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I. Dane identyfikacyjne
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Choszcznie'

73-200 Choszczno ul. Niedziatkowskiego 4A

Stanistaw Gacek, Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Choszcznie od 8 grudnia 2021 r.

1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.

2. Udzielenie swiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego.

Od 1 stycznia 2023 r. do dnia zakonczenia kontroli?, z wykorzystaniem danych
sprzed okresu objetego kontrola.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Szczecinie

Krzysztof Zawadzki, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/99/2025 z 7 maja 2025 r.

Katarzyna Danielak, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/117/2025 z 24 czerwca 2025 r.

(akta kontroli str. 1-4)

" Dalej: SPZOZ lub Szpital.

2 Czynnosci zakoriczono 8 sierpnia 2025 r.

3Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolnej

Il. Ocena ogélna* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli® negatywnie ocenia udzielanie $wiadczen zdrowotnych
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego oraz warunki udzielania tych
Swiadczen.

Kierownik Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego® od 1 stycznia 2025 r. nie spetniat
wymagan dla zajmowanego stanowiska okreslonych w & 12 ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego?’. W osmiu przypadkach nie wykazano, jako
potencjatu kadrowego, os6b udzielajgcych swiadczen zdrowotnych na oddziale
w zalgczniku nr 2 pn.  ,Harmonogram - zasoby” do umowy
z Zachodniopomorskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia®. Stwierdzono 24 przypadki nieterminowego zgtoszenia wyrobdéw
medycznych do  Systemu Ewidencji Zasobéw  Ochrony  Zdrowia®
i nieprzeprowadzanie aktualizacji danych dotyczacych tych wyrobow.
Nad wejsciem pieszych do SOR nie byto zadaszenia. Pomieszczenie higieniczno-
sanitarne (wyposazone w natrysk i wozek-wanne) przystosowane do potrzeb
0s6b niepetnosprawnych, w tym poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich oraz
stanowisko do dekontaminacji nie byty zlokalizowane w obszarze segregacji
medycznej, co byto wymogiem okreslonym w § 6 ust. 4 pkt 4 i 5 rozporzadzenia
w sprawie SOR. Zidentyfikowano przypadek braku waznego przegladu
technicznego jednego respiratora transportowego (przez okres 57 dni).

Nie zapewniono rzetelnego przekazywania przez Szpital Wojewddzkiemu
Koordynatorowi Ratownictwa Medycznego'® danych ujetych w systemie
informatycznym Szpitala dotyczacych liczy zgondéw i liczby pacjentéw
przekazanych przez zespoty ratownictwa medycznego.

W latach 2023-2025 (do 30 kwietnia) w SOR rejestrowano planowych pacjentéow
ze skierowaniem na oddziaty szpitalne, mimo iz praktyka taka byta dziataniem
niezgodnym z art. 3 pkt9 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym'', zgodnie z ktorym w SOR udziela sie pomocy
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Jedna z pielegniarek
dokonujgca segregacji medycznej nie posiadata uprawnien wymaganych dla tej
czynnosci okreslonych w art. 33a ust. 1 ustawy o PRM i 8 6 ust. 7 rozporzadzenia
w sprawie SOR.

Wykorzystywany do prowadzenia segregacji medycznej system informatyczny
TOPSOR spetniat minimalne wymagania infrastruktury technicznej okreslone
w 8 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2021 r. w sprawie
systemu zarzgdzajgcego trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale
ratunkowym'., W latach 2023-2025 (do 30 kwietnia) nie byta prowadzona

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.

° Dalej: NIK.

6 Dalej: SOR lub Oddziat.

7Dz.U. 22024 r. poz. 336, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie SOR.

8 Dalej: ZOW NFZ.

° Dalej: SEZOZ.

0 Dalej: WKRM,

"Dz.U. 22025 r. poz. 91, ze zm. Dalej: ustawa o PRM.

2Dz.U. 22021 r. poz. 1182; dalej: rozporzadzenie w sprawie systemu zarzadzajgcego trybami obstugi
pacjenta w SOR.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

segregacja medyczna pacjentow (TRIAGE) zgtaszajgcych sie do SOR ze
skierowaniem, a w odniesieniu do czesci pacjentéw, ktérzy zostali poddani
segregacji, w systemie TOPSOR brak byto informacji o przydzielonej im
w wyniku przeprowadzonej segregacji kategorii stopnia pilnosci udzielenia
Swiadczen zdrowotnych. Byto to niezgodne z art. 33a ust. 1, 2 i 4 ustawy o PRM
oraz z 8 6 ust. 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie SOR. W ww.
okresie w systemie TOPSOR nie odnotowano czasu TRIAGE wobec 19,7%
pacjentdow, a czasu badania lekarskiego wobec 32,9% pacjentéw, czym
naruszono dyspozycje 8§ 6 ust. 15 rozporzadzenia w sprawie SOR.

Dyrektor nie okreslit w regulaminie organizacyjnym Szpitala maksymalnego
czasu na decyzje lekarza SOR, o czym mowa w 8 13 ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia
w sprawie SOR. Przyjete w wewnetrznych uregulowaniach Szpitala czasy
oczekiwania na badanie przez lekarza, dla koloru niebieskiego okreslono
niezgodnie z dyspozycjg § 6 ust. 9 pkt. 5 rozporzgdzenia w sprawie SOR.

Czasy pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych byt
dtuzszy niz 24 godziny. W ocenie NIK zatwierdzanie grafikow pracy lekarzy na tak
dtugie godziny pracy moze stanowic zagrozenie zaréwno dla jakosSci udzielanej
pomocy zdrowotnej, jak i zdrowia samych lekarzy. Dyrektor Szpitala powinien
wzmocni¢ skutecznos¢ nadzoru nad ustalaniem grafikéw pracy lekarzy.

Ze wzgledu na wage stwierdzonych nieprawidtowosci powyzszej oceny nie mogty
zmieni¢ takie okolicznosci jak: spetnianie wymagan dotyczacych minimalnego
wyposazenia SOR; utrzymywanie zasobow kadrowych zapewniajgcych ciggtosc
udzielania $wiadczen zdrowotnych; zapewnienie catodobowego dostepu do
badan diagnostycznych, badan USG, komputerowego badania tomograficznego
oraz badan endoskopowych; rzetelne informowanie WKRM o dostepnych
miejscach na oddziatach szpitalnych.

Wskaza¢ nalezy, iz zidentyfikowano braki w wewnetrznych procedurach
dotyczacych zasad rachunkowosci?, ktére naruszaty wymogi zawarte w art. 10
ust. 1 pkt 3 lit. c uor, jednak nie mialy one zasadniczego wptywu na warunki
udzielania $wiadczenh zdrowotnych.

Ill. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe™
kontrolowanej dziatalnosci

1. Warunki udzielania swiadczen zdrowotnych

1.1. W strukturze Szpitala znajdowaty sie nastepujgce oddziaty: Oddziat
Chirurgii Ogolnej, Oddziat Internistyczno-Kardiologiczny, Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Opieki Medycznej, Pracownie Rentgenodiagnostyki i Pracownia
Tomografii Komputerowej, Pracowania Endoskopii, Pracownia USG, Poradnia
nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej.

(akta kontroli str. 326)

SOR spetniat wymagania zawarte w § 14 ust. 1i4,817i8 30 ust. 1, § 31, 8 33,
§ 37 ust. 112 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie

3 Tj. w Polityce rachunkowosci, co do ktdrej wymagania okreslono w ustawie z dnia 29 wrze$nia
1994 r. o rachunkowosci (Dz.U. z 2023 r., poz. 120, ze zm.), dalej: uor.

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze byc¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowe;j.
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szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg'.

Ogledziny SOR'® przeprowadzone przez NIK w dniu 17 czerwca 2025 r. wykazaty
m.in., ze pomieszczenia SOR zlokalizowane byty w samodzielnym budynku nr 1,
w ktérym znajdowaty sie takze oddziaty Intensywnej Terapii, Chirurgii Ogdlnej,
Ginekologii oraz Blok operacyjny. Pracownia Rentgenodiagnostyki i Tomografii
Komputerowej (tj. diagnostyki obrazowej) znajdowata sie w budynku nr 2 (obok
budynku nr 1). W budynku nr 2 znajdowat sie takze Oddziat Chordb
Wewnetrznych. W budynku nr 1 nie stosowano zsypéw, a pokoje chorych nie
znajdowaty sie ponizej poziomu terenu urzgdzonego przy budynku. SOR
zlokalizowany byt na poziomie wejscia dla pieszych i podjazdu Srodkéw
transportu sanitarnego. Drzwi wejsciowe do SOR otwieraty sie automatycznie.
Wijazd dla karetek byt zadaszony. Podtogi i Sciany pomieszczern SOR wykonano
z materiatéw umozliwiajgcych ich mycie i dezynfekcje. Przejscia pomiedzy
obszarami SOR segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢, resuscytacyjno-
zabiegowym, wstepnej intensywnej terapii, terapii natychmiastowej, obserwacji,
konsultacyjnym, zaplecza  administracyjno-gospodarczego  umozliwiaty
swobodny ruch pacjentéw. Pomieszczenia przeznaczone do wykonywania
badan lub zabiegéw byly wyposazone w umywalke z baterig z cieptg i zimng
wodg, dozownikiem z mydtem w plynie i S$rodkiem dezynfekcyjnym,
pojemnikiem z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnikiem (koszem) na
zuzyte reczniki. Umywalki we wszystkich pomieszczeniach umieszczone byty na
szafkach (poza obszarem obserwacyjnym, w ktérym umywalka podwieszona
byta do sciany).

Lokalizacja SOR odpowiadata wymogom okreslonym w 8 3 wust. 1-5
rozporzadzenia w sprawie SOR, z wyjatkiem braku zadaszenia przed jednym
wejsciem dla pacjentdw na SOR, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

W obrebie obszaru segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR, nie
zapewniono pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposazonego dodatkowo
w natrysk i wézek-wanne, przystosowanego dla 0séb niepetnosprawnych, w tym
poruszajacych sie na wdzkach inwalidzkich oraz stanowiska do dekontaminacji,
Co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 5-9)

Przed wejsciem na SOR na tablicy ogtoszen znajdowata sie kartka informujaca,
iz SOR SPZ0OZ Choszczno jest jednostka udzielajgcg Swiadczen opieki zdrowotne;j
polegajacych na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie
niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych oséb, ktére znajdujg sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowia oraz o miejscu udzielania $wiadczen w zakresie
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j.

(akta kontroli str. 5-9)

Zgodnie z 8 40 rozporzadzenia w sprawie pomieszczen i urzadzen, instalacje
i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaty okresowemu

5 Dz.U. 22022 r., poz. 402, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie pomieszczen i urzadzen.
6 SOR byt w trakcie remontu.
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przegladowi, czyszczeniu i dezynfekcji. Wykonano przeglady wentylacji
na zewnatrz'.

(akta kontroli str. 5-9, 294-296)

W wyniku ogledzin SOR potwierdzono, iz oddziat byt wyposazony w wyroby

medyczne i urzgdzenia wskazane w rozporzadzeniu w sprawie SOR, tj.:

- dysponowat analizatorami  parametrow  krytycznych, przewoznym
ultrasonografem oraz przyt6zkowymi zestawami RTG (§ 4 ust. 3);

- w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ zapewniono wyroby
medyczne i urzgdzenia wskazane w § 6 ust. 3 i ust. 4 pkt 1-3;

- obszar resuscytacyjno - zabiegowy byt wyposazony w wyroby medyczne
wskazane w § 7 ust. 3 pkt 1-9 i ust. 4 pkt 1-3;

- sala zabiegowa obszaru terapii natychmiastowej wyposazona byta zgodnie
zwymogami 8 9 ust. 3;

- w obszarze obserwacji zapewniono wyposazenie okreslone w § 10 ust. 1 pkt
1-5.

(akta kontroli str. 5-9, 294-296)

W wyniku analizy dokumentacji 97 wyrobow medycznych stwierdzono, ze we
wszystkich wymaganych przypadkach posiadaty one paszporty techniczne
a wpisy wykonywane byty przez osoby uprawnione, co byto zgodne z art. 63
ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych'®,

Stwierdzono, ze jeden wyréb medyczny, tj. respirator transportowy FLIGHT60
sn 20088751 nie posiadat waznego przegladu technicznego, co opisano w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 98, 124-214, 294-296)

1.2. Wyroby medyczne wykorzystywane w SOR™ i podlegajagce obowigzkowi
zgtoszenia do Systemu Ewidencji Zasobdéw Ochrony Zdrowia?® na podstawie
wykazu zamieszczonego w | czesci zatgcznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2021 r. w sprawie zakresu informacji gromadzonych
w SEZOZ oraz sposobu iterminéw przekazywania tych informacji?', zostaty -
w kazdym z 24 przypadkdw - zgtoszone do SEZOZ po terminie okreslonym w ww.
rozporzadzeniu. Nie dokonywano na biezgco aktualizacji tych zgtoszen do
SEZOZ. Powyzsze opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 98-119)

1.3. SPZOZ Choszczno nie posiadat Igdowiska/lotniska. Dyrektor wyjasnit:
Rozpoczecie budowy lgdowiska dla smigtowcéw wraz z niezbednq infrastrukturq
zaplanowane zostafo niezwtocznie po wytonieniu wykonawcy robdt budowlanych
w toczgcym sie postepowaniu o udzielenie zamdéwienia publicznego. Planowany
termin zakoriczenia inwestycji okreslony zostat na IV kwartat 2025 r., lub | kwartat
2026 r.

7 Tzw. Przeglady kominowe.

8 Dz. U.z 2024 r. poz. 1620, ze zm.; dalej: Ustawa o wyrobach medycznych.

"9 W posiadaniu SOR, tj. cztery defibrylatory, sze$¢ kardiomonitoréw, przytézkowy zestaw RTG, jeden
respirator, jeden respirator transportowy, jeden respirator stacjonarny, siedem strzykawkowych
pomp infuzyjnych, ultrasonograf, urzgdzenie do kompres;ji klatki piersiowej.

20 Dalej: SEZOZ.

21Dz, U. 22025 r., poz. 496, dalej: rozporzadzenie w sprawie informacji gromadzonych w SEZOZ.
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(akta kontroli str. 215-219, 221)

1.4. Badanie dokumentacji personelu medycznego udzielajgcego Swiadczen
w SOR?% 1 lipca 2023 r.,1 lipca 2024 r. oraz w pierwszym dniu kazdego miesigca
w okresie od stycznia do maja 2025 r., wykazato, ze zapewniono minimalne
zasoby kadrowe, z czego w dniu:

— 1 lipca 2023 r. Swiadczen w SOR udzielat jeden lekarz (kierujgcy
oddziatem), trzy pielegniarki, pieciu ratownikéw medycznych;

— 1lipca 2024 r. - dwéch lekarzy (w tym jeden lekarz systemu i jeden lekarz
kierujgcy oddziatem), trzy pielegniarki systemu, siedmiu ratownikéw
medycznych;

— 1 stycznia 2025 r. - dwéch lekarzy systemu, jedna pielegniarka systemu,
siedmiu ratownikéw medycznych;

—  1lutego 2025r. - dwdch lekarzy systemu, dwie pielegniarki systemu, jeden
pielegniarz, pieciu ratownikéw medycznych;

— 1 marca 2025 r. - dwdch lekarzy systemu, dwie pielegniarki systemu,
szesciu ratownikéw medycznych;

— 1 kwietnia 2025 r. - jeden lekarz kierujgcy oddziatem, dwie pielegniarki,
jeden pielegniarz, czterech ratownikéw medycznych;

— 1 maja 2025 r. - jeden lekarz systemu, jedna pielegniarka systemu, jeden
pielegniarz systemu, szesciu ratownikdw medycznych.

(akta kontroli str. 222-228)

Badanie dokumentacji odnoszacej sie do kwalifikacji zawodowych wybranego
personelu medycznego w tacznej liczbie 23 0s6b?3 (w tym: czterech lekarzy?,
siedmiu pielegniarek, jednego pielegniarza®®>, 11 ratownikéw medycznych)
wykazato, ze 22 osoby udzielajgce Swiadczen zdrowotnych w SOR spetniaty
wymagania okreslone w 8 12 rozporzadzenia w sprawie SOR w catym okresie
objetym kontrolg. Lekarz kierujacy oddziatem spetniat wymagania w okresie od
1 czerwca 2023 r. do 31 grudnia 2024 r., a nie spetniat w okresie od 1 stycznia
2025 r., co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 227-228, 230-251)

Ponadto ustalono, ze sposrdéd préby obejmujgcej 23 osoby?® (w tym lekarzy,
pielegniarki i ratownikéw medycznych) udzielajgce $Swiadczehn zdrowotnych
w SOR w okresie poddanym kontroli, w osmiu przypadkach nie wykazano oséb
w zatgczniku nr 2 pn. ,Harmonogram - zasoby” do umowy z ZOW NFZ, co
opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 229-229a)

Odnosnie do informowania NFZ o brakach kadrowych, Dyrektor wyjasnit:
Dyrektor SPZOZ w Choszcznie wielokrotnie informowat w czasie bezposrednich
spotkan Dyrektora Zachodniopomorskiego Wojewddzkiego Oddziatu Narodowego

22 W badaniu nie uwzgledniano osdb, ktére w SOR udzielaty jedynie konsultacji, a pracowaty na innym
oddziale.

2 Przez pracownikéw udzielajgcych $wiadczen w dniach: 1 lipca 2023 r., 1 lipca 2024 r., 1 stycznia
2025r., 1 lutego 2025 r., 1 marca 2025 r., 1 kwietnia 2025 r. i 1 maja 2025 r.- tgcznie 23 osoby.

24 W tym lekarza kierujgcego oddziatem.

3 W tym pielegniarki oddziatowe;j.

26 Udzielajgce $wiadczen w SORw dniach: 1 lipca 2023 r. (11 0s6b), 1 lipca 2024 r. (11 0s6b), 1 stycznia
20257r. (10 0s6b), 1 lutego 2025 r. (10 0sdb), 1 marca 2025 r. (10 oséb), 1 kwietnia 2025 r. (10 osdb)
i 1 maja 2025 r. (10 oséb) - w tym osoby powtarzajgce sie.
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Funduszu Zdrowia o brakach personelu medycznego (w szczegdlnosci lekarzy
specjalistéw) w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SPZOZ w Choszcznie, a takze
konsekwencji tego stanu w postaci koniecznosci znacznego obcigzenia godzinowego
kadry bedqgcej w naszej dyspozycji. O problemie braku kadry lekarskiej na SOR
iwinnych oddziatach szpitalnych informowalismy Zachodniopomorski Oddziat
Wojewddzki NFZ réwniez w formie pisemnej w ramach wzajemnej korespondencji
dotyczgcej sposobu organizacji swiadczen opieki zdrowotnej w naszym Zaktadzie.
Pisma wysytane byty gtéwnie w okresie poprzedzajgcym przeprowadzenie kontroli
i ze wzgledu na krotki okres archiwizacji zostaly poddane brakowaniu. W okresie
zbieznym z okresem kontrolowanym przez NIK dominowata bezposrednia forma
kontaktu na szczeblu Dyrektoréw NFZ i SPZOZ w Choszcznie.

(akta kontroli str. 1119-1121)

1.5. Zgodnie z 8 4 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie SOR, Szpital zapewniat dla

SOR catodobowy dostep do badan diagnostycznych RTG, tomografii

komputerowej, badan laboratoryjnych, USG oraz badan endoskopowych, w tym:

gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii i laryngoskopii. Badania mogty by¢
wykonywane w SPZOZ Choszczno, jak i w ramach umowy z podwykonawca.

Komputerowe badania tomograficzne byly dostepne catodobowo, przy czym

w pierwszym tygodniu:

- lipca 2023 r. opisy byty wykonywane przez podwykonawce;

- lipca 2024 r. opisy byty wykonywane przez podwykonawce caty tydzien,
aponadto przez dwa z tych dni byty wykonywane przez lekarza ze
specjalizacja z radiologii z SPZOZ Choszczno;

- stycznia 2025 r. opisy byty wykonywane przez podwykonawce caty tydzien,
aponadto przez trzy z tych dni byly wykonywane przez lekarza ze
specjalizacja z radiologii z SPZOZ Choszczno;

- maja 2025 r. byty wykonywane przez podwykonawce.

W ww. tygodniach nie wykonywano badan gastroskopii oraz bronchoskopii

z powodu braku takich wskazan.

Badania rezonansem magnetycznym byly dostepne catlodobowo w ramach

umowy z podwykonawcg, W kontrolowanym okresie, SPZOZ Choszczno nie

wykonat zadnego transportu pacjenta na badania.
(akta kontroli str. 326-329)

1.6. Dane przekazane WKRM przez Szpital i ujete w tabelach dotyczacych liczby

przyje¢ pacjentéw w SOR w 2023 r. i 2024 r. bedacych zatgcznikami do Planu

Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego dla Wojewddztwa

Zachodniopomorskiego, byty zgodne z danymi zrédtowymi Szpitala

zamieszczonymi w systemie informatycznym:

- dla 2023 roku - w odniesieniu do liczb ujetych w kolumnach 5a i 5b (inne)
oraz 6a i 6b (liczba zgonow);

- dla 2024 roku - w odniesieniu do liczb ujetych w kolumnach 5a i 5b, 6a (liczba
zgondw ponizej 18 lat).
W odniesieniu do liczb ujetych w kolumnach 7a i 7b¥ dla 2023 roku oraz
w kolumnach 6b, 7a i 7b dla 2024 roku dane te byly niezgodne, co opisano
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 1052-1053, 1058-1059)

%7 Liczba pacjentow przekazanych przez zespoty ratownictwa medycznego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.7.SPZOZ Choszczno wdrozyt dla SOR zalecenia standardu rachunku kosztow?.
Koszty funkcjonowania SOR ujmowane byly na wyodrebnionym koncie 503-01
Szpitalny Oddziat Rachunkowy. Zasady klasyfikacji zdarzen gospodarczych
opisano w zatgczniku 3 do Polityki Rachunkowos$ci®®. Natomiast zasady
tworzenia rachunku kosztow opisano w zatgczniku nr 1 do Zarzadzenia 77/2024
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Choszcznie
z dnia 20 grudnia 2024 r. w sprawie ustanowienia zasad tworzenia rachunku
kosztobw w Samodzielnym Publicznym Zakitadzie Opieki Zdrowotnej
w Choszcznie. We wskazanych zatgcznikach podano m.in. stosowane klucze
podziatowe kosztéw, wedtug ktérych alokowano koszty posrednie.

W przyjetych zasadach polityki rachunkowosci obowigzujgcych w okresie
objetym kontrolg nie wskazano danych o aktualnej wersji oprogramowania
ksiegowego, co opisano szerzej w sekgji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 330-598)

Koszty funkcjonowania SOR wyodrebniono jako OPK3® SOR - ryczatt dobowy. Na
podstawie dokumentacji Szpitala ustalono, ze:

— w2023r. - kwota zobowigzania wedtug umowy z NFZ wyniosta 6 865 233 z,
a kwota faktycznie uzyskana - 6 897 226 zt (wiecej o 31 993 ), przy czym
koszty funkcjonowania SOR wyniosty 6 377 842,38 z}, co oznacza dodatnig
réznice w wysokosci 519 383,62 zk;

-  w2024r. - kwota zobowigzania wedtug umowy z NFZ wyniosta 8 970 408 z,
- a kwota faktycznie uzyskana - 9 035 156,13 zt (wiecej o0 64 748,13 zl) , przy
czym koszty funkcjonowania SOR wyniosty 7 749 363,19 zt, co oznacza
dodatnia réznice w wysokosci 1 285 792,94 zk;

— w2025 r. (I kwartat) - kwota zobowigzania wedtug umowy z NFZ wyniosta
4 833 605 zt - a kwota faktycznie uzyskana - 4 844 144 zt (wiecej o 10 539 zt),
przy czym koszty funkcjonowania SOR wyniosty 4 163 601,05 zt, co oznacza
dodatnig réznice w wysokosci 680 542,95 zt.

(akta kontroli str. 1087-1091)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. W wyniku przeprowadzonych przez NIK 17 czerwca 2025 r. ogledzin ustalono,

iz przed wejsciem gtéwnym dla pieszych na SOR nie byto zadaszenia.

Zgodnie z § 3 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie SOR, wejscie dla pieszych powinno

by¢ zadaszone, w celu ochrony przed wptywem czynnikéw atmosferycznych.
(akta kontroli str. 5-9)

Dyrektor wyjasnit: W zwiqzku z realizowang obecnie inwestycjq zwigzang z istotng
przebudowq i wyposazeniem SOR zaplanowalismy instalacje zadaszenia przed

2 Okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen
dotyczacych standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcéw (Dz. U. poz. 2045); dalej:
rozporzadzenie w sprawie standardu rachunku kosztow.

2 Przyjetej zarzadzeniem nr 61/2020 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Choszcznie z dnia 31 grudnia 2020 r. w sprawie zasad Polityki Rachunkowosci SPZOZ
w Choszcznie oraz Zarzadzeniem nr 63/2023 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Choszcznie z dnia 29 grudnia 2023 r. w sprawie zasad Polityki Rachunkowos$ci SPZOZ
w Choszcznie.

30 Osrodek powstawania kosztéw.



wejsciem w celu ochrony pacjentéw przed wplywem czynnikéw atmosferycznych.
Inwestycja ta zostanie zrealizowana w biezgcym roku. W okresie przed rozpoczeciem
ww. inwestycji wydatkowanie Srodkow publicznych na realizacje rozwigzari
tymczasowych i prowizorycznych ( ...) bytoby niecelowe i nieracjonalne.

Dyrektor wyjasnit ponadto: Aktualnie ze wzgledu na uzupetniajgcy i niskokosztowy
charakter inwestycji w postaci instalacji zadaszenia przed wejsciem do SOR, (...) nie
opracowywalisSmy odrebnej dokumentacji technicznej czy finansowo-ksiegowej
zwigzanej z jej wykonaniem. (...) inwestycja ta zostanie zrealizowana w biezgcym
roku, po zakoriczeniu prac zwiqzanych z przebudowq i wyposazeniem SOR. Prace
polegajgce na wykonaniu zadaszenia przed SOR zostanqg wykonane naktadem
wiasnym (...).

(akta kontroli str. 97, 1197-1204)

2. W wyniku przeprowadzonych przez NIK w dniu 17 czerwca 2025 r. ogledzin
ustalono, ze w obrebie obszaru segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR
nie zapewniono pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposazonego
dodatkowo w natrysk i wobzek-wanne, przystosowane dla o0séb
niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wézkach inwalidzkich oraz nie
zapewniono stanowiska dekontaminacji, co stanowito naruszenie wymogoéw
okreslonych w § 6 ust. 4 pkt 4 i 5 rozporzadzenia w sprawie SOR.

(akta kontroli str. 5-9)

Dyrektor wyjasnit: SOR posiada jeden dziat dekontaminacji, ktdry jest przystosowany
dla pacjentdw lezgcych wymagajgcych pielegnacji i mycia w wézko - wannie. Aktualnie
Z izby przyjec przejezdza sie przez obszar resuscytacyjno - zabiegowy, jednak jestesmy
w trakcie gruntownego remontu, po ktdrego przeprowadzeniu zostanie wyodrebniony
stosowny obszar, do ktérego wjazd bedzie moZliwy bezposrednio z korytarza.
Planowany termin ukoriczenia prac budowlano - remontowych zostat wyznaczony na
30 listopada 2025 r. Nalezy zaznaczy¢, ze w ramach naszego SOR dostepna jest jeszcze
jedna fazienka dla pacjentdw poruszajqcych sie na wozkach inwalidzkich. Ze wzgledu
na umiejscowienie SOR w obiekcie zabytkowym od zawsze czyniliSmy wszystko,
by catkowicie zniwelowac¢ ewentualne bariery architektoniczne i w maksymalnym
stopniu sprosta¢ wszystkim potrzebom naszych pacjentow. Dzieki pozyskaniu
dofinansowania ze Zrédet zewnetrznych osiggniecie tego planu w biezqcym roku
kalendarzowym stanie sie w petni moZliwe.

(akta kontroli str. 1115-1116, 1118)

3. Respirator transportowy typu FLIGHT60 sn 20088751 nie posiadat waznego
przegladu technicznego przez okres 57 dni. Wedtug art. 63 ust. 4 ustawy
o wyrobach medycznych, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza oraz
uzytkownicy wyrobow wykorzystujgcy wyroby do dziatalnosci gospodarczej lub
zawodowej sg obowigzani posiada¢ dokumentacje okreslajacg terminy
nastepnych konserwacji, dziatan serwisowych, przegladéw, regulacji, kalibracji,
wzorcowan, sprawdzen i kontroli bezpieczenstwa wyrobu stosowanego do
udzielania Swiadczen zdrowotnych, wynikajgce z instrukcji uzywania wyrobu lub
zaleceh podmiotow, ktére wykonaty czynnosci, o ktérych mowa w ust. 3.

(akta kontroli str. 180-183, 294-296)

Dyrektor wyjasnit: Najbardziej prawdopodobng przyczynqg braku przeglgdu
respiratora transportowego typu FLIGHT60 sn 20088751 byto zaniechanie
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wykonawcy w zakresie uzupetnienia i aktualizacji danych w paszporcie urzqdzenia.
Weryfikacja braku wpisu przez pracownikéw Zaktadu byta utrudniona ze wzgledu na
fakt, ze okres ten zbiegt sie z odejsciem na emeryture poprzedniego pracownika
dziatu administracyjno - gospodarczego i stopniowym przejmowaniem obowigzkow
przez nowq kadre. Aktualnie braki te zostaty uzupetnione.

(akta kontroli str. 293)

W trakcie kontroli NIK tj. 26 czerwca 2025 r. wykonano przeglad techniczny
wskazanego wyrobu medycznego i tego dnia dokonano stosownego wpisu
w paszporcie technicznym.

(akta kontroli str. 180-183)

4. Szpital nie przekazat terminowo informacji o 24 wyrobach medycznych
i Srodkach ochrony osobistej*' do SEZOZ. Nie dokonywano ponadto na biezaco
aktualizacji tych zgtoszen do SEZOZ.

Przepisy art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia®? oraz § 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie informacji
gromadzonych w SEZOZ stanowig, ze SEZOZ jest systemem teleinformatycznym
prowadzonym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w ktérym sa
gromadzone informacje o wyrobach medycznych i srodkach ochrony osobistej
posiadanych przez ustugodawcow (bedacych podmiotami leczniczymi).
Informacje takie ustugodawca zobowigzany jest przekazywaé co miesigc do
siédmego dnia kazdego miesigca.

(akta kontroli str. 98-123)

Dyrektor wyjasnit: przyczyng (...) byto zaburzenie obiegu informacji i zmiany
organizacyjno - kadrowe, wptywajgce na ksztaftowanie sie nowych zakresow
czynnosci personelu. Aktualnie opisane przez Paristwa problemy nie powinny
wystgpi¢ w naszym Zakfadzie, ze wzgledu na usuniecie wystepujgcych
nieprawidfowosci i wdrozenie nowej kadry w obowiqzki.

31 W tym: 1) urzadzenie do kompresji klatki piersiowej (Lukas - Stryker) nr SN:3523GP15, ktére
powinno by¢ zgtoszone do SEZOZ do 7 maja 2024 r. a zostato zgtoszone 6 listopada 2024 r.;
2) respirator Flight60 nr230410211- transportowy - odpowiednio 7 maja 2024 r. i 5 listopada 2024 r.;
3) defibrylator LIFEPAK 15NR sn:50658510 - odpowiednio 7 maja 2024 r. i6 listopada 2024 r.;
4) defibrylator LIFEPAK 12 nr SN 34811935 - 7 kwietnia 2021 r. i 6 listopada 2024 r.; 5) strzykawkowa
pompa infuzyjna S300 SN 300042613 - 7 maja 2024 r. i 8 listopada 2024 r.; 6) strzykawkowa pompa
infuzyjna S300 SN300042615 - 7 maja 2024 r. i 8 listopada 2024 r.; 7) przytézkowy zestaw RTG DRGM
Topaz-32D DRK2430019A - 7 maja 2024 r. i 5 listopada 2024 r.; 8) ultrasonograf Typ HS40 Samsung
SN S369113HX300011B - 7 czerwca 2024 r. i 5 listopada 2024 r.; 9) respirator stacjonarny SV300 NR
GB-00035670 - 7 kwietnia 2021 r. i 5 listopada 2024 r.; 10) strzykawkowa pompa infuzyjna S300
sn300042614 - 7 maja 2024 r. i 8 listopada 2024 r.; 11) strzykawkowa pompa infuzyjna S300 sn
300042616 - 7 maja 2024 r. i 8 listopada 2024 r.; 12) strzykawkowa pompa infuzyjna S300 SN
300033501- 7 stycznia 2023 r. i 8 listopada 2024 r.; 13) strzykawkowa pompa infuzyjna S300 SN
300033502 - 7 stycznia 2023 r. i 8 listopada 2024 r.; 14) strzykawkowa pompa infuzyjna S300 SN
30033499 - 7 stycznia 2023 r. i 8 listopada 2024 r.; 15) kardiomonitor PM7000 sn CE-07124258 -
7 kwietnia 2021 r. i 6 listopada 2024 r.; 16) kardiomonitor PM7000 sn CE07124259 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.; 17) respirator transportowy Typu FLIGHT60 z tlenem z butli sn 20088751 -
7 stycznia 2022 r. i 5 listopada 2024 r.; 18) defibrylator typu LIFEPAK 15 nr 38996188 - 7 kwietnia
2021 r. i 6 listopada 2024 r.; 19) defibrylator typu lifepak 12 sn 37524489 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.; 20) respirator transportowy PARA PAC 200D SN 1006142 - 7 kwietnia 2021 r.
i 5 listopada 2024 r.; 21) kardiomonitor Mindray BENEVISION N12 sn F8-04019362 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.; 22) kardiomonitor Mindray BENEVISION N12 sn F804019333 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.; 23) kardiomonitor Mindray BENEVISION N12 sn F804019304 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.; 24) kardiomonitor Mindray BENEVISION N12 sn F804019323 - 7 kwietnia 2021 r.
i 6 listopada 2024 r.

32Dz, U. 22025 r. poz. 302, ze zm.; dalej: ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia.
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(akta kontroli str. 1176-1178, 1180)

W trakcie kontroli NIK; tj. 31 lipca i 6 sierpnia, Szpital zaktualizowat informacje
o wyrobach medycznych w SEZOZ.
(akta kontroli str. 1123-1172)

5. Lekarz kierujacy od 1 stycznia 2025 r. oddzialem SOR (Kierownik SOR) nie
spetniat wymogoéw dla zajmowanego stanowiska. Nie posiadat bowiem
kwalifikacji okreslonych w 8 12 ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia w sprawie SOR,
tj. tytutu specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej albo specjalizacji | lub
Il stopnia lub tytutu specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii,
intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, chirurgii dzieciecej,
ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu, ortopedii i traumatologii, pediatrii,
neurologii lub kardiologii.

(akta kontroli str. 227-228, 230-251)

Dyrektor wyjasnit: doktor M. uzyskat tytut specjalisty z zakresu medycyny ratunkowej
na Ukrainie. W celu uznania zdobytych przez niego uprawnieri w Polsce zwrdcit sie
on ze stosownym wnioskiem do Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego,
ktore uzaleznifo potwierdzenie tytutu specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej
od spetnienia dodatkowych wymogdw (m.in. w postaci uzupetnienia niektérych
kurséw specjalistycznych). Aktualnie jest on w trakcie ich realizacji i oczekujemy na
ostateczne potwierdzenie petnych uprawnieni z jego strony. Kwalifikacje uzyskane
przez doktora M. byly niezmiennie traktowane jako analogiczne do tych jakie
posiadajq lekarze po drugim roku specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej.
Kwestia ta pozostawata bezsporna zaréwno dla Narodowego Funduszu Zdrowia
(ktéry akceptowat wykazywanie go jako lekarza systemu kierujqcego SOR), jak i dla
innych placéwek medycznych, w ktérych Pan M. udzielat wczesniej swiadczen.
Ze wzgledu na wieloletniqg prace na SOR-ach (w wymiarze przekraczajgcym liczbe
trzech tysiecy godzin w okresie ostatnich trzech lat) i stosunkowo niewielki zakres
wymagan do uzupetnienia zakreslony przez CMKP, konieczny do uzyskania petnego
potwierdzenia uprawnieri, mozna $miafo stwierdzi¢, ze lekarz ten daje zasadniczo
znacznie lepszg gwarancje prawidtowego udzielania swiadczen opieki zdrowotnej niz
lekarz po ukoriczeniu drugiego roku specjalizacji z zakresu medycyny ratunkowej (co
znalazto wyraz w braku zastrzezen ze strony NFZ). W kontekscie powyzszych
wyjasnieri nalezatoby stwierdzi¢, ze doktor M. spetnia wymagania konieczne dla
uznania jego kwalifikacji jako ,lekarza systemu” zgodnie z art. 3 pkt 3 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (...). Jednoczesnie
mozliwos¢ petnienia przez niego funkcji lekarza kierujgcego SOR do 31 grudnia 2024 r.
przyznawat mu § 16 pkt 1 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (...) - zgodnie z ktérym w okresie do
31 grudnia 2024 r. ordynatorem oddziatu (lekarzem kierujgcym oddziatem) byt
lekarz systemu. Jeszcze przed 1 stycznia 2025 r. podejmowalismy i nieustannie
podejmujemy intensywne zabiegi zmierzajgce do pozyskania lekarza ze wszystkimi
niezbednymi kwalifikacjami do petnienia funkcji lekarza kierujgcego SOR, naciskajgc
jednoczesnie Pana M. do rychtego zakoriczenia procesu uzupetniania kursow
specjalistycznych niezbednych dla uzyskania petnych kwalifikacji. Wierzymy,
Ze w najblizszej przysztosci nasze zabiegi przyniosq pozgdane rezultaty i osiggniemy
petng zgodnosc¢ z obowigzujgcymi po 1 stycznia 2025 r. wymaganiami.,

(akta kontroli str. 285-286, 288-289)
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6. Do ZOW NFZ nie zgtoszono jako potencjatu kadrowego SOR (ujmowanego
w zatgczniku nr 2 ,Harmonogram - zasoby”): w 2023 r. w ramach aneksu nr 14
do umowy nr 16000066523007 dwodch pielegniarek i jednego ratownika
medycznego; w 2024 r. w ramach aneksu nr 26 - RY5 do umowy nr
16000066523007 - dwdch ratownikdw medycznych; w 2025 r. w ramach aneksu
nr 66-RY8 do umowy nr 16000066524007 - trzech ratownikéw medycznych.
Powyzsze stanowito naruszenie 8 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej®*, wedtug ktérego zmiany w harmonogramie
dotyczgce oséb, o ktérych mowa w ust. 1, wymagajg zgtoszenia Prezesowi
Funduszu albo dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktérym
Swiadczeniodawca zawart umowe, najpdzniej w dniu poprzedzajgcym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.

(akta kontroli str. 229-229a, 297-325, 739-755)

Dyrektor wyjasnit: Brak niezwtocznego zgfoszenia Pani A.M. jako personelu SOR do
Narodowego Funduszu Zdrowia spowodowany byt incydentalnym zaburzeniem
obiegu informacji o nowoprzyjetym personelu SOR, ktdre skutkowato powstatym
opdbZnieniem. (...) brak niezwtocznego zgtoszenia ratownikéw medycznych: W. S, P. B,
C.R oraz pielegniarki M.S.- jako personelu SOR do Narodowego Funduszu Zdrowia
spowodowany byt niedociggnieciem w obiegu informacji o nowo przyjetych
pracownikach. Pielegniarka K. K byta zgtoszona do umowy SOR w 2023 roku.
Nie zostata natomiast wskutek bfednego kopiowania uméw na rok 2024 prawidtowo
~podpieta”.

(akta kontroli str. 959-961, 1181, 1184)

7. W tabeli 9 ,Liczba pacjentdow w szpitalnym oddziale ratunkowym w roku 2024"
w kolumnie 6b ,Liczba zgondw w szpitalnym oddziale ratunkowym dla wieku
powyzej 18 lat” wykazano 21, podczas gdy liczba zgonéw w SOR odnotowana
w sporzagdzonym dla NIK zestawieniu Tabela 12 - Opieka nad pacjentami
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SPZOZ w Choszcznie (dane za okres od
1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.) - kol. O** wynosita 22, tj. wiecej o jeden.
Rozbieznos¢ w danych dotyczyta takze tgcznej liczby pacjentéw przekazanych
przez zespoty ratownictwa medycznego - w ww. tabeli 9 za 2023 r. podano 2 559
pacjentéw, a w zestawieniu sporzgdzonym dla NIK w kol. D3> odnotowano 1 776
0s6b, tj. mniej o 783, z kolei w 2024 r. byly to odpowiednio 1820 i 1 635 osdb,
tj. mniej o 185.

Podawanie Wojewddzkiemu Koordynatorowi Ratownictwa Medycznego danych
(w ww. tabeli 9) niezgodnych z danymi zarejestrowanymi w systemie
informatycznym Szpitala byto dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli str. 1024-1051 plik nr 8, 1052-1055, 1058-1059)

3Dz, U.z2025r. poz. 400, ze zm..

34 W opisie do niniejszej kolumny wskazano ,Data i czas faktycznego zgonu pacjenta na SOR
w systemie AMMS”.

35 W opisie do niniejszej kolumny wskazano ,W systemie TOPSOR pojawia sie pobrany bilet na
ekranie monitora personelu, ktéry wzywa numer do rejestracji. Data i czas wezwania w systemie
TOPSOR".
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OCENA CZASTKOWA

Dyrektor wyjasnit: Réznica w liczbie zgondéw wynika najprawdopodobniej z tego,
Ze jeden ze zgondw nie zostat wprowadzony do systemu ze wzgledu na oczekiwanie
na wyniki sekcji zwtok.

W sprawie rozbieznosci w danych o liczbie pacjentéw przekazanych przez ZRM:
- w 2023 r., Dyrektor wyjasnit: Niescistosci wynikajqg najorawdopodobniej
Z niewfasciwego wygenerowania danych w jednym z systemow ze wzgledu na ich
Jreczne” wprowadzanie przez personel w zestawieniu przygotowanym dla
Wojewddzkiego Koordynatora Ratownictwa Medycznego.;
-w 2024 r., Dyrektor wyjasnit: R6znice wynikajg najprawdopodobniej z niewtasciwie
wygenerowanych danych z systemu.

(akta kontroli str. 1082-1083, 1085-1086)

8. W przyjetych w SPZOZ Choszczno Politykach rachunkowosci obowigzujgcych
w okresie objetym kontrolg nie podano obowigzujgcej wersji oprogramowania,
i daty rozpoczecia jego eksploatacji, co stanowito naruszenie art. 10 ust. 1 pkt 3
lit. c uor.

(akta kontroli str. 330-598)

Gtéwny ksiegowy Szpitala wyjasnit: dotychczas postugiwalismy sie jedynie
podaniem w polityce rachunkowosci rodzaju oprogramowania, poniewaZ wersje
zmieniajq sie kilka razy w roku. Celem wypetnienia obowigzku wynikajgcego z art. 10
ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci, stwierdzilismy, ze aktualna
wersja oprogramowania bedzie podana w ramach zarzqdzenia, bo tak méwi ustawa.

(akta kontroli str. 1090-1091)

W trakcie kontroli NIK, tj. 24 lipca 2025 r. Dyrektor SPZOZ wydat zarzadzenie
nr 38/2025 zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie ustanowienia polityki
rachunkowosci Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Choszcznie, w ktérym zawart daty rozpoczecia eksploatacji oraz wersje
uzytkowanego oprogramowania.

(akta kontroli str. 1090-1093)

NIK negatywnie ocenia dziatania Szpitala w zakresie zapewnienia warunkéw
udzielania swiadczen zdrowotnych przez SOR w latach 2023-2025 (do dnia
zakonczenia kontroli).

Kierownik SOR od 1 stycznia 2025 r. nie spetniat wymagan dla zajmowanego
stanowiska okreslonych w § 12 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie SOR.
W osmiu przypadkach nie wykazano, jako potencjatu kadrowego, oséb
udzielajgcych s$wiadczen zdrowotnych na oddziale w zatgczniku nr 2 pn.
.Harmonogram - zasoby” do umowy z ZOW NFZ. Stwierdzono 24 przypadki
nieterminowego zgtoszenia wyrobéw medycznych do SEZOZ
i nieprzeprowadzanie aktualizacji danych dotyczacych tych wyrobow.

Nad wejsciem dla pieszych na SOR nie byto zadaszenia. Pomieszczenie
higieniczno-sanitarne (wyposazone w natrysk i wézek-wanne) przystosowane do
potrzeb o0s6b niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wdzkach
inwalidzkich oraz stanowisko do dekontaminacji nie byty zlokalizowane
w obszarze segregacji medycznej, co byto wymogiem okreslonym w § 6 ust. 4 pkt
4i5 rozporzadzenia w sprawie SOR. Zidentyfikowano przypadek braku waznego
przegladu technicznego jednego respiratora transportowego (przez okres
57 dni). Nie zapewniono rzetelnego przekazywania WKRM przez Szpital danych
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faktycznego

ujetych w systemie informatycznym Szpitala dotyczacych liczy zgonéw i liczby
pacjentdw przekazanych przez zespoty ratownictwa medycznego.

Ze wzgledu na wage stwierdzonych nieprawidtowosci powyzszej oceny nie mogty
zmienic¢ takie okolicznosci jak: spetnianie wymagan dotyczacych minimalnego
wyposazenia SOR; utrzymywanie zasobow kadrowych zapewniajgcych ciggtosc
udzielania Swiadczen zdrowotnych; zapewnienie catodobowego dostepu
do badan  diagnostycznych, badan  USG, komputerowego badania
tomograficznego oraz badan endoskopowych.

Wskaza¢ nalezy, iz zidentyfikowano braki w wewnetrznych procedurach
dotyczacych zasad rachunkowosci, ktére naruszalty wymogi zawarte w art. 10
ust. 1 pkt 3 lit. c uor, jednak nie miaty one zasadniczego wptywu na warunki
udzielania Swiadczen zdrowotnych.

2. Udzielenie $wiadczen zdrowotnych osobom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego

2.1. Badanie dokumentacji dotyczgcej czasu pracy personelu SOR3®
udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych w styczniu 2024 r. i 2025 r. w ramach
jednomiesiecznego okresu rozliczeniowego wykazato m.in., ze kazdy z pieciu
lekarzy pracowat ponad 24 godziny od jednego do czterech razy. taczny czas
pracy lekarzy we wszystkich komoérkach organizacyjnych Szpitala wynosit od 48
do 164 godzin, pielegniarek od 48 do 295, ratownikéw medycznych od 168 do
264 godzin w danym okresie rozliczeniowym.

Przypadki pracy lekarzy w SOR powyzej 24 godzin bez zapewnienia wypoczynku
opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 686-699)

2.2. Przeprowadzone przez NIK w dniu 30 czerwca 2025 r. ogledziny elementéw
infrastruktury technicznej systemu TOPSOR wykazaly przestrzeganie
minimalnych wymagan wynikajgcych z 8 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 czerwca 2021 r. w sprawie systemu zarzgdzajgcego trybami obstugi
pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym3’. Wyposazenie SOR stanowity:

— automat biletowy stojacy z ekranem dotykowym wykonanym w technologii
LCD, o przekatnej wynoszacej co najmniej 24 cale, drukarkg do biletéw
i czytnikiem koddéw kreskowych, zainstalowany przy wejsciu do SOR;

— automat biletowy stojgcy, z przyciskami mechanicznymi i drukarka,
zainstalowany przy podjezdzie dla specjalistycznych srodkdéw transportu
sanitarnego;

— drukarka nabiurkowa do biletéw zainstalowana na stanowisku rejestracji
w SOR;

- wyswietlacz zbiorczy z ekranem wykonanym w technologii LCD, o przekatnej
wynoszacej co najmniej 42 cale, z jednostkg sterujacg, zainstalowany
w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR;

36 Po piec 0séb w danej grupie zawodowej (tj. lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni). Wszystkie
osoby byly zatrudnione na podstawie uméw cywilnoprawnych.
37 Dz. U. z 2021 r., poz. 1182; dalej: rozporzadzenie w sprawie systemu zarzadzajgcego trybami
obstugi pacjenta w SOR.
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- wyswietlacz stanowiskowy z ekranem wykonanym w technologii LCD,
o przekatnej wynoszacej co najmniej 21 cali, zainstalowany w obszarze
segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR;

— terminal stanowiskowy z ekranem dotykowym wykonanym w technologii
LCD, o przekatnej wynoszacej co najmniej 10 cali;

- tablet o zwiekszonej odpornosci na uszkodzenia mechaniczne,
z mozliwoscia jego dezynfekgji;

— zestaw nagtasniajacy;

- komputer centralny klasy PC dostosowany do pracy ciagtej;

— kardiomonitor stacjonarno-transportowy z ekranem LCD, o przekatnej
wynoszacej co najmniej 12 cali, umozliwiajgcy komunikacje z TOPSOR przez
eksport danych do KSM.

(akta kontroli str. 700-703)

2.3. W okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r. czynnosci segregacji
medycznej w SOR byly dokumentowane w postaci karty segregacji medycznej.
Segregacja dokonywana byta tacznie przez 20 oséb, ktore wykonaty od 44 do
2 416 czynnosci.

Na podstawie badania kwalifikacji 15 oséb, ktére zatwierdzity w ww. okresie
najmniejszg liczbe kart segregacji medycznej stwierdzono, iz 14 oséb posiadato
uprawnienia okreslone w 8§ 6 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie SOR, a jedna
osoba nie posiadata wymaganych uprawnien, co opisano szerzej w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 704-705, 706-709)

2.4. Zaréwno w regulaminie organizacyjnym, jak i w dokumencie pn. ,Procedura
segregacji medycznej i kolejnosci przyjmowanych pacjentéw w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym w Choszcznie”, Dyrektor nie okreslit maksymalnego czasu
na podjecie decyzji, o ktérych mowa w 8 13 ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia w sprawie
SOR, tj. decyzji przez lekarza dyzurnego SOR o skierowaniu pacjenta na leczenie
do oddziatéw Szpitala lub odmowie przyjecia do SOR osoby niebedacej w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego lub decyzji lekarza oddziatu o przyjeciu
pacjenta na SOR, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 710-738, 756-887)

Kategorie pilnosci kwalifikowania pacjentow w zakresie koloréw czerwonego,
pomaranczowego, zottego i zielonego opisano zgodnie z §8 6 ust. 9 pkt 1-4
rozporzadzenia w sprawie SOR, jednak w zakresie koloru niebieskiego (pkt 5)
opis byt niezgodny z ww. rozporzadzeniem, co opisano szerzej w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 878-887)

W okresie objetym kontrolg w Tabeli nr 8, bedacej zatagcznikiem do Planu
Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego dla Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego, wykazane zostaty oddziaty SPZOZ Choszczno wraz
zliczbg t6zek przeznaczonych na potrzeby pacjentow w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego.

(akta kontroli str. 1054-1057)

W sprawie sposobu okreslania liczby ww. t6zek, Dyrektor wyjasnit: Liczba t6zek
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym zostata ustalona Zzgodnie z wymogami

rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego
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oddziatu ratunkowego (...), zgodnie z zasadq optymalnego dostosowania ich ilosci do
rzeczywistych potrzeb Pacjentéw, przy uwzglednieniu mozliwosci organizacyjnych
i lokalowych naszego Zaktadu, a takze dostepnosci kadry medycznej. Opinie lekarzy
kierujgcych oddziatami uzyskiwane byty na biezgco w drodze bezposrednich spotkan
roboczych, podobnie jak informacje zwrotne przekazywane od Dyrektora Zaktadu
lekarzom kierujgcym oddziatami szpitalnymi i lekarzowi kierujgcemu Szpitalnym
Oddziatem Ratunkowym w formie pisemnej. (...) Liczba t6zek w poszczegdinych
jednostkach organizacyjnych szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, zabezpieczanych
na potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych
jednostek z oddziatu, byta ustalana przez Dyrektora Zaktadu, po zasiegnieciu opinii
ordynatoroéw oddziatow lub lekarzy kierujgcych oddziatami. Informacja o liczbie ww.
t6zek byta podawana do wiadomosci ordynatoréw oddziatow lub lekarzy kierujgcych
oddziatami oraz lekarza dyzurnego w SOR w formie pisemnej.

(akta kontroli str. 959-962, 1122)

2.5. Z informacji uzyskanych od WKRM* wynikato, ze Szpital w dniach 20 - 26

maja 2025 r. o godzinie 10:00 przekazat nastepujgce dane w zakresie liczby

aktualnych wolnych stanowisk intensywnej terapii z respiratorem oraz wolnych
t6zek szpitalnych na poszczegdlnych oddziatach:

-  w raportach wskazano dane z oddziatéw Szpitala m.in. o liczbie wolnych
t6zek na oddziatach Pediatrycznym, Chirurgii Ogdlnej, Internistyczno-
Kardiologicznym, Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej z respiratorem;

— we wszystkich siedmiu dniach poranny raport odbyt sie w wymaganym
czasie.

Raportowanie nastepowalo poprzez strone eszpitale.zuw.szczecin.pl.
Pielegniarka koordynujgca SOR, wypetniata pola dotyczace t6zek na oddziatach
Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej z respiratorem, Internistyczno-
Kardiologicznego, Pediatrii i Chirurgii Ogolnej. Dane pozyskiwano w drodze
rozmowy telefonicznej z pielegniarkami lub lekarzami z ww. oddziatow.

(akta kontroli str. 1062-1063)

2.6. Z uwagi na brak w wewnetrznych uregulowaniach parametréw czasu
w zakresie wskazanym w § 13 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie SOR, NIK
nie weryfikowata ich realizacji.

W zakresie zapewnienia mozliwosci weryfikacji realizacji natozonych na SOR
obowigzkow, Dyrektor wyjasnit; W przysztosci planowane sq préby okreslenia czasu
na podjecie przez lekarzy decyzji o ktdrych mowa w punktach poprzedzajgcych, zas
weryfikacja realizacji natoZzonych obowigzkéw dokonywana bedzie w ramach
biezqcej pracy Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w oparciu o procedury zawarte
w Wewnetrznym Systemie Zarzqdzania Jakosciq i Bezpieczeristwem w SPZOZ
w Choszcznie.

(akta kontroli str. 710-722, 756-877, 1114)

2.7. Wedtug danych przekazanych przez Szpital w zestawieniu tabelarycznym
sporzadzonym dla NIK (Tabela nr 12 - Opieka nad pacjentami w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;j

3 Badanie zostato przeprowadzone na podstawie danych, ktére zostaty zaraportowane przez
jednostke kontrolowang w ciggu ostatnich siedmiu dni kalendarzowych poprzedzajgcych ich
uzyskanie.

17



w Choszcznie [dane za okres 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.])*
w okresie tym w SOR przyjeto i zarejestrowano 20 156 pacjentdw*.

Weditug danych z systemu TOPSOR* w ww. okresie w SOR przyjeto
i zarejestrowano 15 195 pacjentéw.
(akta kontroli str. 921, 1024-1051 plik nr 8, 1191-1195)

Wedtug ,Procedury segregacji medycznej i kolejnosci przyjmowanych Pacjentow
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Choszcznie”*? w wyniku segregacji
medycznej, po przeanalizowaniu zgtaszanych dolegliwosci i wartosci wybranych
parametréw medycznych, pacjentow nalezato zakwalifikowac do jednej z pieciu
kategorii pilnosci (czerwonej, pomaranczowej, zottej, zielonej lub niebieskiej).

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia
2025r., po przybyciu do SOR, w wyniku segregacji medycznej, 18 047 z ww.
20 156 pacjentéw zakwalifikowano wg TRIAGE do kategorii pilnosci*3, w tym: 132
osoby do kategorii czerwonej, 940 - pomaranczowej, 7 207 - z0ttej, 8 045 -
zielonej i 1723 - niebieskiej**. W pozostatych 2 109 przypadkach (tj. 10,5%),
pacjentom zarejestrowanym w SOR nie przypisano kategorii pilnosci.

Wedtug danych z systemu TOPSOR* w ww. okresie 11657 z ww. 15195
pacjentéw zakwalifilkowano wg TRIAGE do kategorii pilnosci*®, w tym: 106
osobom nadano priorytet najwyzszy, 778 osobom nadano priorytet wysoki,
5091 osobom nadano priorytet sredni, 5205 osobom nadano priorytet niski
i 405 osobom nadano priorytet najnizszy, a 72 osobom nadano dwa priorytety.
W pozostatych 3 538 przypadkach (tj. 23,3%), pacjenci, ktérzy zgtaszali sie na SOR
ze skierowaniem, nie byli poddawani segregacji albo w systemie TOPSOR brak
byto informacji o przydzieleniu pacjentowi kategorii pilnosci, co opisano w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 878-879, 921, 923-924, 1024-1051 plik nr 8, 1191-1195)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
1235 sposréd 1723 pacjentéw, ktérym przypisano kategorie niebieska,
przyjetych w SOR bez udziatu ZRM, zostato nastepnie przeniesionych na oddziat
szpitalny¥, co wskazuje na planowe przyjmowanie w SOR pacjentéw
ze skierowaniem na leczenie na oddziale Szpitala, co opisano w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 921, 906, 908, 938-954, 1024-1051 plik nr 8)

Przeprowadzone przez NIK w dniu 22 lipca 2025 r. ogledziny danych
zamieszczonych w programie komputerowym AMMS* wykazaty, ze na Oddziale
Chirurgii w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r. przebywato 3 325

3 Dalej: tabela nr 12.

40 W tym 4 049 przekazanych zostato przez ZRM. Nie wystgpity przypadki przekazania pacjentéw
przez lotnicze ZRM.

4! Dane otrzymane od Koordynatora kontroli NIK.

42 7atwierdzonej przez Dyrektora SP ZOZ w dniu 24 stycznia 2013 r.

43 Dane z tabeli z 30 lipca 2025 r.

44 Kategoria zielona i niebieska stanowity tacznie 54,14% zakwalifikowanych oséb, czerwona 0,73%,
a pomaranczowa 5,21%.

4 Dane otrzymane od Koordynatora kontroli NIK.

46 Kategoria pilno$ci - nazwa priorytetu (najnizszy, niski, $redni, wysoki, najwyzszy).

47 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.

48 AMMS - Asseco Medical Management Solutions.
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pacjentéow, w tym 317 przekazanych przez ZRM oraz 220 przekazanych z SOR
bez skierowania.
(akta kontroli str. 925, 928-931)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia
2025r. 11 pacjentdéw z rozpoznaniem udaru mézgu (163 i 164) zakwalifikowano
do kategorii zielonej, a 51 do kategorii z6ttej.
Dyrektor i Kierownik SOR wyjasnili: udar mézgu jest stanem naglym, wymagajgcym
pilnej interwencji medycznej, dlatego taka kwalifikacja moze wskazywac¢ na:
a) niedoszacowanie objawdw klinicznych w czasie TRIAGE - objawy udaru mogq by¢
subtelne (np. zawroty gfowy, zaburzenia mowy, osfabienie koriczyny), co moze
prowadzi¢ do bfednej oceny pilnosci, b) opdZznione rozpoznanie udaru. Pacjent mogt
zosta¢ zakwalifikowany do kategorii zielonej lub Zoftej na podstawie objawdw
niespecyficznych, a rozpoznanie udaru postawiono dopiero po uzyskaniu wyniku
badari obrazowych, c) btedy w dokumentacji, zachodzi mozliwos¢, ze kategoria
pilnosci zostata zmieniona w trakcie pobytu Pacjenta, ale nie zostata zaktualizowana
w systemie, d) udar przebyty wczesniej lub o tagodnym przebiegu, w niektdrych
przypadkach objawy mogly by¢ ustepujgce (np. Tl A), co mogto wplyngc na nizszq
ocene pilnosci.

(akta kontroli str. 894, 896, 898-899, 902-903, 1024-1051 plik nr 8)

W sprawie braku mozliwosci wygenerowania z systemu elektronicznego
funkcjonujgcego w Szpitalu zestawienia wskazujgcego na liczbe Pacjentow
skierowanych do POZ (w tym nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej), Dyrektor
wyjasnit: Pacjentom po udzielonej pomocy w SOR, wymagajgcym dalszego leczenia
w POZ (wtym nocnej i swigtecznej opiece zdrowotnej) nie jest wystawiane
skierowanie, poniewaz nie jest ono wymagane w Swietle przepiséw ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Tutejszy
zaktad ma w oparciu o posiadane oprogramowanie - mozliwos¢ wydrukowania
zbiorczej listy Pacjentéw SOR wg obowiqzujgcych trybow wypisu: zakoriczenie
procesu terapeutycznego lub diagnostycznego, skierowanie do dalszego leczenia
w lecznictwie ambulatoryjnym, skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu,
skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital, zaktadzie opieki stacjonarnej,
wypisanie na wtasne zgdanie, osoba leczona samowolnie opuscita zaktad opieki
stacjonarnej przed zakoriczeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego,
wypisanie na podstawie art. 22 ust. 1 pkt 3 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej,
zgon pacjenta, osoba leczona, przyjeta w trybie oznaczonym kodem .9" lub , 10",
ktéra samowolnie opuscita podmiot leczniczy, wypisanie na podstawie art. 46 albo
47 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r.

(akta kontroli str. 909-912)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
czas oczekiwania pacjentéw w SOR, od momentu rejestracji do przeprowadzenia
TRIAGE, ustalony na podstawie 11 294 przypadkéw* wynosit>®; mediana 00:06,
srednia 00:14, wartos¢ maksymalna 21:20. W o$miu przypadkach czas od

4 W 8836 przypadkach nie mozna byto ustali¢ czasu od rejestracji pacjenta do momentu
przeprowadzenia TRIAGE z powodu niewpisania czasu TRIAGE w systemie (8 663 przypadkdéw) oraz
wpisania czaséw nieprawdziwych (173 przypadkéw), tj. takich, wg ktérych rejestracja pacjenta
odbyta sie pdzniej niz TRIAGE; ponadto nie uwzgledniono do obliczeh 26 przypadkéw, w ktérych
czas ten wynosit powyzej 24 godzin.

0 Godziny : minuty;
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rejestracji pacjenta do przeprowadzenia TRIAGE wynosit powyzej 48 godzin®',
w 18%2 - powyzej 24 godzin.

Wedtug danych z systemu TOPSOR w ww. okresie czas oczekiwania pacjentow
w SOR, od momentu rejestracji do przeprowadzenia TRIAGE, ustalony na
podstawie 5 715 przypadkéw?>3 wynosit**: mediana 00:03, $rednia 00:07, wartos¢
maksymalna 20:46. W trzech przypadkach czas od rejestracji pacjenta do
przeprowadzenia TRIAGE wynosit powyzej 48 godzin, w siedmiu - powyzej 24 godzin.

(akta kontroli str. 894-900, 1191-1195)

Dyrektor wyjasnit: Wskazane przypadki spowodowane byly najprawdopodobniej
btedami w dokumentacji elektronicznej, brakiem integracji systeméw TOPSOR
i AMMS, lub brakiem aktualizacji statusu Pacjenta w systemie.

W kolejnych wyjasnieniach Dyrektor wskazat: czas badania lekarskiego w TOPSOR
nie jest czasem rzeczywistym badania, lecz jego czasem potwierdzenia w systemie.
Dyrektor wyjasnit ponadto: we wszystkich przypadkach Pacjenci zostali
zarejestrowani i TRIAGE zostat wykonany poprawnie wedtug daty przyjecia.
Wygenerowane czasy TRIAGE wynikajq z bteddw systemu bqdZ awarii. W zatqczeniu
dokumentacja czterech losowo wybranych pacjentéw, gdzie wida¢ ScieZke
od rejestracji do zakoriczenia pobytu pacjenta w TOPSOR.

(akta kontroli str. 1005-1006, 1010-1020)

Przeprowadzona przez NIK weryfikacja ww. dokumentacji przekazanej przez
Dyrektora i jej poréwnanie z danymi z systemu TOPSOR>® wykazata, ze: w trzech
przypadkach czas oczekiwania pacjentéw w SOR, od momentu rejestracji do
przeprowadzenia TRIAGE, byt krotszy od czasu wykazanego w sporzgdzonym dla
NIK zestawieniu - Tabela 12, za$ w jednym byt taki sam i wynosit ponad 48 godzin.
(akta kontroli str. 1191-1195)

Wedtug danych z tabeli nr 12 w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
czas TRIAGE byt wczedniejszy niz czas rejestracji pacjenta w 173 przypadkach®e.

Wedtug danych z systemu TOPSOR w ww. okresie czas TRIAGE byt wczesniejszy
niz czas rejestracji pacjenta w 320 przypadkach.
(akta kontroli str. 1024-1051 plik nr 8, 1191-1195)

Dyrektor wyjasnit: Wczesniejszy czas zrealizowania TRIAGE spowodowany moze by¢
tym, Ze na podstawie wstepnego oglqdu stanu zdrowia Pacjenta nie zaobserwowano
przestanek uzasadniajgcych podjecie pilnej interwencji medycznej, rozwazajgc
ewentualne skierowanie do POZ lub Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej.
Najprawdopodobniej po dokonaniu oceny stanu zdrowia przez lekarza dostrzezono

5T W tym czterech pacjentdw zakwalifikowanych wg TRIAGE jako z6ttych, dwéch - zielonych i dwéch -
niebieskich.

52 W tym dwdch pacjentéw zakwalifikowanych wg TRIAGE jako pomarariczowy, osiem - zéttych,
siedem - zielonych i jeden - niebieski.

53 W 9480 przypadkach nie mozna byto ustali¢ czasu od rejestracji pacjenta do momentu
przeprowadzenia TRIAGE z powodu niewpisania w systemie czasu rejestracji lub czasu TRIAGE,
badz obu tych danych (9150 przypadkéw) oraz wpisania czaséw nieprawdziwych (320
przypadkéw), tj. takich, wg ktérych rejestracja pacjenta odbyta sie pdzniej niz TRIAGE; ponadto nie
uwzgledniono do obliczen 10 przypadkéw, w ktérych czas ten wynosit powyzej 24 godzin.

54 Godziny : minuty;

%5 Dane otrzymane od Koordynatora kontroli NIK.

% W tym: dwdch pacjentéw uzyskato kwalifikacje TRIAGE jako czerwony, 10 - pomaranczowy, 91 -
206tty, 63 - zielony, siedmiu - niebieski.
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potrzebe przyjecia Pacjenta na SOR, celem przeprowadzenia dalszej diagnostyki
i leczenia. Tym samym czas rejestracji byt pézZniejszy niz czas wszczecia procedury
TRIAGE.

(akta kontroli str. 894-900)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025r.
w 8 663 przypadkach® nie wpisano czasu TRIAGE pacjenta oraz czasu badania
lekarskiego.

Wedtug danych z systemu TOPSOR w ww. okresie w 2 987 przypadkach nie
wpisano czasu TRIAGE pacjenta a w 5002 przypadkach - czasu badania
lekarskiego, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 921, 989, 1024-1051 plik nr 8, 1191-1195)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
czas oczekiwania pacjentéw SOR, od przeprowadzenia TRIAGE do przyjecia przez
lekarza SOR, ustalony na podstawie 11 493 przypadkow®®, wynosit*: mediana
00:00%, $rednia 00:00, warto$¢ maksymalna 00:00.

Wedtug danych z systemu TOPSOR w ww. okresie czas oczekiwania pacjentow
SOR, od przeprowadzenia TRIAGE do przyjecia przez lekarza SOR, ustalony na
podstawie 10 154 przypadkdéw®', wynosit®?: mediana 01:03, $rednia 05:42,
wartos¢ maksymalna 3 dni 14:16.

(akta kontroli str. 1024-1051 plik nr 8, 1191-1195)

Dyrektor wyjasnit: jednakowy czas (...) wynika ze specyfiki pracy na naszym SOR
i stosunkowo niewielkiej liczby Pacjentéw obsfugiwanych w tym samym czasie.
Niejednokrotnie lekarz obecny jest przy procedurze TRIAGE, w czasie ktorej
przystepuje réwniez do udzielania swiadczeri opieki zdrowotnej. Czas badania
lekarskiego w TOPSOR nie jest czasem rzeczywistym badania, lecz czasem
potwierdzenia Pacjenta w systemie.

(akta kontroli str. 913, 915, 921)

Przeprowadzone przez NIK w dniach 22 i 24 lipca 2025 r. ogledziny danych
w systemie TOPSOR, na przyktadzie losowo wybranych dwunastu pacjentéw
wykazaty, ze w 11 przypadkach czasy badania pacjenta przez lekarza SOR,
zarejestrowane w TOPSOR byty niezgodne z czasem wskazanym w kolumnie
~Badanie lekarskie” w tabeli nr 12.

Dyrektor wyjasnit: zaistniaty problem wynika z tego, ze czasy przeprowadzania
badan lekarskich wykazywane w systemie TOPSOR nie sq zalezne od ich
rzeczywistego przeprowadzenia, ale od zatwierdzenia czynnosci w systemie przez
lekarza (dopiero wdwczas system TOPSOR generuje date). W praktyce
funkcjonowania naszego SOR, gdzie liczba pacjentdw jest relatywnie niewielka, lekarz

57 W tym: u 2 112 pacjentéw brak jest kwalifikacji TRIAGE, 22 pacjentéw uzyskato czerwony, 154 -
pomaranczowy, 2 150 - z6tty, 2 860 - zielony, 1 372 - niebieski.

%8 W wyliczeniach nie uwzgledniono 8 663 przypadkéw, gdyz w tabeli nr 12 nie byto czasu badania
lekarskiego i TRIAGE.

9 Godzin : minut

0 Taka mediana jest mozliwa tylko przy jednoczesnym wprowadzaniu czasu TRIAGE i czasu przyjecia
przez lekarza SOR.

61 W wyliczeniach nie uwzgledniono 5041 przypadkéw, gdyz w systemie nie byto czasu badania
lekarskiego lub czasu TRIAGE.

62 Godzin : minut
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praktycznie od razu przystepuje do badania pacjenta, a ostateczne zatwierdzenie
w TOPSOR nastepuje po faktycznym zrealizowaniu Swiadczeri medycznych.
(akta kontroli str. 924-925, 932-933, 1024-1051 plik nr 8, 1095, 1098-1099)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
zlecenie przeprowadzenia badan obrazowych wystawiono dla 8 013 pacjentéow
SOR®3, Czas oczekiwania pacjentéw od przyjecia przez lekarza SOR do zlecenia
badan obrazowych (TK®) ustalony na podstawie 3 788 przypadkdéw®® wynositse:
mediana 00:08, srednia 00:30, warto$¢ maksymalna 21:42. W 81 przypadkach,
czas od badania lekarskiego do zlecenia badan diagnostyki obrazowej TK wynosit
od trzech do ponad 21 godzin, a w 24 - powyzej dziesieciu godzin (wszystkie te
badania zlecono w godzinach od 6:41 do 20:10). Dyrektor wyjasnit: wydtuzony
czas oczekiwania jaki uptyngt od chwili przeprowadzenia badania lekarskiego do
czasu zlecenia diagnostyki obrazowej uwarunkowany byt stanem zdrowia Pacjentéw.
W szczegdlnosci dotyczy to pacjentéw w stanie ciezkim, wobec ktérych w pierwszej
kolejnosci przeprowadza sie czynnosci ratownicze i wyprowadza do stanu
optymalnego i wzglednej stabilnosci, zas w dalszej kolejnosci zleca sie diagnostyke.
(akta kontroli str. 913, 915-916, 921, 989, 1024-1051 plik nr 8)

Wedtug danych z tabeli nr 12, siedmiu pacjentéw zakwalifikowanych wg TRIAGE
jako kolor czerwony czekato od momentu badania lekarskiego do zlecenia
badan obrazowych od godziny do osmiu godzin (badanie odbyto sie do 46 minut
od zlecenia), a 59 pacjentéw zakwalifikowanych wg TRIAGE jako pomarariczowy
czekato od jednej godziny do 15 godzin (w 13 przypadkach badanie odbyto sie
od godziny do czterech godzin, a w 46 - w ciggu godziny).

Dyrektor wyjasnit; rézna rozpietos¢ czasu jaki uptyngt od chwili przeprowadzenia
badania lekarskiego do czasu zlecenia diagnostyki obrazowej uwarunkowana byta
stanem zdrowia Pacjentéw. W szczegdlnosci dotyczy to pacjentéw w stanie ciezkim,
wobec ktérych w pierwszej kolejnosci przeprowadza sie czynnosci ratownicze
i wyprowadza do stanu optymalnego i wzglednej stabilnosci, zas w dalszej kolejnosci
Zleca sie diagnostyke.

(akta kontroli str. 913, 916, 1024-1051 plik nr 8)

Wedtug danych z tabeli nr 12, czas oczekiwania pacjentéw od zlecenia badan
obrazowych (TK) do ich wykonania®” ustalony na podstawie 6 027 przypadkdéw®®
wynosit®®: mediana 00:15, $rednia 00:37, warto$¢ maksymalna dwa dni i 14:14.
Czas od zlecenia do wykonania badania TK u 34 pacjentéw wynosit od o$Smiu
godzin do 22 godzin 38 min., u jednego pacjenta - powyzej jednego dnia
i u jednego pacjenta - powyzej dwdéch dni.

(akta kontroli str. 913, 916, 989, 1024-1051 plik nr 8)

63 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.
64 Badanie obrazowe TK przeprowadzono u 8 013 pacjentéw.
8 W prébie nie uwzgledniono: 1 986 pacjentéw, u ktorych w jednej komérce wpisano kilka czaséw
réznych badan; 1 313 pacjentéw, u ktérych nie wpisano czasu badania lekarskiego; 1 225 pacjentéw,
u ktérych z systemu wynika czas zlecenia badania wczesniejszy lub réwny czasowi badania
lekarskiego.
% Godzin : minut.
7 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.
% Nie uwzgledniono do obliczen 1985 pozycji zawierajgcych kilka réznych czaséw wpisanych
w zestawieniu w jednej komorce.
9 Godzin : minut.
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Dyrektor wyjasnit, ze nieprawidtowosci wskazane w (...) zestawieniu majq charakter
pozorny, poniewaz wynikajq z btednie wygenerowanej tabeli. W rzeczywistosci
w pozycjach 1-3, 7-8, 11-13, 15-17, 19-21, 24-25, 28-31 oraz 33 i 34 nie
przeprowadzono badari tomografii komputerowej, lecz RTG, a wskazane czasy nie
odpowiadajq stanowi faktycznemu. W przypadku badan z zakresu tomografii
komputerowej to jest w pozycjach 4 do 6, 9, 10, 14, 18, 22, 23, 26, 27, 32, 35 36
czasy oczekiwania od momentu zlecenia badania do uzyskania opisu byty
prawidfowe | znacznie krotsze od wskazanych w przedstawionej (...) tabeli.
Rzeczywiste czasy opiséw sq mozliwe do weryfikacji w systemie MK] teleradiologia.
(akta kontroli str. 1095, 198-1099)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 .
w 4 297 przypadkach nie byto zapiséw w kolumnie ,,Rodzaj badania (TK/MR)"7°,
mimo iz w kolumnie ,Przeprowadzenie badania diagnostyki obrazowej”
wskazana byta data i czas badania.

(akta kontroli str. 921, 1024-1051 plik nr 8)

Dyrektor wyjasnit, ze niescistosci wynikajq z niewtasciwego wygenerowania danych
w zestawieniu zaciggnietym z systemu.
(akta kontroli str. 1023, 1024-1051 plik nr 8)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
czas oczekiwania pacjentdow od wykonania badan do otrzymania opisu wynikow
badania radiologicznego badan przez lekarza SOR’!, ustalony na podstawie
4975 przypadkdédw’? wynosit’®: mediana 01:09, $rednia 03:32, wartosc
maksymalna 65 dni 16 godz. i 34 min. Czas oczekiwania co najmniej 18
pacjentéw na opis badania TK wynosit od dwoch do 65 dni.

(akta kontroli str. 997-1003, 1024-1051 plik nr 8)

Dyrektor wyjasnit: otrzymany z systemu AMMS czas uzyskania opisu badania TK nie
jest w rzeczywistosci czasem zrobienia opisu, tylko czasem samej autoryzadji.
(akta kontroli str. 1004-1007, 1009)

Przeprowadzone przez NIK ogledziny 22 i 24 lipca 2025 r. w zakresie danych
wykazanych w systemie mkj teleradiologia odnosnie do trzech pacjentéw
0 najdtuzszym czasie oczekiwania na opis badania TK wykazaty, ze w kazdym
przypadku opis wykonany byt w ciggu 24 godzin od wykonania badania.

(akta kontroli str. 932-936)

Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.
sposrod 20 156 pacjentdéw zarejestrowanych w SOR w okresie od 1 stycznia
2023 r. do 30 kwietnia 2025 r., u 40 nastgpit zgon w SOR. Na inny oddziat

70 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.

7 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.

72 Nie uwzgledniono do obliczen: 575 przypadkéw, w ktérych wpisano kilka czaséw réznych badan
w jednej komoérce w zestawieniu sporzadzonym dla NIK (nazwa kolumny: czas uzyskania opisu
badania diagnostyki obrazowej), 108 - gdzie czas badania TK byt pdzniejszy niz jego opis, 1 112 -
wpisano kilka czaséw réznych badan w jednej komdérce w zestawieniu sporzadzonym dla NIK kilka
czas6w w jednej komdrce (nazwa kolumny: przeprowadzenie badania diagnostyki obrazowej), 534
- w zestawieniu sporzadzonym dla NIK nie wskazano czasu badania (kolumna: przeprowadzenie
badania diagnostyki obrazowej).

3 Godzin : minut.

4 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.
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Szpitala przekazano” 7 939 pacjentdw - czas oczekiwania od przyjecia pacjenta
przez lekarza SOR do przekazania na inny oddziatl, ustalony na podstawie 1 746
przypadkdéw?’s, wynosit’’: mediana 02:41, $rednia 03:53, wartos¢ maksymalna
1 dzien 07 godz. i 20 min.
Czas oczekiwania pacjentdw od przyjecia pacjenta przez lekarza SOR do wypisu
z SOR, ustalony na podstawie 9 326 przypadkéw’8, wynosit’®: mediana 01:54,
$rednia 03:36, warto$¢ maksymalna 3 dni 21 godz. i 56 min.

(akta kontroli str. 989, 992, 996)

Poréwnanie losowo wybranych 20 przypadkéw wypisu pacjentéw ze Szpitala,
wykazato, ze czas wypisu pacjenta zarejestrowany w systemie AMMS® réznit sie
od czasu zarejestrowanego w systemie TOPSOR. Przyktadowo jako czas wypisu
jednego pacjenta w AMMS wskazano 13:24, podczas gdy w TOPSOR wskazano
08:33, innego pacjenta - odpowiednio 10:25i 20:17.

Dyrektor wyjasnit: réznice w czasach udzielania swiadczer zdrowotnych pomiedzy
systemami TOPSOR i AMMS wynikajg gtdwnie z braku integracji oraz réznic
w sposobie i czasie rejestracji danych. TOPSOR rejestruje dane w czasie rzeczywistym
w kontekscie kolejkowym, natomiast AMMS opiera sie na dokumentacji medycznej,
ktéra moze byc¢ uzupetniana z opdznieniem. Dodatkowo réznica w definicji
rozpoczecia i zakoriczenia swiadczenia oraz bfedy ludzkie i techniczne wptywajq na
niespéjnos¢ danych. W analizowanych przypadkach kluczowe staje sie wdrozenie
integracji i ujednolicenie procedur rejestracji danych.

(akta kontroli str. 904, 1024-1051 plik nr 8, 1186, 1191-1195)

W okresie od 1 stycznia do 31 maja 2025 r. w Szpitalu nie wykonywano
gastroskopii na rzecz pacjentéw SOR. W latach 2023-2024 wykonano tgcznie trzy
badania® gastroskopii pacjentom SOR, wszystkie w dni robocze. Jeden
z pacjentéw, zarejestrowany w SOR w dzieh roboczy o 15:38, miat wykonang
gastroskopie na drugi dzien (takze roboczy), po 17 godzinach (tj. 0 8:56) i kolejno
0 9:11 zostat wypisany ze Szpitala. Pozostali pacjenci mieli wykonane badanie do
czterech godzin od zarejestrowania w SOR.

(akta kontroli str. 919-920)

Dyrektor wyjasnit, ze w latach 2023 - 2025 gastroskopia byta dostepna dla
Pacjentéw SOR w godzinach nocnych. Badania te dostepne sq 24 godziny na dobe.

(akta kontroli str. 894, 895, 898, 902)

75 Danymi takimi NIK nie dysponowata z systemu TOPSOR.

76 1 746 stanowi wynik dziatania: 7 939 minus 185 przypadkéw, w ktérych w sporzadzonym dla NIK
zestawieniu - tabeli 12 podano czas badania lekarskiego pézniejszy niz czas podjecia decyzji
0 przyjeciu na oddziat, minus siedem przypadkéw, w ktérych nie byto czasu podjecia decyzji
0 przyjeciu na oddziat; minus 6 007 przypadkéw, w ktérych w ww. tabeli 12 nie wskazano czasu
badania lekarskiego.

77 Godzin : minut.

78 9326 stanowi wynik dziatania: 12 177 pacjentdw, u ktérych wskazano czas wypisu, minus 197
pacjentéw, u ktérych data wypisu jest wczesniejsza niz data badania lekarskiego, minus 2 654
pacjentéw, u ktérych brak jest czasu badania lekarskiego.

79 Godzin : minut.

8 Dane o czasie wypisu pacjenta z SOR wedtug systemu AMMS podano w sporzadzonym dla NIK
zestawieniu - tabeli nr 12. Dane z systemu TOPSOR pozyskano od Koordynatora niniejszej kontroli
NIK.

8 Dwaw 2023 r.ijednow 2024 r.

24



Stwierdzone
nieprawidtowosci

2.8. W okresie od stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r. do SOR przez ZRM
zostato przywiezionych 4 049 pacjentéw, z tego 32% (1 296) byto nastepnie
hospitalizowanych na innych oddziatach Szpitala.

(akta kontroli str. 1024-1051 plik nr 8)

2.9. Z danych zamieszczonych w Systemie Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego wynikato, ze w okresie od 1 stycznia 2023 r.
do 30 kwietnia 2025 r. SOR w dziesieciu przypadkach® odméwit przyjecia
pacjenta od ZRM. W wyniku analizy ww. przypadkoéw stwierdzono, ze przyczyna
odmowy przyjecia pacjenta byta zgodna ze wskazanym w dokumentacji stanem
faktycznym. Wszystkie odmowy byly zwigzane z brakiem mozliwosci leczenia
tych pacjentéw w Szpitalu, z powodu braku oddziatéw: neurochirurgii,
ginekologii, kardiologii interwencyjnej, urologii, chirurgii dzieciecej, chirurgii
naczyniowej, ortopedii urazowej i toksykologii dzieciece;j.

(akta kontroli str. 1187-1190)

2.10. W okresie od 1 stycznia 2023 r. do 8 lipca 2025 r. na Szpital nie zostaty

natozone przez ZOW NFZ kary z tytutu nieprawidtowe] realizacji umowy

o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie funkcjonowania SOR.
(akta kontroli str. 917-918)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Badanie dokumentacji dotyczacej czasu pracy personelu SOR® udzielajacego
Swiadczen zdrowotnych w styczniu 2024 r. i styczniu 2025 r. w ramach
jednomiesiecznego okresu rozliczeniowego wykazato m.in., ze kazdy z pieciu
lekarzy pracowat ponad 24 godziny od jednego do czterech razy. W ocenie NIK
Swiadczenie pracy przez tak dtugi czas stanowi nadmierne obcigzenie i stwarzac
potencjalne zagrozenie zdrowotne dla lekarzy oraz jakosci udzielanej przez nich
pomocy zdrowotnej.

(akta kontroli str. 692-693)

Dyrektor wyjasnit: Czas pracy lekarzy w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wynikat
Z koniecznosci kierowania sie dobrem pacjenta i zapewnienia ciggtosci udzielanych
swiadczeri osobom znajdujgcym sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
Wobec braku lekarzy specjalistéw posiadajgcych uprawnienia do udzielania
swiadczern medycznych na SOR, obcigzenie kadry medycznej w jednostkowych
sytuacjach moze wydawac sie wyZzsze od optymalnego, jednak alternatywa w postaci
pozostawienia pacjentow bez opieki lekarskiej bytaby catkowicie nie do
zaakceptowania. Ze wzgledu na fakt zwigzania lekarzy SOR z Zaktadem umowami
cywilnoprawnymi, mozliwe jest swiadczenie przez nich ustug w wymiarze
przekraczajgcym czas jaki wynikatby z umow o prace i w tym zakresie dziatalnosc
naszego Zaktadu pozostaje w petni zgodna z przepisami prawa. Co istotne,
ze wzgledu na stosunkowo niewielkq liczbe fézek na naszym SOR, faktyczne
obcigzenie lekarza czasem bezposrednio przy pacjencie, pozwala na wilasciwe
udzielanie swiadczeri opieki zdrowotnej bez obnizenia ich jakosci.(...) Dyrektor SPZ0OZ
w Choszcznie wielokrotnie informowat w czasie bezposrednich spotkari Dyrektora
Zachodniopomorskiego Wojewddzkiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia

82 Dwa przypadki w 2023 r., pie¢ przypadkéw w 2024 r. i trzy przypadki w 2025 r.
8 Po pie¢ os6b w danej grupie zawodowej (tj. lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni).
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o braku lekarzy specjalistow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SPZOZ
w Choszcznie, a takze konsekwencji tego stanu w postaci koniecznosci znacznego
obcigzenia godzinowego kadry lekarskiej bedgcych w naszej dyspozycji. O problemie
braku kadry lekarskiej na SOR i w innych oddziatach szpitalnych informowalismy
Zachodniopomorski Oddziat Wojewddzki NFZ réwniez w formie pisemnej w ramach
wzajemnej korespondencji dotyczqcej sposobu organizacji swiadczeri opieki
zdrowotnej w naszym Zaktadzie.

(akta kontroli str. 1094-1096, 1098-1099, 1185)

W ocenie NIK oznacza to brak skutecznego nadzoru nad ustalaniem grafikow
pracy/ udzielania Swiadczen personelu medycznego.

2. Segregacji medycznej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym dokonywata
pielegniarka, ktéra nie byta pielegniarkg systemu, co stanowito naruszenie
art. 33a ust. 1 ustawy o PRM oraz 8 6 ust. 7 rozporzgdzenia w sprawie SOR,
zgodnie z ktérymi segregacje medyczng przeprowadza pielegniarka systemu.
(akta kontroli str. 704-709)

Dyrektor wyjasnit: zgodnie z relacjg personelu SOR dopuszczenie do takiej
mozliwosci podyktowane byto szczegdlng sytuacjg na oddziale, zwigzang
Z koniecznosciqg podjecia medycznych czynnosci ratunkowych wobec pacjentéw. Tym
samym ze wzgledu na dobro pacjentéw zdecydowanie bardziej celowe wydawato sie
wydelegowanie pielegniarek systemu do pracy bezposrednio przy nich, zas Pani {(...)
do procedury triage. Dzieki temu rozwigzaniu procedura triage nie zostata zaniechana.
(akta kontroli str. 1100, 1102)

3. W regulaminach organizacyjnych Szpitala nie okreslono maksymalnego czasu
na podjecie decyzji przez lekarza dyzurnego SOR, co naruszato 8 13 ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie SOR, zgodnie z ktérym kierownik podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg prowadzacego szpital, w ktérym dziata
oddziat okre$la w regulaminie organizacyjnym maksymalny czas na podjecie
decyzji przez lekarza dyzurnego. Czasu tego nie okreslono takze w ,Procedurze
segregacji medycznej i kolejnosci przyjmowanych pacjentéw w SOR w Choszcznie”.

(akta kontroli str. 710-738, 756-887)

Dyrektor wyjasnit: Zgodnie z obowiqgzujqcymi przepisami, w tym § 13 ust. 1
rozporzgdzenia (..) kierownik podmiotu leczniczego ma obowiqzek okresli¢
maksymalny czas na podjecie decyzji przez lekarza dyzurnego w regulaminie
organizacyjnym. Jednak w praktyce, w wielu szpitalach, w tym w SOR w Choszcznie,
maksymalny czas oczekiwania na konsultacje lekarza dyzurnego moze byc
dodatkowo doprecyzowany w procedurze segregacji medycznej. Wynika to z faktu,
Ze segregacja medyczna (TRIAGE) ma na celu szybkq ocene stanu pacjenta i ustalenie
kolejnosci udzielania pomocy, a to z kolei determinuje czas oczekiwania na
konsultacje lekarskq. (...) Nieokreslenie maksymalnego czasu na podjecie decyzji
o0 skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatéw szpitala, lub odmowie przyjecia do
oddziatu osoby niebedqgcej w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego spowodowane
byto tym, Ze arbitralne ustalenie tego czasu jest niezmiernie utrudnione ze wzgledu
na niezalezne od personelu SOR okolicznosci wplywajgce na mozliwos¢ podjecia
takiej decyzji. Okolicznosciami takimi sg m.in. czas oczekiwania na konsultacje przez
lekarza oddziatu, na ktory Pacjent miatby by¢ skierowany, a bez wykonania ktorej
skierowanie i przyjecie na inny oddziat szpitalny bylyby niemoZliwe. Kolejng
okolicznoscig jest koniecznos¢ przeprowadzenia diagnostyki pacjenta, bez ktorej
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podjecie dalszych decyzji leczniczych jest wrecz niebezpieczne dla Pacjentow.
W zwigzku z tym, Ze znaczna czes¢ badan wykonywana jest przez komoérki lub
podmioty zewnetrzne wobec SOR, to wtasnie ich praca i jej efektywnosc determinujg
uzyskanie wyniku, a w dalszej konsekwencji podjecie wtasciwej decyzji przez lekarza
na ich podstawie. Przyjecie sztywnego czasu na podjecie decyzji stanowifoby sytuacje
przymusowq wobec lekarza, ktéry nawet w przypadku braku petnej wiedzy o stanie
zdrowia Pacjenta musiatby podjg¢ decyzje o jego dalszym leczeniu, czy nawet
odmowie udzielenia swiadczenia.(...) Okreslenie sztywnych ram na podjecie decyzji
przez lekarza o przyjeciu Pacjenta na oddziat mogtoby rodzic¢ sytuacje przymusowq
wobec lekarza, ktéry mégtby kierowac sie sztywnymi ramami regulaminu, nawet w
sytuacji dysponowania niepetnymi badaniami diagnostycznymi, niepozwalajgcymi
na podjecie wiasciwej decyzji. W obu ww. przypadkach bezpieczeristwo i zdrowie
Pacjentéw mimo niewytyczania scistego okresu na podjecie decyzji przez lekarza
pozostajq niezagrozone. Co wiecej istniejgce procedury np. w zakresie triage,
gwarantujq niezwfoczne udzielenie pomocy medycznej osobom znajdujgcym sie
w stanie nagtego zagroZzenia zdrowotnego. Ze wzgledu na dosc¢ niewielkq liczbe
mozliwych do przyjecia Pacjentéw, w naszym SOR pomoc medyczna w niemal
kazdym przypadku udzielana jest natychmiast, jednak to czas uzyskania diagnostyki
i konsultacji specjalistycznych decyduje o tym jak szybko zostang podjete kolejne
decyzje po wstepnym zaopatrzeniu pacjenta. W praktyce wyznaczanie sztywnego
terminu na podjecie decyzji przez lekarza, mogtoby wrecz zrodzi¢ sytuacje, w ktorej
w celu zachowania sie zgodnie z regulaminem, musiatby podjg¢ decyzje
niekoniecznie sprzyjajqcq bezpieczeristwu Pacjenta.

(akta kontroli str. 1111-1114)

4. Czasy oczekiwania na badanie przez lekarza w ,Procedurze segregacji
medycznej i kolejnosci przyjmowanych pacjentéw w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym w Choszcznie” dla koloru niebieskiego okreslono na 240 minut lub
dtuzej, co byto niezgodne z dyspozycja § 6 ust. 9 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie
SOR, w ktérym kolor niebieski oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt
z lekarzem do 240 minut.

(akta kontroli str. 878-887)

Dyrektor wyjasnit: W procedurze segregacji medycznej na SOR w Choszcznie,
kolor niebieski oznacza pomoc odroczong i dtuzszy czas oczekiwania na badanie
przez lekarza, ktéry moze wynosi¢ do 240 minut. Jednoczesnie czas ten okresla
zamkniety przedziat czasowy gdzie czas oczekiwania nie moze przekroczy¢
maksymalnej granicy 240 minut i w praktyce nie jest przekraczany. Zapis ,,240 minut
lub dtuzej” jest niefortunng pomytkq pisarskg, ktéra nie wplywa na rzeczywisty czas
oczekiwania i ktéra zostanie skorygowana.

(akta kontroli str. 889-890, 891-892)

5. Wedtug danych z tabeli nr 12, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia
2025 r. w co najmniej 2 788 przypadkach, SOR przyjat i zarejestrowat planowych
pacjentow ze skierowaniem na oddziaty szpitalne, mimo iz praktyka oceny stanu
zdrowia pacjenta zgtaszajgcego sie do szpitala ze skierowaniem w trybie
planowym przez personel SOR z udzialem zasobdéw tego oddziatu jest
dziataniem niezgodnym z art. 3 pkt 9 ustawy o PRM, zgodnie z ktérym w SOR
udziela sie pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Pielegniarka oddziatowa oswiadczyta, ze 2788 to pacjenci przyjeci przez SOR
ze skierowaniem do planowego leczenia. System AMMS nie umozliwia sortowania
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wedtug zaktadki ,Tryb przyjecia”, z ktérej wynikatby wpis o planowym przyjeciu
ze skierowaniem, tylko wedtug zaktadki ,Podstawa przyjecia”, z ktérej te informacje
nie wynikajq.

(akta kontroli str. (906-908, 925, 928-931, 937-954)

Dyrektor wyjasnit, ze zgodnie z wpisem w Rejestrze Podmiotow Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Leczniczg prowadzonym przez Wojewode Zachodniopomorskiego
SP ZOZ w Choszcznie ma wykazany i zakontraktowany jedynie SOR. Wobec braku
Izby Przyjec jej zadania realizowane sq przez Szpitalny Oddziat Ratunkowy.

(akta kontroli str. 906, 908)

6. W okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r. wobec pacjentéw
zgtaszajacych sie na SOR ze skierowaniem nie byta przeprowadzana segregacja.
Ponadto, w odniesieniu do czesci pacjentdw, ktérzy byli poddani segregacji,
w danych zapisanych w systemie TOPSOR brak byto informacji o przydzieleniu
im jednej z kategorii w pieciostopniowej skali, co byto niezgodne z art. 33a ust.
1,2 i 4 ustawy o PRM i z § 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie SOR, zgodnie
z ktérym w wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej osoba jest
przydzielana do jednej z pieciu kategorii zréznicowanych pod wzgledem stopnia
pilnosci udzielenia jej Swiadczen zdrowotnych, zwanej »kategorig pilnoscix.
(akta kontroli str. 1191-1195)

Dyrektor wyjasnit: Nieprzypisanie kategorii pilnosci moze wynikac z nastepujgcych
przyczyn: a) bteddw w dokumentacji elektronicznej. Personel mdgt przeprowadzi¢
segregacje medyczng, ale nie wprowadzit danych do systemu, lub zrobit to
z op6Znieniem, b) braku integracji systemdéw TOPSOR i AMMS. Dane z segregacji
mogly zosta¢ zapisane w jednym systemie, ale nie zostafy zsynchronizowane
zdrugim, c) rezygnadji pacjenta z oczekiwania. Pacjent mdgt opusci¢ SOR przed
przeprowadzeniem TRIAGE, o jego epizod pozostat otwarty w systemie, d) Pacjenci
skierowani na oddziat do planowanego zabiegu nie pobrali numeru, e) badanie
Pacjenta realizowane byto na potrzeby Policji (tacy Pacjenci zostajg wpisani do
systemu, ale nie sq rozliczani z NFZ).

(akta kontroli str. 896, 899, 903)

Przeprowadzone przez NIK 22 lipca 2025 r. ogledziny systemu informatycznego
AMMS w zakresie losowo wybranych dziesieciu z ww. 2 109 pacjentéw, u ktérych
brak byto w systemie kwalifikacji TRIAGE wykazaty, ze we wszystkich
przypadkach pacjenci zgtosili sie do SOR w trybie nagtym, w tym w siedmiu
przypadkach byty to osoby ze skierowaniem, w dwéch - osoby przywiezione na
badanie po zatrzymaniu przez Policje, a w jednym - osoba przeniesiona z SOR
na oddziat wewnetrzny. W systemie nie odnotowano przeprowadzenia TRIAGE
dla ww. pacjentéw. Pielegniarka oddziatowa oswiadczyta: dla pacjentéw
ze skierowaniem nie jest wymagane przeprowadzenie TRIAGE, a dla Pacjentéw bez
skierowania powinien by¢ TRIAGE przeprowadzony.

(akta kontroli str. 878-879, 921, 923-924, 1024-1051 plik nr 8)

NIK nie podziela wyjasnien Dyrektora, ani oswiadczenia Pielegniarki
oddziatowej. TRIAGE w SOR jest procesem obowigzkowym dla wszystkich
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pacjentéw i ma na celu zapewnienie szybkiej i efektywnej pomocy medycznej
w sytuacjach nagtych.

7. Wedtug danych z systemu TOPSOR w okresie od 1 stycznia 2023 r. do
30 kwietnia 2025 r. w 2 987 przypadkach nie wpisano czasu TRIAGE pacjenta,
aw 5002 przypadkach - czasu badania lekarskiego, mimo ze wedtug § 6 ust. 15
rozporzadzenia w sprawie SOR, czas wykonania wszystkich czynnosci wobec
osoby, o ktorej mowa w 8 2 ust. 1 cyt. rozporzadzenia, poczawszy od pobrania
biletu do zakonczenia udzielania Swiadczenn zdrowotnych w oddziale, jest
odnotowywany w systemie, o ktérym art. 33a ust. 4 ustawy o PRM (TOPSOR).
(akta kontroli str. 1191-1195)

Dyrektor wyjasnit: Niewpisanie czasu TRIAGE pacjenta moze wynikac z nastepujqgcych
czynnikéw: a) braku wprowadzenia danych przez Personel, TRIAGE mdgt zostac
przeprowadzony, ale nie zostat odnotowany w systemie z powodu pospiechu,
przecigzenia, lub bfedu ludzkiego, b) Pacjent mégt zrezygnowac z oczekiwania, (...).
(akta kontroli str. 896, 899)

NIK zauwaza, ze z zestawienia nie wynika, aby czasu TRIAGE nie wpisano
wzwigzku z rezygnacjg pacjenta z oczekiwania, gdyz we wszystkich
stwierdzonych przypadkach w systemie elektronicznym byty odnotowane
kolejne czynnosci prowadzone przy pacjencie.

W sprawie nieodnotowania czasu badania lekarskiego, Dyrektor wyjasnit: nie
wpisano w tabeli czasu badania lekarskiego, poniewaz czas w cafej tabeli zostat
wygenerowany na podstawie zakoriczenia TRIAGE, a u ww. ilosci tego TRIAGE nie byto.

(akta kontroli str. 894-900, 913-916)

NIK negatywnie ocenia udzielanie swiadczen zdrowotnych osobom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego.

W latach 2023-2025 (do 30 kwietnia) w SOR rejestrowano planowych pacjentéw
ze skierowaniem na oddziaty szpitalne, mimo iz praktyka taka byta dziataniem
niezgodnym z art. 3 pkt 9 ustawy o PRM, wedtug ktérego w SOR udziela sie
pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Jedna z pielegniarek
dokonujgca segregacji medycznej nie posiadata uprawnien wymaganych dla tej
czynnosci okreslonych w art. 33a ust. 1 ustawy o PRM i § 6 ust. 7 rozporzgdzenia
w sprawie SOR.

Wykorzystywany do prowadzenia segregacji medycznej system informatyczny
TOPSOR spetniat minimalne wymagania infrastruktury technicznej okre$lone
w 8 4 rozporzadzenia w sprawie systemu zarzadzajgcego trybami obstugi
pacjenta w SOR. W latach 2023-2025 (do 30 kwietnia) nie byta prowadzona
segregacja medyczna pacjentéw (TRIAGE) zgtaszajacych sie do SOR ze
skierowaniem, a w odniesieniu do czesci pacjentdéw, ktérzy zostali poddani
segregacji, w systemie TOPSOR brak byto informacji o przydzielonej im w wyniku
przeprowadzonej segregacji kategorii stopnia pilnosci udzielenia Swiadczen
zdrowotnych. Byto to niezgodne z art. 33a ust. 1, 2 i 4 ustawy o PRM oraz z § 6
ust. 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie. W ww. okresie w systemie
TOPSOR nie odnotowano czasu TRIAGE wobec 19,7% pacjentéw, a czasu
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Uwagi

Whnioski

badania lekarskiego wobec 32,9% pacjentéw, czym naruszono dyspozycje § 6
ust. 15 rozporzgdzenia w sprawie SOR.

Dyrektor nie okreslit w regulaminie organizacyjnym Szpitala maksymalnego
czasu na decyzje lekarza SOR, o czym mowa w 8 13 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia
w sprawie SOR. Przyjete w wewnetrznych uregulowaniach Szpitala czasy
oczekiwania na badanie przez lekarza, dla koloru niebieskiego okreslono
niezgodnie z dyspozycjg § 6 ust. 9 pkt. 5 rozporzadzenia w sprawie SOR.

Czasy pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie umow cywilnoprawnych byt
dtuzszy niz 24 godziny, W ocenie NIK zatwierdzanie grafikow pracy lekarzy na tak
diugie godziny pracy moze stanowic zagrozenie zaréwno dla jakosci udzielanej
pomocy zdrowotnej, jak i zdrowia samych lekarzy. Dyrektor Szpitala powinien
wzmocni¢ skutecznos$¢ nadzoru nad ustalaniem grafikow pracy lekarzy.

Szpital rzetelnie informowat WKRM o dostepnych miejscach na oddziatach
szpitalnych. Podane w dokumentacji przyczyny odmowy przyjecia pacjenta byty
zgodne ze stanem faktycznym.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Wykonanie zadaszenia przed wejsciem gtéwnym dla pieszych na SOR.

2. Zapewnienie pomieszczenia higieniczno-sanitarnego wyposazonego
w natrysk i wézko-wanne w obszarze segregacji medycznej, rejestracji
i przyjec oraz stanowiska do dekontaminacji.

3. Terminowe zgtaszanie do SEZOZ informacji o posiadanych wyrobach
medycznych oraz biezgce aktualizowanie tych danych.

4, Powotanie na lekarza kierujgcego SOR osoby spetniajgcej wymagania dla
tego stanowiska.

5. Bezzwioczne aktualizowanie danych przekazywanych do ZOW NFZ
w zakresie zasobdw kadrowych SOR.

6. Rzetelne przekazywanie Wojewddzkiemu Koordynatorowi Ratownictwa
Medycznego danych dotyczacych liczby zgonéw w SOR oraz liczby
pacjentéw przekazanych przez zespoty ratownictwa medycznego.

7. Organizowanie pracy lekarzy w wymiarze nieprzekraczajacym 24 godzin
dziennie.

8. Zapewnienie zatwierdzania kart segregacji medycznej przez osoby
uprawnione.

9. Okreslenie w regulaminie organizacyjnym Szpitala maksymalnego czasu na
podjecie przez lekarza SOR decyzji, o ktérych mowa w 8 13 ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie SOR.

10. Wskazanie w wewnetrznej procedurze Szpitala czasu oczekiwania na
pierwszy kontakt z lekarzem pacjentéw oznaczonych wedtug TRIAGE
kolorem niebieskim zgodnie z czasem okreslonym w 8 6 ust. 9 pkt 5
rozporzadzenia w sprawie SOR.

30



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

11. Przyjmowanie w SOR o0s6b wytgcznie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego.

12. Odnotowywanie w systemie TOPSOR kategorii pilnosci w wyniku
prowadzonej segregacji medycznej oraz czasu wykonania wszystkich
czynnosci wobec pacjentéw SOR.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystagpienie pokontrolne sporzadzono w postaci elektronicznej z uzyciem
kwalifikowanych podpiséw elektronicznych.

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej
przystuguje prawo Zzgfoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do
wystapienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania.
Zastrzezenia zgtasza sie do Dyrektora Delegatury w Szczecinie. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie zart.61b ust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do
wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie
zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 30 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych
dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Szczecin, 14 sierpnia 2025.

Zmian w wystapieniu pokontrolnym dokonata: z up. Anna Dejk-Chojnacka
Wicedyrektor Delegatury NIK w Szczecinie.

/podpisano elektronicznie/

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli

Katarzyna Danielak Delegatura w Szczecinie

Starszy inspektor k.p.

Z up.
/-/ P

p.o. Wicedyrektor
Anna Dejk-Chojnacka
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