WOJEWODA LODZKI
Lodz, 4 stycznia 2023 r.
ZD-11.431.8.2022

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Oznaczenie jednostki kontrolowane;j:
Szpital Powiatowy w Radomsku, ul. Jagiellonska 36, 97-500 Radomsko, zwany dalej jednostkq

kontrolowangq.

Data rozpoczecia i zakonczenia czynnosci kontrolnych w jednostce kontrolowanej:

3 listopada 2022 r.

Osoby kontrolujace:
Kontrola zostata przeprowadzona przez zespot kontrolerow w sktadzie:
« drhab. n. med. prof. UM Dariusz Timler — Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie Medycyny
Ratunkowej — cztonek Zespotu kontrolerow;
e Marzena Wochna — Kierownik Oddziatu Ratownictwa Medycznego Wydziatu Zdrowia
Lodzkiego Urzgdu Wojewddzkiego w Lodzi — czlonek Zespotu kontrolerow;
« Anna Gluszczak — starszy inspektor wojewodzki w Oddziale Ratownictwa Medycznego
Wydzialu Zdrowia Lodzkiego Urzgdu Wojewddzkiego w Lodzi — kierownik Zespolu

kontrolerow.

Kontrolerzy, zgodnie z § 5 ust. 4 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych (Dz. U. z 2015 r,
poz. 1331), przed rozpoczgciem czynno$ci kontrolnych zlozyli pisemne o$wiadczenia o braku
okolicznosci uzasadniajacych wylaczenie z udziatu w kontroli.

(dowod.: akta kontroli str. 14 - 16)

Przed przystapieniem do czynnosci kontrolnych, zespdt kontrolerow przekazat upowaznienia
do kontroli nr 37/2022, 38/2022 i 39/2022 oraz dokonat wpisu do ksigzki kontroli.

Upowaznienia do przeprowadzenia kontroli zostaly udzielone 27 pazdziernika 2022 roku
przez Dyrektor Wydziatu Zdrowia dziatajaca z upowaznienia Wojewody +Lddzkiego.
Przedmiotowe upowaznienia wydano na podstawie art. 31 ust. 1 pkt2 i ust. 2 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2022 r., poz. 1720 ze zm.),
zwanej dalej ustawg o PRM, w zwiazku z art. 122 ust. 1-6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
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o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2022 r., poz. 633 ze zm.) oraz § 6 ust. 3 rozporzqdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1331).

(dowdd: akta kontroli str. 17 - 19)

Zakres kontroli:

Funkcjonowanie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (SOR) w oparciu o przepisy ustawy
0 PRM, rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2021 r, poz. 2048 ze zm.) zwanego dalej rozporzqdzeniem
wsprawie SOR oraz Plan Dziatania Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne

dla Wojewddztwa L.odzkiego, zwany dalej Planem.

Na podstawie § 7 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych, ze wzgledu na dobro kontroli,
tj. ustalenie stanu faktycznego w SOR w dniu kontroli, odstagpiono od zawiadomienia jednostki
kontrolowanej o zakresie kontroli oraz przewidywanym czasie trwania czynnosci kontrolnych.

(dowod: akta kontroli str. 20)

Ocena skontrolowanej dzialalno$ci ze wskazaniem ustalen, na ktérych zostala oparta

oraz przyczyny, zakres i skutki stwierdzonych nieprawidlowosci:

I. Informacje o jednostce kontrolowanej:
. wydruk z Krajowego Rejestru Sagdowego — numer: 0000051310 (stan na dzien
20 pazdziernika 2022 roku);
« wydruk cze$ciowy z ksiegi rejestrowe; — nr: 0000000142 (stan na dzien
20 pazdziernika 2022 roku), zgodnie z ktora Szpitalny Oddziat Ratunkowy
jest komorka organizacyjng o kodzie resortowym — 257.

(dowod.: akta kontroli str. 1 —13)

Na podstawie ww. danych Zespdt kontrolerow ustalil, Zze jednostka kontrolowana zostala
wpisana do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza, prowadzonego
przez Wojewode Lodzkiego, w dniu 2 kwietnia 1993 roku do ksiegi rejestrowej — numer:
000000005180.
W czasie kontroli wyjasnien udzielali:

« Pan Piotr Kagankiewicz — Dyrektor Szpitala Powiatowego w Radomsku,

« Pan Przemystaw Drozdek — Kierownik Kancelarii,
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. Pani Katarzyna Patek — Pielegniarka Koordynujgca SOR.
Do uczestnictwa w czynnosciach kontrolnych SOR, Dyrektor Szpitala Powiatowego
w Radomsku wyznaczyl Panig Katarzyn¢ Patek oraz Pana Przemystawa Drozdek, ktérzy
udzielali niezb¢dnych wyjasnien i oprowadzili Zespo6t kontrolerow po SOR.
(dowdd: akta kontroli str. 21)

I1. Ogledziny SOR:
Zespot kontroleréw przeprowadzit ogledziny SOR w Szpitalu Powiatowym w Radomsku,
przy ul. Jagiellonskiej 36, z ktorych sporzadzono Protokédt ogledzin, stanowigcy Zatacznik
do niniejszego Projektu Wystapienia Pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 22-28)

I1I. Organizacja i wyposazenie SOR

1) Lokalizacja SOR

SOR znajduje si¢ w szpitalu spetniajacym wymagania okreslone w § 4 ust. 1 (w zakresie
oddziatéw szpitalnych) , § 4 ust. 2 (w zakresie powierzchni do prawidlowego funkcjonowania
obszaréow) i w § 4 ust. 4 (w zakresie dostgpnosci do calodobowych badan) rozporzgdzenia
w sprawie SOR.

SOR zlokalizowany jest na poziomie wejscia dla pieszych i podjazdu specjalistycznych
srodkdéw transportu sanitarnego, z osobnym wejsciem dla pieszych oddzielonym od trasy
podjazdu specjalistycznych srodkow transportu sanitarnego, spetniajagc wymagania okreslone
w § 3 ust. 1 rozporzqdzenia w sprawie SOR.

Wejscie dla pieszych 1 podjazd dla specjalistycznych srodkow transportu sanitarnego spetniaja
wymagania okre$lone w § 3 ust. 2 rozporzqdzenia w sprawie SOR (przelotowy wjazd jest

dla jednego specjalistycznego srodka transportu sanitarnego).

2) Minimalne wyposazenie SOR do przylézkowego wykonywania badan
Zgodnie z § 4 ust. 3 rozporzqdzenia w sprawie SOR, na minimalne wyposazenie SOR
do przytozkowego wykonywania badan sktada sie:

a) analizator parametréw krytycznych,

b) przytozkowy zestaw RTG,

€) przewozny ultrasonograf.
W dniu kontroli w SOR nie byt dostgpny przytozkowy zestaw RTG. Zgodnie z wyjasnieniami
udzielonymi podczas ogledzin SOR, przytozkowy zestaw RTG znajdowat si¢ obok SOR —
w Pracowni Radiologii.



3) Obszary SOR i ich wyposazenie

W sktad SOR wchodzg nastepujace obszary:
a) segregacji medycznej, rejestracji i przyjec,
b) resuscytacyjno-zabiegowy,

¢) wstepnej intensywnej terapii,

d) terapii natychmiastowej,

e) obserwacji,

f) konsultacyjny,

g) zaplecze administracyjno-gospodarcze.

Ww. obszary SOR zgodne z rozporzgdzeniem w sprawie SOR.

3a) Obszar segregacji medycznej, rejestracji i przyjeé

Lokalizacja oraz wyposazenie Obszaru zgodne z rozporzqdzeniem w sprawie SOR.

W obszarze tym znajdowaty si¢ 2 deski ortopedyczne na wymiang, w tym jedna deska

ortopedyczna nie posiadata kompletu pasow na wymiang.

3b) Obszar resuscytacyjno-zabiegowy
Organizacja i wyposazenie Obszaru jest zgodne z rozporzqdzeniem w sprawie SOR,
za wyjatkiem stwierdzonego braku:

. zestawu do przetaczania 1 dawkowania lekow 1 plynéw oraz zestawu do szybkiego
przetaczania ptyndw. Zgodnie z wyjasnieniami udzielonymi podczas ogledzin zestaw
znajduje si¢ w innym miejscu na terenie szpitala.

Obszar resuscytacyjno-zabiegowy sktada si¢ z jednej sali resuscytacyjno-zabiegowej

z dwoma stanowiskami resuscytacyjnymi.

3c) Obszar wstepnej intensywnej terapii

Organizacja i wyposazenie Obszaru zgodne z rozporzqdzeniem w sprawie SOR.

3d) Obszar terapii natychmiastowej

Organizacja 1 wyposazenie Obszaru zgodne z rozporzqdzeniem w sprawie SOR.

3e) Obszar obserwacji
Organizacja 1 wyposazenie Obszaru zgodne z rozporzqdzeniem w sprawie SOR, za wyjatkiem

stwierdzonych brakoéw:



« przenosnego zestawu resuscytacyjnego z niezaleznym zrodiem tlenu i respiratorem
transportowym (wymaga przeniesienia z innego Obszaru SOR),

« elektryczne urzadzenie do odsysania (przeniesione do izolatki SOR)

3f) Obszar konsultacyjny
Organizacja i wyposazenie Obszaru zgodne z rozporzgdzeniem w sprawie SOR.

W sklad obszaru wchodza 3 gabinety badan lekarskich.

3g) Ladowisko
SOR posiada ladowisko zgodne z § 3 ust. 10 rozporzgdzenia w sprawie SOR.

IV. Analiza obsady personalnej SOR
Obsada personalna SOR zgodna z rozporzgdzeniem w sprawie SOR.

(dowdd: akta kontroli str. 30-241)
Zgodnie z § 12 ust. 1 rozporzqdzenia w sprawie SOR, minimalne zasoby kadrowe SOR
stanowig:
1) ordynator oddzialu (lekarz kierujqcy oddziatem) bedqgcy lekarzem posiadajgcym tytul
specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej;
2) pielegniarka oddzialowa bedqgca pielegniarkq systemu albo ratownik medyczny Ilub
pielegniarka systemu, posiadajgcy wyksztalcenie wyzisze i co najmniej 5-letni staz pracy
W oddziale, koordynujgcy prace pielegniarek lub ratownikow medycznych oraz rejestratorek
medycznych i personelu pomocniczego;
3) lekarze w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidlowego funkcjonowania oddziatu,
W tym do spetnienia warunkow dotyczgcych czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
W poszczegolnych kategoriach pilnosci, przy czym co najmniej jeden lekarz przebywajqcy stale
w oddziale bedgcy lekarzem systemu,
4) pielegniarki lub ratownicy medyczni w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidlowego
funkcjonowania oddziatu;
5) rejestratorki medyczne oraz personel pomocniczy oddziatu w liczbie niezbednej
do zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania oddziatu, w tym do spetnienia warunkow
dotyczqcych czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem w poszczegolnych kategoriach
pilnosci.
Zgodnie z § 16 ust. 1 i ust. 2 rozporzgqdzenia w sprawie SOR - do dnia

1) 30 czerwca 2023 r. ordynatorem oddziatu (lekarzem kierujgcym oddziatem),

2) 31 grudnia 2026 r. wyznaczonym lekarzem, o ktorym mowa w § 12 ust. 2 (Ordynator
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oddziatu (lekarz kierujgcy oddziatem) lub wyznaczony przez niego sposrod lekarzy
systemu, lekarz posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej, zwani
dalej , lekarzem dyzurnym oddziatu”, koordynujq prace oddziatu w systemie
catodobowym)

- jest lekarz systemu.

Z przedstawionych dokumentéw oraz ztozonych wyjasnien wynika, iz obsade personalng SOR

stanowig:

ordynator SOR,

pielegniarka oddziatowa,

lekarze oraz pielegniarki w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidlowego
funkcjonowania oddziatu,

rejestratorki medyczne.

Aktualnie ordynatorem SOR jest lekarz systemu. Od 1 stycznia 2023 r. zaplanowano,

1z ordynatorem SOR bedzie lekarz z tytutem specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 29)

V. Ocena skontrolowanej dzialalnosci

Na podstawie powyzszych ustalen Zespdt kontrolerow dokonuje nastgpujacych ocen

funkcjonowania szpitalnego oddzialu ratunkowego:

pozytywnie ocenia si¢ lokalizacj¢ SOR;

pozytywnie ocenia si¢ organizacje SOR w podmiocie leczniczym w zakresie komorek
organizacyjnych wymienionych w rozporzgdzeniu w sprawie SOR;

pozytywnie z nieprawidlowo$ciami ocenia si¢ minimalne wyposazenie SOR
do przytd6zkowego wykonywania badan z uwagi na brak w Obszarze SOR, w dniu
kontroli, przytozkowego zestawu RTG (z informacji uzyskanych podczas ogledzin SOR
wynikalo, Ze sprzet znajdowat si¢ w innej komorce organizacyjnej Szpitala);
pozytywnie ocenia si¢ zgodno$¢ obszarow SOR z § 5 rozporzqdzenia w sprawie SOR;
pozytywnie z uchybieniami ocenia si¢ organizacj¢ 1 wyposazenie Obszaru segregacji
medycznej, rejestracji 1 przyjec; (jako uchybienie uznaje si¢ brak kompletu pasow
na wymiang );

pozytywnie z uchybieniami ocenia si¢ organizacj¢ 1 wyposazenie Obszaru
resuscytacyjno-zabiegowego; jako uchybienie uznaje si¢ brak w Obszarze zestawu
do przetaczania i dawkowania lekow i pltynéw oraz zestawu do szybkiego przetaczania

ptynow;



« pozytywnie ocenia si¢ organizacje i wyposazenie Obszaru wstepnej intensywnej terapii;

« pozytywnie ocenia si¢ organizacje i wyposazenie Obszaru terapii natychmiastowej;

« pozytywnie z uchybieniami ocenia si¢ organizacje i wyposazenie Obszaru obserwaciji;
jako uchybienie ocenia si¢ brak przeno$nego zestawu resuscytacyjnego z niezaleznym
zrodlem tlenu 1 respiratorem transportowym oraz elektrycznego urzadzenia
do odsysania (znajduja si¢ w innych Obszarach SOR);

« pozytywnie ocenia si¢ organizacje i wyposazenie Obszaru konsultacyjnego;

. pozytywnie ocenia si¢ umiejscowienie lagdowiska;

. pozytywnie ocenia si¢ zapewnienie obsady personalnej SOR.

Podstawa do ustalen zawartych w przedmiotowym projekcie wystapienia pokontrolnego
sg dokumenty wymienione w tre$ci niniejszego projektu wystgpienia pokontrolnego
wraz z protokotem ogledzin SOR oraz dokumenty zweryfikowane w jednostce kontrolowane;j

dotyczace kwalifikacji zawodowych lekarzy SOR.

VL. Przyczyny, zakres i skutki stwierdzonych nieprawidlowosci

Zgodnie z art. 3 pkt 9 ustawy o PRM oraz § 2 rozporzgdzenia w sprawie SOR,
SOR jako jednostka systemu udziela $§wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstepne;j
diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych
0soOb, ktére znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. SOR musi spetniaé
wymagania okre§lone w rozporzadzeniu w sprawie SOR, zar6wno w zakresie organizacji,
wyposazenia, jak 1 zasobow kadrowych.

Na podstawie analizy zgromadzonych w toku czynnos$ci kontrolnych dokumentéw, ztozonych
wyjasnien oraz ustalen poczynionych przez Zespét kontroleréw na miejscu kontroli, dokonano
opisanej powyzej oceny funkcjonowania SOR w oparciu o przepisy ustawy o PRM,

rozporzgdzenia w sprawie SOR oraz Plan.

VIl. Wskazanie imienia i nazwiska os6b odpowiedzialnych za stwierdzone
nieprawidlowosci

Pan Piotr Kagankiewicz — Dyrektor Szpitala Powiatowego w Radomsku.

VIII. Zalecenia, wnioski dotyczace usuniecia nieprawidlowos$ci
Przedstawiajac powyzsze ustalenia zobowiazuje do podjecia dziatan w celu wyeliminowania

stwierdzonych w trakcie kontroli ww. nieprawidlowosci oraz uchybien i zalecam dostosowanie



wyposazenia Szpitalnego Oddziatlu Ratunkowego w Szpitalu Powiatowym w Radomsku

do wymagan uregulowanych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie SOR.

Zgodnie z pouczeniem zawartym w projekcie wystgpienia pokontrolnego, na podstawie
§ 22 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych kierownik jednostki kontrolowanej mial prawo
w terminie 7 dni od dnia otrzymania projektu wystgpienia pokontrolnego, do zgloszenia
umotywowanych pisemnych zastrzezen do ustalen i ocen zawartych w projekcie wystgpienia
pokontrolnego. Termin ten uwaza si¢ za zachowany, jezeli przed jego uptywem pismo zostato
nadane w polskiej placowce pocztowe;.

Jak wynika z pocztowego potwierdzenia odbioru, projekt wystgpienia pokontrolnego zostat
dorgczony 9 grudnia 2022 roku. Do Lodzkiego Urzedu Wojewoddzkiego w Lodzi nie zgloszono
zastrzezen do projektu wystgpienia pokontrolnego.

W zwiazku z powyzszym, na podstawie § 25 ust. 1 i ust. 4 pkt. 1 rozporzqdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow leczniczych, w przypadku
niezgloszenia zastrzezen sporzadza si¢ wystapienie pokontrolne obejmujace tres¢ projektu
wystapienia pokontrolnego uzupetnione o =zalecenia lub wnioski dotyczace usunigcia

nieprawidlowosci lub usprawnienia funkcjonowania jednostki kontrolowane;.

Wystagpienie pokontrolne sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych jeden

przekazuje si¢ jednostce kontrolowane;j.

Pouczenie

W terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia pokontrolnego prosz¢ o przekazanie
informacji o sposobie i terminie wykonania zalecen, wykorzystaniu wnioskow lub przyczynach
ich niewykorzystania albo o innym sposobie usunigcia stwierdzonych nieprawidtowosci.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania  kontroli  podmiotow  leczniczych od  wystgpienia pokontrolnego

nie przystuguja srodki odwotawcze.

Z up. WOJEWODY LODZKIEGO

Kamil Wojtysiak
Zastepca Dyrektora Wydzialu Zdrowia



