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Protokół z kontroli problemowej doraźnej podmiotu leczniczego: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzychodzie
ul. Szpitalna 10, 64 – 400 Międzychód
I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzychodzie ul. Szpitalna 10, 
64 - 400 Międzychód
Numer REGON: 000310249
Numer w RPWDL: 000000016065 W-30

Data wpisu podmiotu do rejestru: 26.02.1993 r.

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 01.01.1999 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0100 – samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej 

Nazwa i adres kontrolowanego zakładu leczniczego: SZPITAL POWIATOWY, 
ul. Szpitalna 10, 64 - 400 Międzychód; jednostka organizacyjna: Szpital Międzychód; komórka organizacyjna: Szpitalny Oddział Ratunkowy 

Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych: Międzychód ul. Szpitalna 10

2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Organem, któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały następujące osoby:

· Anna Kaczmarkiewicz – starszy specjalista w Wydziale Polityki Społecznej 
i Zdrowia, przewodnicząca zespołu,

· Joanna Boguszewska – specjalista w Wydziale Polityki Społecznej i Zdrowia, 

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak KN-II.0030.439.2016.1,
z dnia 20 września 2016 roku, wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.

Osoby kontrolujące złożyły oświadczenie (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 2015 r., poz. 2058 ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 ze zm.).

Kontrolę problemową doraźną  rozpoczęto w dniu 21 września 2016 r. i zakończono w dniu 
4 październik 2016 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 
21 września 2016 r.
3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli doraźnej było  ustalenie  dostępności  do  świadczeń  zdrowotnych  zgodnie z art. 15  ustawy z  dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618, ze zm.) i aktów  wykonawczych  do  ustawy  oraz  innych  aktów normatywnych wskazanych w ustawie. 

Okres objęty kontrolą: od 1 września 2016 r. do dnia kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego

Dyrektorem  Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzychodzie jest Pan Maciej Bak.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli doraźnej podmiot leczniczy reprezentowali: Pan Maciej Bak Dyrektor oraz Pani Beata Skiba Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa, pełniąca jednocześnie funkcję Kierownika Szpitalnego Oddziału Ratunkowego. 
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 21 września 2016 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, 
Panu Maciejowi Bakowi przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.439.2016.1 z dnia 20 września 2016 r., zawierające pouczenie o prawach 
i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. 
Ww. potwierdził odbiór upoważnienia na dokumencie. 

Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. 

II. Opis stanu faktycznego i ustalenia 

Szpitalny Oddział Ratunkowy stanowi komórkę organizacyjną zakładu leczniczego: Szpital Powiatowy. Zgodnie z Księgą rejestrową podmiotu leczniczego w skład oddziału wchodzi: 
7 łóżek w tym 3 łóżka intensywnego nadzoru. Oddziałem kieruje  Kierownik przy pomocy Pielęgniarki Oddziałowej. 

Głównym zadaniem zespołu kontrolnego było wyjaśnienie zdarzenia opisanego w prasie, dotyczącego  odmowy udzielenia pomocy pacjentowi na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, o którą zwróciła się rodzina chorego. Celem kontroli doraźnej było ustalenie, czy sytuacja taka miała miejsce, jakie były przyczyny odmowy udzielenia pomocy pacjentowi. 

Jak ustalono sytuacja taka zaistniała w dniu 7 września 2016 r. we wczesnych godzinach rannych (około 8.00). Dyrekcja szpitala przedłożyła raport sporządzony w dniu 
7 września 2016 r. przez personel pełniący w tym czasie dyżur na oddziale – załącznik nr 2
do protokołu. Z raportu wynika, że w ww. dniu w godzinach porannych zgłosiła się do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego kobieta, twierdząc, że w jednym 
z mieszkań przy ul. Szpitalnej zasłabł mężczyzna – jej mąż. Wówczas personel zebrał wywiad na temat stanu pacjenta i okoliczności zdarzenia. Według relacji kobiety – mężczyzna był nieprzytomny oddychający, został ułożony przez rodzinę w pozycji bocznej. Rodzina wykonała telefon na numer alarmowy i oczekiwała przyjazdu zespołu ratownictwa medycznego. Wobec przedłużającego się przyjazdu zespołu kobieta pobiegła do SOR. Personel oddziału polecił dalsze oczekiwanie na ZRM, okresową kontrolę czynności życiowych, co minutę oraz pouczył, co zrobić gdyby doszło do zatrzymania oddechu. 
W dalszej części notatki pracownicy wyjaśniają, że nie mogli spełnić prośby kobiety i opuścić SOR i terenu szpitala w trosce o zapewnienie ciągłości opieki. Byli przygotowani na dalszy rozwój sytuacji, przygotowali stanowisko resuscytacyjne i oczekiwali na pojawienie się zespołu ratownictwa z powyższym pacjentem bądź przybycia rodziny, co nie nastąpiło.

W dniu kontroli, Dyrektora szpitala poproszono o złożenie pisemnego wyjaśnienia sytuacji zaistniałej w SOR – załącznik nr 3 do protokołu. Złożone wyjaśnienia pokrywają się treścią raportu złożonego przez personel SOR. Jednocześnie Dyrektor szpitala przedłożył kopię wyjaśnienia powyższej sprawy, przesłaną do NFZ w Poznaniu, która stanowi załącznik
nr 4 do protokołu. Z wyjaśnienia przedłożonego w NFZ wynika, że personel nie mógł opuścić miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych i przekazał rodzinie wskazówki dot. okresowej kontroli czynności życiowych, w przypadku zatrzymania oddechu prowadzenie resuscytacji do czasu przybycia zespołu ratownictwa medycznego.

Zgodnie z wymogami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2013 r. poz. 1520 
ze zm.) miejscem udzielania świadczeń jest pomieszczenie lub zespół pomieszczeń w tej samej lokalizacji, powiązanych funkcjonalnie i organizacyjnie w celu wykonywania świadczeń gwarantowanych. W związku z powyższym, udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w miejscu pobytu pacjenta nie należy do kompetencji podmiotu udzielającego stacjonarnych świadczeń zdrowotnych – szpitalnych.  
Obsadę medyczną oddziału w chwili zdarzenia stanowili: 1 lekarz XXXXXX XXXXXXXXXX pełniący dyżur medyczny 6/7.09.2016 r. od godz. 15.00 do godz. 15.00, 
4 ratowników medycznych: XXXXX XXXXXX, XXXXX  XXXXXXXX, XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXX pełniący dyżur ranny od 7.00 do 19.00 
i XXXXXXXXXX  XXXXX pełniący 7 godzinny dyżur, 2 pielęgniarki, XXXXXX XXXXXXX pełniąca dyżur ranny od 7.00 – 19.00 i XXXX XXXXXXXXX p.o. Pielęgniarki Oddziałowej pełniąca 7 godzinny dyżur.

Następnie przyjęto pisemne wyjaśnienie od personelu medycznego dyżurującego w dniu kontroli, który pełnił dyżur w dniu 7 września 2016 r. Ratownik medyczny XXXXXXXXX XXXXXX potwierdził ustalenia zawarte w raporcie – załącznik nr 5 do protokołu. Ratownik medyczny XXXXXX XXXXX potwierdził ustalenia zawarte w raporcie – załącznik nr 6 do protokołu. Pielęgniarka XXXX XXXXXXXXXXXX również potwierdziła zapisy zwarte 
w raporcie – załącznik nr 7 do protokołu. Ratownik medyczny XXXXX  XXXXXXX potwierdził zapisy zawarte w raporcie i jednocześnie dodał, że w dniu 7 września 2016 roku był obecny na dyżurze, jednakże w trakcie zaistniałej sytuacji nie znajdował się w oddziale SOR, ponieważ realizował transport międzyszpitalny, pacjenta do szpitala w Gorzowie – załącznik nr 8 do protokołu.
Dokonano analizy dokumentacji medycznej prowadzonej w oddziale z dnia 7 września 2016 roku: 
1. Księga Ruchu Chorych SOR, z której wynika, że w dniu 7 września 2016 roku pomiędzy godz. 05.28 a 21.08 przebywało 19 pacjentów. Spośród tej grupy 11 pacjentom udzielono świadczeń w SOR i wypisano do domu, 5 pacjentów udzielono świadczeń i przekazano do innych oddziałów szpitala i 3 pacjentom udzielono świadczeń zdrowotnych
i przetransportowano do innych szpitali.

2. Księga raportów lekarskich z dnia 07.09.2016 godz. 07.00 – 15.00 nr  raportu 280
 i nr raportu 281 z dnia 07.09.2016 r. i od 15.00 – 7.00.

3. Księga raportów pielęgniarskich z dnia 07.09.2016 r., do której jest dołączony raport zawierający opis zaistniałej sytuacji. Raport zawiera informacje już wcześniej cytowane. Ponadto z raportu wynika, że w chwili, gdy zjawiła się kobieta, w SOR przebywał pacjent z XXXXXXXXXX XXXXXXXXXX X XXXXXX XXXXXXXX X XXXXXXXXX XXXXXXXXXX wymagający stałego monitorowania. Ze szpitala wyjechał transport do szpitala w Gorzowie z pacjentką leżącą, który realizowali XXXXXXXXXX XXXXXXXXXX i XXXXX XXXXXXX. W tym czasie w oddziale przebywali ratownik XXXXXX XXXXX oraz pielęgniarka XXXXXXXX XXXXXXXXX ze stałej obsady SOR oraz XXXXX XXXXXXXXXXXXX (p.o. pielęgniarki oddziałowej) i ratownik medyczny XXXXXXXXXXXXX XXXXXXX pełniący 7 godzinny dyżur aktywnie pomagający w oddziałach szpitalnych. Raport stanowi załącznik nr 9 do protokołu.
W celu ustalenia liczby pacjentów, którym odmówiono udzielenia świadczenia zdrowotnego  w okresie objętym kontrolą dokonano analizy Księgi Odmów i Porad Ambulatoryjnych. 
Jak ustalono na podstawie przedłożonej dokumentacji w okresie od 02.09.2016 r. do 20.09.2016 r. odmówiono przyjęcia 7 pacjentom.

Dyrektor szpitala przedstawił osobom kontrolującym statystykę pobytu pacjenta XX 
w podmiocie od 21.02.2007 roku do dnia kontroli, z której wynika, że pacjent był leczony 
głównie w poradniach specjalistycznych: 

· Poradnia okulistyczna: 21.02. 2007 r. 02.11.2007 r. i 22.08.2012 r.

· Poradnia chirurgii ogólnej: 05.10.2007 r., 27.05.2010 r., 11, 17 i 28.06.2010 r., 
12 i 17,08.2010 r., 12 i 20.11.2007 r., 21.01.2015 r., 09,17 i 20.03.2015 r.,
07 i 20.04.2015 r i 08.05.2015 r.,
· Poradnia kardiologiczna: 17.08.2010 r. i 20.11.2010 r.,
· Nocna i świąteczna opieka zdrowotna:  10.05.2015 r.

Leczenie stacjonarne:

· Oddział chirurgiczny ogólny 04.03.2015 r. – 06.03.2015 r.

III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:
· Na podstawie zebranych dowodów ustalono, że personel medyczny dochował należnych procedur udzielając instruktażu rodzinie i odmawiając opuszczenia SOR 
w celu udzielenia pomocy. Było to spowodowane koniecznością zapewnienia opieki nad pacjentami przebywającymi w oddziale i gotowością do udzielania świadczeń dla pacjentów, którzy mogli dotrzeć na oddział. 
· Sposób postępowania personelu medycznego budzi wątpliwości moralno – etyczne, bowiem obowiązek udzielania w stanach bezpośredniego zagrożenia życia i zdrowia dotyczy każdego obywatela, a w szczególności pracowników wykonujących zawód medyczny powołanych do niesienia tej pomocy. Rozstrzygnięcie w tym zakresie nie leży w kompetencji WPS i Z  WUW.
2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 4 października 2016 roku w Oddziale Zdrowia Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, 
al. Niepodległości 16/18.
3. Wpis do książki kontroli 

Przeprowadzenie kontroli w podmiocie odnotowano w książce kontroli podmiotu, pozycja nr 10. 
4. Spis załączników 

1. Oświadczenie kontrolujących, że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich od udziału w kontroli.
2. Raport z dnia 07.09.2016 r.

3. Wyjaśnienia Dyrektora podmiotu z dnia 21.09.2016 r.

4. Pismo z dnia 16.09.2016 r.

5. Wyjaśnienia ratownika X. XXXXXX.
6. Wyjaśnienia ratownika X. XXXX.

7. Wyjaśnienia pielęgniarki X. XXXXXXXXX.

8. Wyjaśnienia ratownika X. XXXXXXXXX.

9. Raport dołączony do Księgi raportów pielęgniarskich

5. 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.

6. Podpisy i oświadczenia 

Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Anna Kaczmarkiewicz
  
                        
Joanna Boguszewska

(imię i nazwisko, podpis )       




              (imię i nazwisko, podpis )
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem  Maciej Bak 19.10.2016 r.







(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia:

1. Oświadczam, że nie zgłaszam zastrzeżeń co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole 

Maciej Bak 19.10.2016 r.





(imię i nazwisko, podpis i data)
2. Oświadczam, że  nie zamierzam wnieść zastrzeżeń, co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych  w niniejszym protokole  

Maciej Bak 19.10.2016 r.




          (imię i nazwisko, podpis i data)
Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu  
Jeden egz. protokołu odebrano dnia:  17.10.2016 r. Maciej Bak



(imię i nazwisko, podpis)
Zanonimizowała: Anna Kaczmarkiewicz, starszy specjalista 10.01.2017 r.

Podpisano:

Dyrektor Wydziału Polityki

Społecznej i Zdrowia
Łukasz Krysztofiak

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z  2016 r. poz. 922) zostały objęte anonimizacją poszczególne treści protokołu.

Przygotowała: Anna Kaczmarkiewicz, st. specjalista, 23.12.2016 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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