani XXX została przyjęta w SOR XXX o godz. XXX.
· Podsumowanie kontroli
1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:
Kontrola nie wykazała nieprawidłowości przy udzielaniu przez dyspozytorów medycznych świadczeń opieki zdrowotnej Pani XXX w dniach XXX 2018 r.
2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 15 marca 2018 r. roku w Oddziale Kontroli w Podmiotach Leczniczych Wydziału Zdrowia Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, 
al. Niepodległości 16/18.

3. Wpis do książki kontroli 

Przeprowadzenie kontroli w podmiocie odnotowano w książce kontroli podmiotu, pozycją
nr 44.
4. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu 
Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa.

5. Załączniki:

1. Oświadczenia kontrolerów.
6. Podpisy i oświadczenia 
Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:



Agata Nowicka


Joanna Boguszewska
           ……………………..…...……
     ……………………..…...……

                                (imię i nazwisko, podpis )       
                                    (imię i nazwisko, podpis )












XXX
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 







XXX



…………………………………………………..






(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  







XXX
…………………………………………………..





(imię i nazwisko, podpis i data
Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu  









XXX
Jeden egz. protokołu odebrano dnia 16 marca 2018 r.………………………………………….





(imię i nazwisko, podpis)
Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018  r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000), poszczególne treści dokumentu zostały objęte anonimizacją.
Dokument zanonimizowała: Agata Nowicka - starszy inspektor wojewódzki, 6.06.2018 r.
      Z upoważnienia Dyrektora


Wydziału Zdrowia


Kierownik Oddziału

Kontroli w Podmiotach Leczniczych


Agata Goździewińska

al Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-14-11, fax 61-854-19-70
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