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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Minister Zdrowia, na podstawie art. 119 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej',
zlecit Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie medycyny ratunkowej przeprowadzenie
kontroli.

Jednostka Kontrolowana: Szpital Matki Bozej Nieustajgcej Pomocy w Wotominie,

ul. Gdynska 1/3, 05-200 Wotomin, zwany dalej ,Szpitalem”.

Kontrole przeprowadzit:

— Pan prof. dr hab. Jerzy Robert tadny — Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny
ratunkowej, dziatajgcy z upowaznienia nr 228/2018 z dnia 18 lipca 2018 r. oraz
nr 442/2018 z dnia 15 listopada 2018 .

Zakres kontroli: ocena prawidtowosci catosci postepowania personelu medycznego

" Art. 119 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, z pdéz. zm.)
stanowi, iz minister wtasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ konsultantowi krajowemu przeprowadzenie kontroli,
okreslonej w art. 118 ustawy.
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oraz prawidfowosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego zastosowanego wobec

pacjenta W.K.

Okres objety kontrolg: 2017 r.

Czynnosci kontrolne przeprowadzono w jednostce w dniu 4 wrzesnia 2018 r.
Ustalenia.

Kontroli dokonano przy udziale Kierownika/Przedstawiciela Szpitala:
— drn. med. S.J., Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala,
— lek. med. Z.0, Kierownika Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala,

— mgr pielegniarstwa B.S., Pielegniarki Oddziatowe;.
1. Ocena funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala.

Oceny funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala zwanego dalej
»SOR” lub ,Oddziatem”, pod katem zgodnosci z ustawg z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2017 r. poz. 2195) oraz
rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego ( Dz. U. z 2018 r. poz. 979 z pdzn. zm.), okres objety kontrolg:

od 1 stycznia 2017 r. do dnia rozpoczecia kontroli.

Stan zatrudnienia i kwalifikacje personelu SOR Szpitala:

kierownik SOR, lek. Z.0., specjalista chirurg, w trakcie specjalizacji z medycyny

ratunkowej,

— 21 lekarzy,

21 pielegniarek,

10 ratownikéw medycznych.
Oddziat posiada akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie

medycyny ratunkowe;.

Organizacja pracy w SOR Szpitala — Oddziat powstat kilkunasci lat temu, zgodnie
z wymogami formalno-prawnymi obowigzujgcymi wowczas w Polsce. Zlokalizowany jest
na wystarczajgcej powierzchni. Posiada wszystkie obszary funkcjonalne przewidziane w
rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego. Posiada
odpowiednig liczbe tézek w obszarze obserwacyjnym, 2 t6zka intensywne oraz 4 t6zka
do diagnostyki i leczenia nowo przyjmowanych chorych. Dysponuje peinym zapleczem
diagnostycznym, zlokalizowany jest w Szpitalu wieloprofilowym. Na parterze znajduje

si¢ zadaszony podjazd dla ambulanséw, w Oddziale znajduje sie instalacja



rozprowadzenia gazéw medycznych z centralnego zrédta. Sredni ruch chorych to okoto
100 os6b zatatwianych w ciggu doby, z najwiekszym nasileniem splywu pacjentéw
w godzinach popotudniowych. Posiada bezkolizyjne trakty komunikacyjne oraz

odpowiednig liczbe wind. Oddziat utrzymywany jest w czystosci przez firme zewnetrzng.

Regulaminy i zarzgdzenia obowigzujace w Oddziale — zgodne z obowigzujgcymi

wymogami formalno-prawnymi.

Warunki hospitalizacji — satysfakcjonujgce, zapewniajgce komfort pobytu chorych

z poszanowaniem intymnosci i zgodne z wymogami RODO.

Dokumentacja medyczna (historie choréb wszystkich pacjentéw aktualnie
przebywajgcych w Oddziale, indywidualne karty zlecen, karty obserwaciji pielegniarskich,
raporty pielegniarskie) — prowadzona zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Dokumentacja prowadzona na biezaco, zlecenia lekow wpisywane odrecznie, historie
choréb prowadzone z uzyciem techniki komputerowej. Kazdy przyjmowany pacjent ma

zaktadang historie choroby.

Bezposrednie rozmowy z pacjentami na temat przebiegu, warunkéw hospitalizacji
| przestrzegania ich praw wykazaty satysfakcje leczonych i diagnozowanych chorych

i wysokg oceng jakosci wykonywanych $wiadczeh medycznych.

Oddziat posiada akredytacje na prowadzenie szkolenia specjalizacyjnego dla lekarzy
specjalizujgcych sig w dziedzinie medycyny ratunkowej. W jesiennej sesji
egzaminacyjnej nie przystgpi do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego zaden

z lekarzy zatrudnionych w SOR.

SOR funkcjonuje jak wspomniano powyzej w Szpitalu wieloprofilowym. W Szpitalu nie
ma Oddziatu Kardiologii Interwencyjnej — w Oddziale Choréb Wewnetrznych zatrudniony
jest kardiolog. Szpital ma bardzo dobre wyniki w leczeniu $wiezych udaréw mozgu
w oparciu o dobrze funkcjonujgcy Oddziat Neurologii z Pododdziatem Udarowym.
Przestrzegane sg tzw. Dobre Praktyki opracowane przez Konsultantéw Krajowych
w dziedzinie neurologii i medycyny ratunkowej. Osiggnieto bardzo dobry czas
od wystgpienia udaru do rozpoczecia do rozpoczecia leczenia trombolitycznego. Szpital
dysponuje Stacjg Dializ.

Powyzszych ustalen dokonano na podstawie przedstawionych do wgladu: historii choréb
pacjentow przebywajgcych na dzien czynnosci kontrolnych w SOR Szpitala,
karty zlecen lekarskich, karty obserwacji pielegniarskich, raporty pielegniarskie, wykaz
pracownikow Oddziatu, karta praw pacjenta i obowigzkéw pacjenta Oddziatu,



regulaminu i harmonogramu odwiedzin, regulaminu SOR Szpitala.

2. Ocena prawidtowosci calosci postepowania personelu medycznego oraz
prawidlowosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego zastosowanego

wobec pacjenta W.K.

Ze wzgledu na prowadzone $ledztwo przez Prokurature Rejonowg w Wotominie pod
sygnaturg PR 1 Ds. 1101.2017, Szpital na dzien prowadzenia czynnosci kontrolnych,
tj. 4 wrzesnia 2018 r., nie dysponowat zadng dokumentacjg wewnetrzng ani zapisami
z monitoringu dotyczacymi pobytu w SOR pacjenta W.K., jego diagnostyki i leczenia
w dniu 26 wrzesnia 2017 r. (znajduje sie w Prokuraturze). Lekarz K.H. byta nieobecna
w czasie kontroli. Szpital nie dysponuje zadnym jej wyjasnieniem dotyczgcym
zaistniatego zdarzenia. Dostepna dokumentacja zewnetrzna wytworzona przez Szpital

nie budzi zastrzezen Kontrolujgcego.

Departament Nadzoru, Kontroli i Skarg Ministerstwa Zdrowia? zwrécit sie do Prokuratury
Okreggowej Warszawa-Praga w Warszawie o przekazanie kopii zabezpieczonej
dokumentacji medycznej dotyczgcej pobytu pacjenta W. K. w Szpitalu. Powyzsza
Prokuratura przekazata® kopie ww. dokumentacji medycznej do Ministerstwa Zdrowia,
ktora nastepnie zostata przekazana* do Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny
ratunkowej, celem zrealizowania zleconej przez Ministra Zdrowia kontroli w zakresie
oceny prawidtowosci catosci postepowania personelu medycznego oraz prawidtowosci
procesu diagnostyczno-terapeutycznego zastosowanego wobec pacjenta W.K.

Z poczynionych w powyzszej sprawie ustalen przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie

medycyny ratunkowej wynikato, co nastepuje.

Opis zdarzenia znajduje si¢ w przekazanym za posrednictwem Departamentu Nadzoru,
Kontroli i Skarg Ministerstwa Zdrowia® piémie zony zmartego pacjenta W.K., Pani M.K.,
z dnia 23 marca 2018 r., w ktérym to piémie zona pokrzywdzonego W.K. opisuje
przebieg zdarzen w przedziale czasowym od krétkiego okresu przed pétnocg w dniu
25 wrzesnia 2017 r. do godz. 02:10 w dniu 26 wrze$nia 2017 r. Jak wynika z tego pisma

2 Pismem z dnia 18.10.2018 r. 0 znaku DNK.094.11.2018.6.WK — obecnie Departament Nadzoru i Kontroli
Ministerstwa Zdrowia.

® Pismem z dnia 31.10.2018 r. sygn. akt PO | Ds. 226.2017. (data wptywu do Ministerstwa Zdrowia
—-07.11.2018 r.).

4 Pismem z dnia 15.11.2018 r. 0 znaku DNK.094.11.2018.7.WK.

5 Pismem z dnia 26.03.2018 r. o znaku DNK.094.11.2018.2.WK — obecnie Departament Nadzoru i Kontroli
Ministerstwa Zdrowia.



pacjent W.K. w dniu 25 wrzes$nia 2017 r. przed godzing 00:00 przebudzit sie z powodu
bardzo silnego boélu w klatce piersiowej, z towarzyszgcymi dodatkowymi objawami
w postaci bélu gardta, uczucia zimna i bélu glowy. Do pokrzywdzonego zostata wezwana
karetka pogotowia, ktéra przyjechata na miejsce zdarzenia do$¢ szybko. W tym czasie
wystepujgce u pokrzywdzonego dolegliwosci ustgpity. Zespédt karetki zbadat
pokrzywdzonego przedmiotowo oraz wykonat badanie EKG. Badanie to nie potwierdzito
$wiezego zawatu migénia sercowego, ale z uwagi na wystepujgce objawy dodatkowe,
zespot ratownictwa zdecydowat o zabraniu pacjenta W.K. do Szpitala w Wotominie.
Jak wynika z Karty Medycznych Czynnosci Ratunkowych pacjent W.K. zostat
przekazany do SOR Szpitala w dniu 26 wrzesnia 2017 r. o godzinie 00:07. Dalej opisany
jest przebieg leczenia pacjenta W.K. do godziny 02:10, o ktérej stwierdzono jego zgon.

Na podstawie przekazanej przez Prokurature kopii dokumentacji medycznej, przy
uwzglednieniu informacji przekazanych przez zone zmartego pacjenta W.K. odno$nie

jego pobytu w SOR Szpitala, nalezy stwierdzi¢, co nastepuije.

W  procesie diagnostyczno-leczniczym pacjenta W.K. zostaly popetnione
nieprawidtowo$ci polegajgce na btedach w sztuce lekarskiej i niedociggnieciach
organizacji pracy Szpitala w kwestii dziatania Szpitainego Oddziatu Ratunkowego.

Lekarz dyzurny SOR Szpitala — Pani K.H., w sposéb nieprawidtowy przeprowadzita
badanie podmiotowe — wywiad i badanie przedmiotowe, nie uwzgledniajgc informacii,
ktorymi na temat pacjenta W.K. dysponowata rodzina pokrzywdzonego. Lekarz dyzurny
dokonat nieprawdziwego wpisu w dokumentacji, ze bél wystepujgcy u pacjenta W.K. nie
miat charakteru najsilniejszego w zyciu, nie towarzyszyly mu niepokojgce objawy,
pacjent nie pamieta przyjmowanych lekéw”. Tymczasem w Karcie Medycznych
Czynnoéci Ratunkowych znajduje sie informacja, ze bolowi towarzyszyly nudnosci.
Lekarz dyzurny badat przedmiotowo pacjenta W.K. (pacjent nie byt rozebrany) przez
materiat koszulki, ktorg miat na sobie. Mimo wpisu do dokumentacji medycznej, rodzina
zmartego pacjenta podtrzymuje, ze lekarz dyzurny nie badat brzucha pokrzywdzonego.
Istniejg takze rozbieznosci w kwestii czasu pobrania materiatu do badan biochemicznych
— Karta SOR (brak godziny pobrania materiatu do badan mimo wpisu w karcie SOR,
ze krew pobrano o godz. 00:30). Krew przyjeto do badania w laboratorium o godz. 00:45,
wyniki otrzymano o godz. 01:06, czyli po godzinie od przekazania pacjenta W.K. do SOR
Szpitala przez zespét ratownictwa medycznego. Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, winien on dysponowac

analizatorem parametréw krytycznych, za pomocg ktérego mozna oznaczaé kluczowe



parametry biochemiczne pacjenta w ciggu kilku minut w trybie POCT. Kontrolne badanie
EKG wykonano o godzinie 00:47. Wykazato ono Rytm Zatokowy Miarowy — RZM 65/min
normogram, bez cech niedokrwienia. Po wykonaniu badania EKG pacjent W.K.
skierowany zostat na badanie RTG klatki piersiowej. Mimo, iz Pan W.K. byt jedynym
w tamtym czasie pacjentem obszaru internistycznego SOR Szpitala, to rodzina wozita
go wozkiem na badanie, poszukiwata technika RTG i dostarczyta lekarzowi dyzurnemu
zdjecie RTG, ktorego nie potrafit zinterpretowac¢. W tym czasie od momentu przyjecia
na SOR Szpitala, wykonania badan, stan pacjenta W.K. sukcesywnie pogarszat sie.
Nie byt w stanie samodzielnie zej$¢ z woézka i potozy¢ sie na tdézku. Lekarz dyzurny
dokonat wpisu: ,pacjent przez caty czas pozostawat w stanie dobrym. Powrécit z RTG
o wiasnych sitach, potozyt sie na tézku...”. Zona pacjenta W.K. zostata wyproszona na
korytarz, pacjent miat podtgczong kropléwke z lekiem przeciwbélowym. Po niezbyt
dtugim czasie zona pacjenta W.K. zostata poproszona do gabinetu lekarza dyzurnego,
ktéry poinformowat jg o zgonie pacjenta W.K. Zona zmartego pacjenta W.K. zauwaza
w swoim piSmie, ze wskutek bagatelizowania przez personel SOR Szpitala stale
i widocznie pogarszajgcego sie stanu zdrowia jej meza doszio do zaniedbania, ktore
przyczynito sie do jego zgonu w trakcie ok. 2-godzinnego pobytu w SOR Szpitala.

Innym istotnym zaniedbaniem stwierdzonym w dokumentacji medycznej pacjenta W.K.
jest brak zgody pacjenta na leczenie. Brak powyzszej zgody delegalizuje w $wietle

obowigzujgcego prawa wszelkie zabiegi diagnostyczno-lecznicze.

Ponadto w Karcie Indywidualnych zlecen lekarskich SOR brakuje podpisu pielegniarki
i istnieje duze prawdopodobienstwo dopisania na druku ,Radiometer” odrecznie
informacji 12/1. Nie wypetniono Karty Indywidulanej Opieki Pielegniarskiej w SOR.
Réwniez Karta TRIAGE nie zostata nalezycie wypetniona i nie byta podpisana. Pacjent
W.K. zostat Zle striazowany i nie otrzymat naleznego mu kodu pilno$ci postepowania

leczniczego.

Skarzgca si¢ na postgpowanie diagnostyczno-lecznicze personelu SOR Szpitala
wskazuje na szereg nieprawidtowosci, z ktérymi nie sposob sie nie zgodzi¢. Do btedéw

i zaniedban lekarza dyzurnego i pielegniarki zaliczyé mozna:

1) zbyt pobiezne badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta W.K., brak zgody
na leczenie, lekcewazenie objawéw, btedng ocene stanu ogdinego, brak wykonania
badan przy pomocy analizatora do badan w trybie point of care tests (POCT).
Niejednoznaczny wynik badania EKG powinien by¢ wskazaniem do konsultacii

kardiologicznej i wykonania badania ECHO serca, brak umiejetnoéci interpretacii



badania rtg klatki piersiowej — jak wykazata sekcja pacjent W.K. zmart z powodu

masywnego obrzeku ptuc.

2) niewtasciwe wypetnianie dokumentacji medycznej, brak wpiséw w karcie TRIAGE,

brak podpiséw na karcie zlecen i obserwacji,

3) stracono okoto 27 minut’ pomiedzy wykonaniem EKG a nagtym zatrzymaniem

krazenia u pacjenta W.K.

Istotna dla sprawy jest interwencja (konsultacja) anestezjologiczna. Zawiera ona
informacje, ze pacjent W.K. zostat przywieziony przez zespét ratownictwa medycznego
z powodu boléw w klatce piersiowej, ktéremu towarzyszyty wymioty (stowo wymioty
skreslono), nudnosci. Pacjent wybudzony ze snu z powodu bélu. Z relacji rodziny
chorowat na nadci$nienie tetnicze. W chwili przybycia anestezjologa pacjent
nieprzytomny, GCS=3 (w trakcie interwencji pogotowia GCS=15), zaintubowany,
wentylowany mechanicznie 100% O2, w trakcie czynnosci resuscytacyjnych.
Na kardiomonitorze VT (migotanie komor), brak tetna na tetnicach biodrowych oraz
szyjnych. Zrenice szerokie, nie reagujgce na $wiatto. Kontynuowano resuscytacje
wg wytycznych ERC 2015, wdrozono agresywne wyréwnywanie hipokaliemii (K+ 2,88).
Uzyskano dostgp do zyly szyjnej zewnetrznej lewej oraz zacewnikowano pacjenta.
Po ok. 40 minutach zmiana rytmu VF na asystolie. Wdrozono postepowanie dla asystolii
wedtug wytycznych ERC 2015. Brak efektu na wdrozone leczenie. O 02:10 stwierdzono
zgon pacjenta W.K.

Taki pacjent, w opinii kontrolujgcego, jest przyktadem jak waznym jest do$wiadczenie
i umiejetnosci w medycynie (nalezy pacjenta rzetelnie zbada¢, nie bagatelizowaé
objawow i wiedzy, ktérg czesto pozyskiwac trzeba wiasnie od rodziny czy $wiadkéw
zdarzenia). Analiza tego przypadku wskazuje, ze pacjent W.K. byt typowym kandydatem
do nagtej $mierci sercowej. Kiedy w EKG nie ma ewidentnych zmian, a pacjent ma béle
w klatce piersiowej tak silne jak nigdy dotagd w zyciu — to tylko krok od niewydolnosci
lewej komory serca, migotania komoér, obrzeku ptuc i nagtej $mierci sercowej. Nie bez
znaczenia byto takze niskie stezenie potasu. To istotny parametr, ktéry powinien by¢
wychwycony w ciggu kilku minut przez analizator parametréw krytycznych. Fakt,
ze w momencie interwencji anestezjologa pacjent W.K. miat ,Zrenice szerokie, nie
reagujgce na S$wiatto” wskazywa¢ moze, ze zbyt pézno zareagowano na nagte
zatrzymanie krgzenia, ze by¢ moze zbyt pézno podjeto czynnosci resuscytacyjne.
Do przebiegu resuscytacji prowadzonej przez anestezjologa kontrolujgcy nie wnosi

zastrzezen.



Akta kontroli str. 1 — 328.

Bioragc pod uwage ww. oceny, uwagi i wnioski, na podstawie § 25 ust. 4

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu

i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (Dz. U. z 2015 r. poz.

1331), zalecam Panu Dyrektorowi:

1) wzmozenie nadzoru nad personelem medycznym udzielajgcym $wiadczen

zdrowotnych w SOR, w szczegodlnosci:

witasciwie przeprowadzanie TRIAGE i przypisywanie naleznych kodoéw pilnosci
postepowania leczniczego,

rzetelne wykonywanie badania podmiotowego i przedmiotowego pacjentow,
uwzglednianie informacji przekazywanych przez rodzine pacjenta,

uzyskiwanie zgody pacjenta na leczenia,

— przeszkolenie personelu, w szczegolnosci lekarskiego w zakresie interpretacji

badania rtg klatki piersiowe;j;

2) w przypadku niejednoznacznego wyniku badania EKG zapewnienie mozliwosci

zlecenia konsultacji kardiologicznej i wykonania badania ECHO serca;

3) bezwgledne zapewnienie mozliwosci wykonanie badan przy pomocy analizatora

do badan w trybie point of care tests, za pomocg ktérego mozna oznaczaé kluczowe

parametry biochemiczne pacjenta w ciggu kilku minut w trybie POCT, co pozwoli

na wyeliminowanie sytuacji, gdzie pacjent zbyt diugo oczekuje na wyniki badan,

co miato miejsce w przypadku pacjenta W.K_;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania, w szczegoélnosci w zakresie:

odnotowywania w niej wszystkich informacji dotyczgcych udzielonego pacjentowi
$wiadczenia, zlecony badan i ich wynikow,

dokonywanie wpiséw w dokumentacji medycznej odzwierciedlajgcych faktyczny
stan zdrowia pacjenta,

przy dokonywaniu wpiséw z obserwacji oraz dokonywaniu zlecen bezwgledne
przestrzeganie przez personel medyczny ich autoryzowania,

dokonywania rzetelnych wpiséw w karcie TRIAGE,

prowadzenie Karty Indywidulanej Opieki Pielegniarskiej w SOR.

Przedstawiajgc powyzsze zalecenie, oczekuje od Pana Dyrektora, w terminie 30 dni

od daty otrzymania niniejszego wystapienia pokontrolnego, informacji o sposobie



wykonania zalecen, wykorzystaniu wnioskéw, a takze o podjetych dziataniach w celu ich
realizacji lub przyczynach ich niepodjecia.
Ponadto informuje Pana Dyrektora, iz stosowanie do § 25 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra

Zdrowia w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych,

od wystgpienia pokontrolnego nie przystugujg $rodki odwotawcze.

30 UA 2[]19

Warszawa, .

Z upowaznienia Ministra Zdrowia

DYREKTOR
)opaKa ntu Nadzoty i Kontroli

Krzysztof Krzyianowsk/



