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I. Dane identyfikacyjne

Jednostka kontrolowana
Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.", ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa
Kierownik jednostki kontrolowanej

Anna tukasik, Prezes Zarzadu, od 1.04.2025r

Agata Kusz-Rynkun, Cztonek Zarzadu, od 06.02.2025 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili:
Artur Krawczyk, Prezes Zarzadu, od 30.11.2021 r. do 10.02.2025 r.

(akta kontroli str. 1899)

Zakres przedmiotowy kontroli

1. Prowadzenie dziatalnosci leczniczej
2. Gospodarka majgtkowo-finansowa

Okres objety kontrola

Lata 2022-20252 z wykorzystaniem dowodéw sporzgdzonych przed tym okresem, a dotyczacych
okresu objetego kontrola.

Podstawa prawna podjecia kontroli

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®
Jednostka przeprowadzajgca kontrole

Najwyzsza Izba Kontroli Departament Spraw Spotecznych
Kontrolerzy

1. Andrzej Dominikowski, gtdwny specjalista kontroli paristwowej,
upowaznienie do kontroli nr KZD/37/2025 z dnia 2 wrzesnia 2025 r.
2. Maciej Szustowicz, doradca ekonomiczny,
upowaznienie do kontroli nr KZD/36/2025 z dnia 2 wrzes$nia 2025 r.
(akta kontroli str. 1-4)

' Dalej: ,WSzP”, ,Szpital” lub ,Spétka”.
2 Czynnosci kontrolne zakoriczono 31 grudnia 2025 r.
3Dz. U.z2022r. poz. 623, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK".
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Il. Ocena ogélna* kontrolowanej dziatalnosci

Warszawski Szpital Potudniowy nie zawsze prawidtowo prowadzit dziatalno$¢ lecznicza.
Stwierdzono nieprawidtowosci w réznych obszarach tej dziatalnosci dotyczgce m.in. organizacji
udzielania Swiadczen, w tym nalezytego rozdzielenia udzielania $wiadczen pacjentom nieodptatnie
(na podstawie umowy z NFZ) i odpfatnie, stanu techniczno-sanitarnego oraz wyposazenia
niektérych pomieszczen, gospodarowania sprzetem medycznym, czasu pracy personelu
medycznego.

Pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci w obszarze gospodarki finansowej i pogarszajgcego sie
wyniku finansowego w latach 2023-2024 w stosunku do roku 2022 r., sytuacja finansowa Szpitala
pozwalata na jego niezaktécone funkcjonowanie.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

1. Prowadzenie dziatalnosci leczniczej

Opis stanu faktycznego

1.1. Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. byt spotkg, w ktérej Miasto Stoteczne Warszawa
posiadato 100% udziatéw. Dziatalno$¢ leczniczg rozpoczat z dniem 1 stycznia 2011 r. jako Szpital
SOLEC spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig (zmiana nazwy na Warszawski Szpital Potudniowy
Sp. z 0.0. nastgpita z dniem 2 stycznia 2023 r.6). W sktad WSzP wchodzity dwa?’ zaktady lecznicze:
»Szpital Potudniowy"® i ,,Przychodnia Przyszpitalna”.

Spoétka powstata w celu przejecia zadan realizowanych przez zlikwidowany Samodzielny Publiczny
Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej SOLEC z siedzibg w Warszawie przy ul. Solec 93 i realizacji
przez Miasto Stoteczne Warszawa zadania wlasnego z obszaru uzytecznosci publicznej
obejmujacego ochrone i promocje zdrowia polegajgcego na zaspokajaniu potrzeb, w szczegdlnosci

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywng albo ocene negatywna. Jesli nie zostaty spetnione
warunki do sformutowania oceny pozytywnej badz negatywnej, Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene w formie opisowe;.
> Oceny czastkowe to oceny dziatalnodci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych przedstawionych w kolejnych
punktach niniejszego rozdziatu wystgpienia pokontrolnego. Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene czgstkowg jako ocene
pozytywna albo ocene negatywna. Jesli nie zostaty spetnione warunki do sformutowania oceny pozytywnej badz negatywnej,
Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene w formie opisowej.

6 Zarzad Spotki uchwalit (w zwigzku z przyjeciem 24 listopada 2022 r. nowego aktu zatozycielskiego) w uchwale
Nr 11/11/2022 Zarzadu Szpitala SOLEC sp. z 0.0. z siedzibg Warszawie z dnia 28 listopada 2022 r. w sprawie zmiany adresu
spotki, ze zmiana nazwy nastepuje z dniem 2 stycznia 2023 r.

7 Wedtug stanu (RPWDL) na 12 listopada 2025 r. Wczesniej funkcjonowat takze ,Szpital Tymczasowy” bedacy szpitalem
zlokalizowanym w miejscu nieprzeznaczonym do udzielania swiadczen zdrowotnych (przy ul. rtm. W. Pileckiego 99), w
ktérym byly udzielane $wiadczenia zdrowotne pacjentom z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2 i zostat przeksztatcony w zaktad leczniczy Szpitala na Solcu (potem WSzP), prowadzac dziatalnos¢ leczniczg w okresie
od 13 lutego 2021 r. do 1 kwietnia 2022 r.

8 Wczesniejsza nazwa ,Szpital na Solcu”.
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mieszkancéw Warszawy, poprzez wykonywanie dziatalnosci leczniczej w rozumieniu ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Lokalizacja przy ul. Solec 93 przestata by¢ wykorzystywana przez WSzP (zakoriczono tam
prowadzenie dziatalnosci leczniczej) w 2025 r.'® Na dziert zakohczenia kontroli WSzP prowadzit
dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne szpitalne
wytgcznie w lokalizacji przy ul. rtm. W. Pileckiego 99. Miato to umozliwi¢ WSzP - wedtug wyjasnien
Kierownika Dziatu Kontrolingu Zarzadczego WSzP - zakwalifikowanie do tzw. sieci szpitali™
i rozpoczecie dziatalnosci pierwszego' w potudniowej czesci Warszawy, publicznego szpitala.

W okresie objetym kontrolg WSzP miat zawarte umowy z NFZ o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzajach m.in.: leczenie szpitalne - Swiadczenia podstawowego szpitalnego
systemu zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(Swiadczenia w poradniach, ambulatoryjne Swiadczenia diagnostyczne kosztochtonne),
podstawowa opieka zdrowotna, Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze.

(akta kontroli str. 1529-1530, 1668, 1691, 2813-2817, 2820, 3196-3199)

1.2. W okresie 2022-2025 zmniejszono zakres dziatalnosci leczniczej WSzP: zmniejszono liczbe
komorek organizacyjnych i ich specjalnosci (wg koddw VI czesci SRKI'®) ze 116 komorek
organizacyjnych i 73 ich specjalnosci na poczatku 2022 r.* do 94 komdrek i 58 ich specjalnosci do
listopada 2025 r."> Jednoczednie liczba komdrek organizacyjnych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych na podstawie umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej z NFZ takze
ulegta zmniejszeniu (z 54 komoérek w 2022 r. do 33 w 2025 r.)', jednak liczba specjalnosci
dotyczacych komorek organizacyjnych w tym ujeciu utrzymywata sie na podobnym poziomie
(32 specjalnosci w 2022 r., 31 w 2023 r., 33w 2024 r.i 31 w 2025 r.).

Powyzsze byto zwigzane z ograniczaniem dziatalnosci leczniczej prowadzonej przy ul. Solec 93 i ul.
Solec 99 oraz organizowaniem dziatalnosci leczniczej przy ul. rtm. W. Pileckiego 99.

W okresie objetym kontrolg Srednia liczba t6zek szpitalnych w poszczegdlnych latach ksztattowata
sie na poziomie (Srednio w roku) 174 t6zek w 2022 r. i w 2023 r. oraz 210 t6zek w 2024 r. i w 2025
r. (kwartaty I-111). Srednia dtugo$¢ pobytu hospitalizowanego pacjenta (w dniach)'” w analogicznych
okresach rosta i wynosita: 4,4 dni w 2022 r. (tj. od 3 dni do 10 dni pobytu w zaleznosci od oddziatu

 Dz. U. z 2025 r. poz. 450, ze zm., dalej jako ,udl”. Dziatalno$¢ Spotki miata by¢ ukierunkowana - wedhug § 6 ust. 2 Aktu
zatozycielskiego - na dazenie do osiggniecia dtugofalowego sukcesu gospodarczego poprzez prowadzenie dziatalnosci
gospodarczej w obszarze dziatalnosci leczniczej i dziatalnosci z nig powigzanej i udzielanie Swiadczeh zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz odptatnie. W obu zaktadach leczniczych (tj. Szpitala Potudniowego i Przychodni
Przyszpitalnej) - wedtug postanowien regulaminéw udzielania Swiadczen leczniczych (stanowigcych zatgczniki do
Regulaminu organizacyjnego WSzP) dla tych zaktadéw leczniczych.

'© Wedtug RPWDL z dniem 13 pazdziernika 2025 r. zakorczyta dziatalno$¢ leczniczg - ostatnia zlokalizowana przy ul. Solec
93 - komorka organizacyjna tj. ,Punkt Pobran COVID -19" (wcze$niej dziatalno$¢ leczniczg zakoriczyty - z dniem 30 czerwca
2024 r. - zlokalizowane tam komérki organizacyjne: ,Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna” i ,Izba Przyje¢”. Jako przyczyne
wskazano zty stan techniczny budynku szpitala przy ul. Solec 93, ktéry w znacznej czesci wymagat kompleksowego remontu
i poniesienia naktadéw inwestycyjnych (przez wtasciciela tj. Miasto St. Warszawe).

" Systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia.

12 Wytgczajgc Narodowy Instytut Onkologii.

13 System resortowych koddéw identyfikacyjnych.

4 Stan na 31 grudnia 2021 r.

15 Stan na 12 listopada 2025 r.

16W 2022 r. - 54 komorki, w 2023 r. - 32, w 2024 r. - 36, w 2025 r. - 33. Umowy podpisane z NFZ - wg stanu na 20 pazdziernika
2025r.

7 lloraz liczby osobodni leczenia w danym okresie do liczby chorych hospitalizowanych w tym okresie. Inaczej $rednia
dtugos¢ hospitalizacji w dniach.
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szpitalnego), 4,5w 2023 r. (tj. 2dnido 11 dni), 4,5w 2024 r. (tj. od 2 dnido 10 dni) i 5,5 w pierwszych
trzech kwartatach 2025 r. (tj. od 1 dnia do 10 dni). W kazdym z lat okresu objetego kontrolg pacjent
najkrécej byt hospitalizowany na oddziale chirurgicznym ogdlnym' (1 lub 2 dni), a najdtuzej - na
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii'® (10 lub 11 dni). Jednoczes$nie wskaznik wykorzystania
t6zek szpitalnych w %2° wynosit: 59,5 % w 2022 r., 97,7 % w 2023 r., 84,6 % w2024 r. i 83,4 %
w 2025 r. (kwartaty I-111).

W okresie 2022-2025 zmniejszyt sie udziat lekarzy zatrudnionych?' na podstawie umowy o prace
w ogdlnej liczbie lekarzy Swiadczgcych prace w WSzP: z 13,7 % na koniec 2022 r, 13,6% - na koniec
2023 r., 10,1 % - na koniec 2024 r., do 8,3 na koniec Ill kwartatu 2025 r. Natomiast w przypadku
pielegniarek i potoznych udziat ten ksztattowat sie w nastepujgcy sposéb: 28,09 % na koniec 2022 r.,
34,31 % na koniec 2023 r., 33,91 % na koniec 2024 r. i 32,67 % na koniec Ill kwartatu 2025 r.

(akta kontroli str. 2177-2178, 2199-2202, 2275-2294, 3247-3250)

1.3. WSzP zostat zakwalifikowany do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej?, jako szpital | stopnia?. Byto to podstawg do zawarcia z NFZ umowy
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej?,

Warunkiem podpisania umowy PSZ na okres od 1 stycznia 2027 r. - zgodnie z art. 6 ustawy o z dnia
16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta?® - jest uzyskanie
autoryzacji, ktéra jest przyznawana na okres 5 lat przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia?.
W WSzP wprowadzono, co jest konieczne, aby uzyska¢ ww. autoryzacje, wewnetrzny system
zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem?’ zgodnie z wymogiem wynikajgcym z art. 61 ustawy
o0 jakosci, tj. w terminie do 30 czerwca 2024 r.?®

Przed wprowadzeniem obligatoryjnego ww. wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig
i bezpieczenstwem, w WSzP zbudowano system zarzadzania jakoScig na bazie zatozen
miedzynarodowej normy ISO 9001:2005 (uzyskano stosowny certyfikat i prowadzono cyklicznie
audyty).

'8 Oddziat Chirurgii Ogdlnej / Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Proktologiczne;.

9 Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii - do 1 kwietnia 2022 r. istniaty dwa takie oddziaty.

20 |loraz catkowitej liczby wykorzystanych osobo-tézek do liczby oferowanych miejsc w szpitalu, podzielony przez liczbe dni
w roku (365) i pomnozony przez 100 (wynik w %). Inaczej wskaznik obtozenia t6zek. Mierzy on, jaki procent dostepnych t6zek
jest zajety przez pacjentéw w danym okresie.

2 Liczba osdb.

22 Art. 95 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
Dz.U.z2025r. poz. 1461, ze zm.; dalej jako ,usoz".

3 W zwigzku z realizacjg Swiadczen zdrowotnych w profilach: chirurgii ogdlnej, choréb wewnetrznych, ortopedii
i traumatologii narzadéw ruchu, potoznictwa i ginekologii, anestezjologii i intensywnej terapii

24 Dalej jako ,umowa PSZ”. Umowa zostata zawarta na okres od 1 stycznia 2023 r. do 30 czerwca 2027 r.

% Dz. U. poz. 1692; dalej jako ,ustawa o jakosci”.

% Dalej jako ,NFZ”. Wedtug zaktualizowanego harmonogramu sktadania wnioskdw o autoryzacje na obszarze wojewddztwa
mazowieckiego (z dnia 23 grudnia 2025 r.) termin ztozenia przez WSzP wniosku o akredytacje ustalony zostat na okres od 9
do 30 marca 2026 r.

27 Dalej jako ,WSZJiB".

28 System sktadajacy sie z zasad, procedur, metod oraz opiséw stanowisk pracy, w celu zapobiezenia wystgpieniu zdarzen
niepozadanych. Uchwata Zarzadu Spoétki: nr 11/12/2023 z dnia 28 grudnia 2023 r. w sprawie przyjecia procedury
+Zarzadzanie Ryzykiem w Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z 0.0.", nr 7/6/2025 z dnia 18 czerwca 2024 r. w sprawie
przyjecia procedury ,Monitorowania, zasad zgtaszania, analizy, przyczyn zrédtowych, identyfikacji ryzyka oraz
opracowywania zalecen dziatan naprawczych zdarzen niepozadanych”.
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W ocenie NIK istotne jest, aby w dgzeniu do spetnienia standardéw akredytacyjnych?® zapewni¢
wzajemng spdjnos¢ obu systemow zarzadzania jakoscig i docelowo stworzenie jednego, spojnego
systemu, ktéry spetnia formalne wymogi normy ISO, specyficzne standardy akredytacyjne (CMJ3)
oraz zawiera obowigzkowe elementy WSZJiB (stworzenie jednego zbioru procedur, prowadzenie
szkolenr personelu z procedur wynikajgcych ze wszystkich systeméw jednoczesnie, a nawet
przeprowadzanie wewnetrznych audytéw, ktére oceniajg zgodnos¢ z I1SO, WSZJiB i standardami
akredytacyjnymi w jednym raporcie).

Wdrozony w WSzP system zarzadzania jakoscig byt niekompletny z powodu brakéw
w dokumentacji (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 1820-1824, 1891-1897, 1902-2107, 2824-2825, 3028-3037, 3109, 3198)

1.4. W WSzP sprawy dotyczace sposobu i warunkéw udzielania Swiadczeh zdrowotnych okreslone
byty w regulaminie organizacyjnym3'. Ponadto WSzP byt obowigzany do przekazywania, w celu
dokonywania wpisu do ksiegi rejestrowej*? danych, o ktérych mowa w art. 100 udl.

WSzP nie zgtosit organowi rejestrowemu zaprzestania dziatalnosci dwdch komérek organizacyjnych
w ustawowym terminie (szczegotowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci). Nie dokonat
réowniez odpowiednich zmian w regulaminie organizacyjnym (szczegétowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 2813-2819)

1.5. W WSzP33 byt zorganizowany Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR). 34

Warunki dziatania (SOR) odpowiadaly wymogom ogodlnoprzestrzennym dla wybranych
pomieszczen i urzadzen, wymaganiom ogoélnobudowlanym i innych wymaganiom w zakresie
szpitalnego oddziatu ratunkowego®.

Stwierdzono, ze na SOR, oprocz przyjec¢ oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, odbywaty
sie takze, cho¢ w ograniczonym zakresie, przyjecia na leczenie szpitalne w trybie planowym
(szczegodtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 1740-174, 2381-2402, 2834-2837)

1.6. W okresie objetym kontrolg WSzP, oprécz Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych, udzielat rowniez Swiadczeh odptatnie. Udzielanie takich swiadczen uregulowano

29 Akredytacja w ochronie zdrowia udzielana przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia, o ktérej mowa w art. 21 ustawy
o jakosci, ma na celu dobrowolne potwierdzenie spetniania przez podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczenh opieki zdrowotnej oraz funkcjonowania tego podmiotu, a posiadanie
odpowiedniego certyfikatu akredytacyjnego wigze sie z mozliwoscig uzyskania korzysci (dodatkowych Srodkéw finansowych
wramach umowy z NFZ) dzieki naliczeniom za pomocg stosownego wspoétczynnika korygujacego, o ktérym mowa w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 22 wrze$nia 2017 r. (Dz.U. z 2025 r. poz. 878).

30 Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia.

31 Zgodnie z obowigzkiem okreslonym w art. 23 udl.

32 RPWDL.

33 W zakfadzie leczniczym ,Szpital Potudniowy”.

34 Co byto mozliwe w zwigzku ze spetnieniem wymogéw okreslonych w § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2025 r. poz. 1646); dalej jako ,rozporzadzenie o
SOR"), tj. w lokalizacji znajdowaty sie: oddziat chirurgii ogélnej, oddziat choréb wewnetrznych, oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii, pracownia diagnostyki obrazowej oraz miejsce udzielania Swiadczeh nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotne;.

35 Dokonano celowego doboru wymogéw dla potrzeb badania w drodze ogledzin.

strona 6 z 36



w 8§ 14 ust. 1 Regulaminu udzielania Swiadczen zdrowotnych w zaktadzie leczniczym ,Szpital
Potudniowy”® i & 13 ust. 1 Regulaminu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie leczniczym
+Przychodnia Przyszpitalna".

Na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej nie zapewniono nalezytego rozdzielenia udzielania
Swiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych (na podstawie umowy z NFZ) oraz udzielanych
odptatnie (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 2838-2852, 2940-2952, 2987-2988)

1.7. WSzP jako podmiot leczniczy i $wiadczeniodawca byt obowigzany®®, do spetniania warunku
posiadania pomieszczen lub urzadzen, odpowiadajacych wymaganiom odpowiednim do rodzaju
wykonywanej dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Do badania spetnienia ww. wymagan*® w komérkach organizacyjnych WSzP wybrano komoérki
organizacyjne ,Zaktadu Patomorfologii"#', a takze Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej*.

Stwierdzono, ze nie zapewniono spetnienia niektérych wymagan dotyczacych pomieszczen lub
urzgdzen w ww. komorkach organizacyjnych (szczegétowe opisy w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 2403-2476, 2477-2519, 2520-2576, 2853-2878, 2879-2889, 2989-3016)

1.8. WSzP byt obowigzany*, aby osoby wykonujgce zawody medyczne udzielaly Swiadczen zgodnie
z harmonogramem stanowigcym zatgcznik do umowy z NFZ, w tym w zakresie dostepnosci miejsca
udzielania s$wiadczen opieki zdrowotnej.

Stwierdzono jednak, ze w przypadku udzielania Swiadczen w poradni neurologicznej, nie
zapewniono spetnienia ww. wymagan, tj. swiadczen udzielano w innej lokalizacji niz wskazana
w harmonogramie, a WSzP nie zgtosit zmiany miejsca udzielania swiadczen NFZ oraz do RPWDL
(szczegdbtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 2890-2939)

1.9. W WSzP prowadzono ewidencje mienia ruchomego (w tym sprzetu medycznego), jednak nie
w kazdym przypadku zapewniono aktualng i precyzyjng informacje ona jego temat, co
stwierdzono na przyktadach: wanny porodowej* i oftalmoskopu*. Powyzsze wyroby medyczne nie

36 Zatacznik nr 3 do Regulaminu organizacyjnego.

37 Zatacznik nr 4 do Regulaminu organizacyjnego.

38 Zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt 1iart. 22 ust. 1 udl oraz z § 7 ust. 1 zatacznika (,0gdlne warunki umdw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych”) do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzednia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umdw
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 400, ze zm.; dalej jako ,OWU").

39 Okre$lonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2022 r. poz. 402;
dalej jako ,rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan”).

40 Dokonano celowego wyboru wymogdw dla potrzeb badania w drodze ogledzin.

4 Jednostka organizacyjna w zaktadzie leczniczym ,Szpital Potudniowy”: (dwie komorki organizacyjne przy ul. Leona
Kruczkowskiego: Pracownia Histopatologii i Pracownia Badan Cytodiagnostycznych oraz jedna komoérka organizacyjna przy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99: Zaktad Badan Posmiertnych

42 Przy ul. Witolda Pileckiego 99.

43 Zgodnie z§ 3 ust. 1§ 6 ust. 1 w zwigzku z § 1 pkt 2 lit. a) zatgcznika do OWU.

44 W zwigzku z ogledzinami w Zaktadzie Badan Posmiertnych - ww. wanna pozostawiona byta w okolicach tego Zaktadu.

4 W zwigzku z badaniem dotyczacym udzielania $wiadczer w poradni neurologicznej.
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znajdowaty sie w posiadaniu komdrek organizacyjnych, do ktérych zostaty przypisane w wykazie
,Srodkéw trwatych medycznych” (szczegétowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 2890-2939)

1.10. WSzP byt obowigzany*®, aby osoby wykonujgce zawody medyczne udzielaty $wiadczen
zgodnie z harmonogramem stanowigcym zatgcznik do umowy z NFZ, w tym w zakresie personelu
udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej.

W zakresie kwalifikacji oséb wykonujgcych zawody medyczne - w dwoch wybranych w sposéb
celowy komérkach organizacyjnych®” - nie w kazdym przypadku zapewniono spetnienie ww.
wymagan, tj. nie wszystkie osoby wskazane w harmonogramie w sekgji Ill. Personel udzielaty
Swiadczen oraz Swiadczen udzielaty osoby nie wskazane w harmonogramie. Stanu zatrudnienia nie
weryfikowano, a zmiany informacji o osobach udzielajgcych swiadczen zdrowotnych nie zgtaszano
terminowo do NFZ w celu zmiany harmonogramu (szczegétowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 2577-2776, 3156-3175)

1.11. WSzP zobowigzany byt do przestrzegania regulacji dotyczacych czasu pracy i odpoczynku
personelu medycznego oraz do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom w procesie leczenia.

Stwierdzono jednak przypadki*®® nadmiernego obcigzania pracg personelu medycznego
(szczegobtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 2577-2776, 2777-2812, 3176-3195)

1.12. WSzP jako $wiadczeniodawca zobowigzany byt* do udzielania $wiadczeh w pomieszczeniach
wyposazonych w aparature i sprzet medyczny posiadajgcy stosowne certyfikaty, atesty lub inne
dokumenty potwierdzajgce dopuszczenie ich do uzytku oraz dokumenty potwierdzajgce
dokonanie aktualnych przegladéw wykonanych przez uprawnione podmioty, bioragc pod uwage
wymogi dotyczgce wyrobéw medycznych®®.

Stwierdzono jednak®', ze w dwéch z 18 przypadkdéw objetej badaniem aparatury, brak byto
przegladu w odpowiednim terminie lub brak dokumentacji potwierdzajgcej dokonanie przegladdéw
technicznych (szczegétowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 779-896)

Stwierdzone nieprawidtowosci

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

1. Dokumentacja bedaca elementem systemu zarzadzania jakoscig sporzgdzana i przechowywana
byta nierzetelnie. Brak byto czesci raportéw z audytow (braki dotyczyty niektérych

46 7godnie z§ 3 ust. 186 ust. 1 w zwigzku z § 1 pkt 2 lit. b) zatgcznika do OWU.

47 Na Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Proktologicznej oraz na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii.

48 Badanie przeprowadzono w dwdéch wybranych w sposéb celowy komérkach organizacyjnych (tj. na Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Proktologicznej oraz na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii) oraz w wybranej w spos6b celowy grupie 20
0séb wykonujgcych zawody medyczne.

49 Zgodnie z § 7 ust. 1 zatacznika do OWU.

0 Art. 63 ust. 12 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych Dz. U. z 2024 r. poz. 1620, ze zm.

1 Przy doborze kierowano sie kryterium najwyzszej wartosci ksiegowej (poczgtkowej).
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z przeprowadzonych audytéw na 2024 r.), rocznych harmonogramoéw audytéw wewnetrznych
(brakowato harmonograméw na lata 2022 i 2023), zatgcznikéw (rysunkéw) od nr 2 do nr 30 do
Ksiegi jakosci, a takze wykazu procedur obowigzujgcych w WSzP (brakowato wykazu dotyczacego
2002 r.) oraz rejestrow zdarzen niepozadanych, ktére miaty miejsce w WSzP (obejmujgcych lata
2023-2024). Swiadczy to o tym, ze w badanym okresie nie zawsze dochowywano nalezytej
staranno$ci w WSzP w zakresie sporzadzania i/lub przechowywania dokumentac;ji®?,

Koordynator Dziatu JakosSci, Audytu i Kontroli Wewnetrznej, wyznaczonego w regulaminie
organizacyjnym do wykonywania zadan w zakresie audytéw i kontroli jakosci oraz zarzadzania
ryzykiem i bezpieczeristwem pacjenta, w tym monitorowania zdarzen niepozadanych, wyjasnita, ze
ww. rysunki od numeru 2 do 30 nie zostaty opracowane i co za tym idzie nie zostaty dotgczone do
Ksiegi jakosci, ktéra zostata przyjeta uchwatg Prezesa Zarzadu nr 4//9/2024 z dnia 6 wrzesnia
2024r.

(akta kontroli str. 1955-1956, 2014-2015, 3109)

2. Regulamin organizacyjny WSzP, w zakresie danych okreslonych w art. 24 ust. 1 pkt 7 udl, zawierat
informacje niezgodne ze stanem faktycznym, o niefunkcjonujacych komérkach organizacyjnych.

Komorki organizacyjne: ,Poradnia chirurgii onkologicznej I” 5 (ul. Solec 99) i ,Poradnia chirurgii
onkologicznej II” (ul. rtm. Witolda Pileckiego 99), mimo ze faktycznie nie funkcjonowaty byly ujete w
regulaminie organizacyjnym WSzP.

Kierownik Dziatu Rozliczer Swiadczen Zdrowotnych, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym
do wykonywania zadan w zakresie zgodnosci, wyjasnita®*, ze komorki te byty ujete w regulaminie
(iwRPWDL) ze wzgledu na planowane w 2021 r. przystgpienie do konkursu na realizacje Swiadczen
z zakresu chirurgii onkologiczne;j.

Utrzymywanie ww. opisanego stanu mogto wprowadza¢ w btgd, w tym pacjentéw, co do zakresu
udzielanych przez WSzP swiadczen.

(akta kontroli str. 2813-2819)

3. Nie dochowano obowigzku aktualizacji informacji o WSzP w ksiedze rejestrowej (RPWDL), co
stanowito naruszenie art. 107 ust. 1 udl.

Komorki organizacyjne: ,Poradnia chirurgii onkologicznej I” 55 (ul. Solec 99) i ,Poradnia chirurgii
onkologicznej 11" (ul. rtm. Witolda Pileckiego 99), mimo tego, ze faktycznie nie funkcjonowaty nadal
byly ujete w ksiedze rejestrowej WSzP. Nie dokonano zgtoszenia organowi prowadzgcemu rejestr
zmian w tym zakresie, mimo obowigzku zgtoszenia tego w terminie okreslonym w art. 107 ust. 1
udl, tj. w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Kierownik Dziatu Rozliczeh Swiadczen Zdrowotnych, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym
do zglaszania zmian danych do RPWDL, wyjasnita®, ze komérki te byly ujete w regulaminie ze
wzgledu na planowane w 2021 r. przystgpienie do konkursu na realizacje Swiadczenh z zakresu

52 W tym przewidzianej w procedurach (np. dotyczacych zdarzen niepozadanych).

53 Kody identyfikujgce komdrke organizacyjng i jej specjalno$¢ (VI i VIl cz. SRKI): 1540 Poradnia chirurgii onkologicznej.
4 Wyjasnienia z dnia 5 grudnia 2025 r.

%5 Kody identyfikujgce komérke organizacyjna i jej specjalnos¢ (VI i VIII cz. SRKI): 1540 Poradnia chirurgii onkologiczne;.
%6 Wyjasnienia z dnia 5 grudnia 2025 r.
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chirurgii onkologicznej. Warunkiem ubiegania sie o kontrakt z NFZ jest posiadanie odpowiedniego
wpisu w RPWDL wskazujgcego m.in. specjalnos¢ komarki organizacyjnej.

Utrzymywanie nieaktualnych informacji w RPWDL byto niezgodne z ww. przepisem oraz moze
skutkowa¢ wprowadzeniem w btad co do zakresu udzielanych przez WSzP swiadczen.

(akta kontroli str. 2813-2819)

4. Nie zapewniono aktualizacji informacji w RPWDL w zakresie terminowego zgtaszania przez WSzP
organowi rejestrowemu danych w celu aktualizowania informacji o WSzP w ksiedze rejestrowej
(RPWDL), mimo obowigzku okreslonego w art. 107 ust. 1 udl, o faktycznie funkcjonujgcej komérce
organizacyjnej.

Komorka organizacyjna (faktycznie funkcjonujaca podczas kontroli NIK) ,,Centralna Sterylizatornia”
(w ramach jednostki organizacyjnej ,Centrum Ustug”) przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 byta ujeta
w regulaminie organizacyjnym WSzP, a mimo to nie zostata ujeta w ksiedze rejestrowej w RPWDL.
Byto to niezgodne z art. 107 ust. 1 udl, bowiem w terminie 14 dni od dnia powstania tej komorki
organizacyjnej nie ztozono wniosku o zmiane wpisu w RPWDL. ,Centralna Sterylizatornia” (ul. rtm.
W. Pileckiego 99) byta ujeta w regulaminie organizacyjnym od poczatku 2023 r.

Kierownik Dziatu Rozliczeh Swiadczen Zdrowotnych®, wyjasnita, ze ,Centralna Sterylizatornia” nie
zostata ujeta jako komoérka organizacyjna w RPWDL, poniewaz nie spetnia ustawowej definicji
komérki organizacyjnej udzielajgcej swiadczen zdrowotnych, ktérej wykaz podlega wpisowi do
RPWDL. (...) Wytyczne organow rejestrowych oraz utrwalona praktyka wskazujg, ze Centralne
Sterylizatornie nie sg ujmowane jako komdrki organizacyjne w rejestrach RPWDL, poniewaz nie
wykonujg Swiadczen zdrowotnych”.

Nie mozna zgodzi¢ sie z wyzej przedstawionym pogladem, poniewaz organ rejestrowy wydaje
jedynie wytyczne w formie wezwan do uzupetnienia brakéw w dokumentach i sg to konkretne
instrukcje dotyczace usuniecia uchybien formalnych czy merytorycznych we wniosku, aby uzyskac
wpis do rejestru. Nalezy zauwazy¢, ze w art. 100 ust. 1 pkt 6 udl mowa jest o komodrkach, ktdrych
dziatalnos¢ jest zwigzana z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Sterylizatornia powinna by¢ wpisana do RPWDL z kodem 9000 ,Inna i nieokreslona komérka
dziatalnosci medycznej”. Ponadto wczesniej funkcjonujgca komérka organizacyjna ,Centralna
Sterylizatornia” (ul. Solec 93) byta wpisana do RPWDL (rozpoczeta dziatalnos¢ z dniem 29 grudnia
2017 r. i zostata wykreslona z RPWDL w zwigzku z zakonczeniem dziatalnosci z dniem 1 wrzesnia
2022r.).

(akta kontroli str. 2813-2819)

5. Na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) odbywalty sie przyjecia na leczenie szpitalne w trybie
planowym, co byto niezgodnie z § 2 ust. 2 rozporzgdzenia o SOR.

Stwierdzono®®, ze na SOR, oprécz przyje¢ w trybie pilnym (stanéw nagtych zagrozenia zycia lub
zdrowia), odbywaty sie takze, cho¢ w ograniczonym zakresie, przyjecia na leczenie szpitalne
w trybie planowym (prace zorganizowano w ten sposdb, ze od godz. 11.00 przyjecia planowe
odbywaty sie w Rejestracji SOR, zamiast w Rejestracji przyjec¢ planowych).

57 Dziatu wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym do zgtaszania zmian danych do RPWDL.
%8 W wyniku ogledzin dokonanych na SOR w ramach niniejszej kontroli w dniu 19 listopada 2025 r.
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Przyczyng zorganizowania tych przyje¢ na SOR bylo niewtasciwe postanowienie regulaminu
organizacyjnego tj. § 26 ust. 1 i 2 Zatgcznika nr 3 do Regulaminu organizacyjnego> w brzmieniu:
~Przyjecia planowe prowadzi Punkt przyje¢ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Punkt przyjec
kieruje pacjenta do oddziatu, do ktérego pacjent zostat skierowany, zgodnie ze skierowaniem (...)".

Kierownik SOR, jako osoba odpowiedzialna, wyjasnit, ze pacjenci do przyje¢ planowych nie
rejestrujg sie do SOR i nie pobierajg karteczek z numerami kolejki SOR. Te przyjecia odbywajg sie
w czasie, kiedy nikt nie czeka do zarejestrowania sie jako pacjent SOR. Przez co pacjenci do przyjec
planowych nie wchodzg do kolejki pacjentdw SOR, nie opdzniajg i nie blokujg przyjec pilnych. Jezeli
w trakcie przyjmowania pacjenta do planowej hospitalizacji pojawi sie pacjent, czy to przywieziony
przez ZRM, czy to pacjent, ktory przyszedt samodzielnie, chcacy zarejestrowac sie do SOR, proces
przyjecia planowego jest przerywany, po to, aby zarejestrowa¢ w pierwszej kolejnosci pacjenta
SOR. Pacjent do przyjecia planowego jest informowany, ze jego rejestracja bedzie za chwile
kontynuowana.

Utrzymywanie ww. opisanego stanu powoduje niezgodnos¢ z ww. przepisem rozporzgdzenia
0 SOR i moze skutkowac¢ kolidowaniem z przyjeciami w trybie nagtym, do ktérych przeznaczony jest
SOR.

(akta kontroli str. 1740-1741, 2381-2402, 2834-2837)

6. Na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej nie zapewniono nalezytego rozdzielenia
udzielania $wiadczeh pacjentom nieodptatnie (na podstawie umowy z NFZ) i odptatnie, bowiem
personel zgtoszony do umowy z NFZ, w porach wskazanych w zatgczniku ,Harmonogram - Zasoby”
do tej umowy, udzielat Swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych koszt byt pokrywany przez pacjentéw,

co byto niezgodne z postanowieniami umowy i z 8 9 ust. 1 zatgcznika do OWU.

W  komorce organizacyjnej ,0ddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej” w godzinach
przewidzianych w umowie z NFZ (zatgcznik ,Harmonogram - Zasoby” sekcja Il. Dostepnos¢ miejsca
udzielania Swiadczen), korzystajgc z pomieszczen (w komdrce organizacyjnej wskazanej w ww.
zatgczniku w sekcji I. Miejsce udzielania swiadczen) i sprzetu (wskazanego w ww. zatgczniku w sekgji
IV. Sprzet) lekarze udzielajacy Swiadczern w ramach umowy z NFZ (wykazani w ww. zatgczniku w
sekcji Ill. Personel) udzielali swiadczen odptatnie. Dotyczyto to czesci Oddziatu na | pietrze na
obszarze wydzielonym jako ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa” (WCCK)%°. Byto to
niezgodne z § 9 ust. 1 zalgcznika do OWU, w ktérym ustalono, ze Swiadczeniodawca udziela
Swiadczen przez caly okres obowigzywania umowy, zgodnie z okreSlonym w umowie
harmonogramem oraz planem rzeczowo-finansowym. W Zalgczniku nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego® w pkt ,35. Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu (...)” w wymaganiach
dotyczgcych organizacji Swiadczen ustalono: ,zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we
wszystkie dni tygodnia (...)". Podobnie, w korelacji z tym rozporzadzeniem, w umowie z NFZ
(w zatgczniku ,Harmonogram - Zasoby” sekcja Il. Dostepnos$¢ miejsca udzielania Swiadczen”
ustalono, ze udzielanie swiadczen gwarantowanych w zakresie ,Ortopedia i traumatologia narzadu

%9 Regulamin udzielania $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie leczniczym ,Szpital Potudniowy”.
80 WCCK nie byto komdrka organizacyjng w sensie formalnym.
8 Dz. U.z 2023 r. poz. 870, ze zm.

strona 11z 36



ruchu - hospitalizacja” (realizowanych na Oddziale Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej) ma by¢
realizowane w kazdy dzien tygodnia catodobowo (od godz. 0:00 do godz. 24:00).

Przyczyna opisanej nieprawidtowosci byt brak funkcjonalnego rozdzielenia Swiadczen udzielanych
na podstawie umowy z NFZ oraz optacanych przez pacjentow.

Wedtug wyjasniern Kierownik Dziatu Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych®, proces udzielania
$wiadczen zdrowotnych okreslony byt w regulaminie organizacyjnym WSzP. Swiadczenia
zdrowotne, za ktore pobierane byly optaty udzielane byty w sposdb nieograniczajgcy dostepnosci
do Swiadczen finansowanych ze srodkdéw publicznych. Z kolei wedtug wyjasnien [...]*, lekarza
Oddziatu udzielajgcego Swiadczen na terenie oznaczonym jako ,WCCK" (podpisanego jako
~Kierownik WCCK") konsultacje ambulatoryjne pacjentdw NFZ przeprowadzane byty w oddzielnym
wydzielonym czasie tzn. w osobne dni lub z przerwg 2 godzinng wzgledem konsultacji
komercyjnych, a blokady [zastrzyki lekéw] wykonywane komercyjnie byty w sali zabiegowej
dedykowanej ustugom komercyjnym w godzinach, w ktérych lekarze WCCK nie Swiadczyli ustug
w ramach NFZ. Pobyty chorych komercyjnych odbywaly sie w WCCK dedykowanym do ustug
komercyjnych. Praca lekarzy i personelu medycznego w ramach ustug komercyjnych nie pokrywata
sie w czasie Swiadczenia ustug w ramach NFZ. Natomiast Kierownik Oddziatu Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej, na ktoérego terenie znajduje sie tzw. ,WCCK" wyjasnit, ze lekarze WCCK widniejg
[wskazywani sg] jako pracownicy Oddziatu Ortopedii praktycznie pracujgcy tylko w miejscu WCCK,
i nie posiada wiedzy odnosnie wynagrodzen / kontraktéw oséb tam pracujgcych i podmiotu
leczniczego [WCCK].

Jednak wedtug stanu opisanego w harmonogramach pracy (,grafikach”) lekarzy na terenie tzw.
WCCK, w przypadku dwdch z czterech lekarzy udzielajgcych swiadczen na terenie tzw. WCCK (tj.
[..]* i [...]*wykazanych w ww. zatgczniku w sekcji lll. Personel w umowie z NFZ), czas pracy
przeznaczony na udzielanie Swiadczen finansowanych ze srodkéw NFZ pokrywat sie z udzielaniem
Swiadczen komercyjnych (i tak odpowiednio [...]*: sroda 8.00 - 19.00 - NFZ, sroda 16.00 - 20.00 -
komercyjnie; [...]*: Sroda 8.00 - 19.00 - NFZ, Sroda 10 - 15.00 - komercyjnie).

W wyjasnieniach [...]*, - lekarz Oddziatu udzielajgcy Swiadczen na terenie oznaczonym jako ,WCCK"
(podpisany jako ,Kierownik WCCK") - niektére pomieszczenia Oddziatu znajdujgce sie na terenie
tzw. WCCK uznat za pomieszczenia ,dedykowane ustugom komercyjnym”, mimo, iz brak
funkcjonalnego rozdzielenia swiadczen optacanych przez pacjentéw od swiadczen udzielanych na
podstawie umowy z NFZ oraz brak (w regulaminie organizacyjnym i RPWDL) komérki organizacyjnej
~WCCK" (komérka organizacyjng jest Oddziat). Z kolei z ustalen (Kierownika Dziatu Technicznego)
wynika, ze pomieszczenie Oddziatu na terenie oznaczonym jako ,WCCK") jest wykorzystywane dla
celéw komercyjnych, tj. pokoj B+l/074 [znajdujacy sie na obszarze wydzielonym jako ,WCCK"], ,jest
wykorzystywany przez pacjentow komercyjnych, ktorzy sg transportowani wraz z tdézkiem
szpitalnym na Blok Operacyjny i réwniez z niego przewozeni do ww. pokoju”.

62 Dziatu wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym do wykonywania zadan z zakresu obstugi uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

* Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2022 r. poz. 902,
ze zm.) NIK wytaczyta jawnos¢ informacji w zakresie danych osobowych. Wytaczenia tego dokonano w interesie osoby
fizycznej.
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Dziatalno$¢ komercyjna prowadzona na tym samym Oddziale i w tym samym czasie, przez te same
osoby, ktére pracujg w ramach kontraktu z NFZ, moze by¢ uznana przez Fundusz za naruszenie
umowy.

(akta kontroli str. 2520-2576, 2838-2852,2889, 2940-2952, 2987-2988)

7. Niewtasciwy stan sanitarno-techniczny budynku oraz wyposazenia pomieszczen w lokalizacji
przy ul. Leona Kruczkowskiego 3 w Zaktadzie Patomorfologii.

W Zaktadzie Patomorfologii w lokalizacji przy: ul. Leona Kruczkowskiego 3% stwierdzono®
niewtasciwy stan sanitarno-techniczny oraz wyposazenia pomieszczen, w tym niespetnianie
nastepujacych wymagan dotyczacych pomieszczen lub urzadzen okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie szczegotowych wymagan, w szczegdlnosci:

a) na pierwszym pietrze budynku czes¢ podtog oraz ich potgczenia ze Scianami nie byly wykonane
z materiatéw (i w sposéb) umozliwiajgcych ich mycie i dezynfekcje (co byto niezgodne z wymogami
przepiséw 8 30 rozporzadzenia w sprawie szczegétowych wymagan).

Kierownik Zaktadu Patomorfologii i Kierownik Dziatu Technicznego w zakresie ich
odpowiedzialnosci wyjasnili, ze przyczyng tego stanu rzeczy bylo pierwotne zamierzenie, ze
pierwsze pietro budynku przy ul. Leona Kruczkowskiego 3 bedzie przeznaczone do adaptacji
pomieszczen administracyjnych, socjalnych oraz do prowadzenia dziatan edukacyjnych.
Pomieszczenia te miaty by¢ przeniesione z parteru budynku (architektura budynku, stropy
drewniane nie pozwalajg na duze obcigzenie) w zwigzku z planowanym rozwinieciem pracowni
badan genetycznych. Remont [czesSci] pomieszczen pierwszego pietra zostat wykonany z wtasnych
Srodkéw [WSzP] przez pracownikéw Dziatu Technicznego. Zamierzenia [co do wykorzystania
pierwszego pietra] sg nieznane. Zaktad rozrasta sie, by¢ moze w przysztosci pomieszczenia te
zostang wykorzystane na potrzeby Zaktadu Patomorfologii. Budynek nalezy do Miasta.

b) zagrozenia przeciekania dachu lub rozszczelnienia instalacji (czeSciowo dziurawy sufit
w archiwum dokumentacji medycznej, zacieki na suficie klatki schodowej, zacieki na suficie u ujscia
instalacji wentylacji w pracowni badan srédoperacyjnych i cytologicznych), mimo ze WSzP uzytkujac
budynek na podstawie umowy z Miastem St. Warszawg, powinien utrzymywaé budynek we
wiasciwym stanie technicznym tj. zgodnie z przepisami art. 61 i art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 7 lipca
1994 r. Prawo budowlane®®,

Kierownik Zaktadu Patomorfologii i Kierownik Dziatu Technicznego w zakresie ich
odpowiedzialnosci wyjasnili, ze fakt powstania zaciekdéw zostat zgtoszony do dziatu technicznego,
a remont dachu przewidziany jest na 2/3 kwartat 2026 roku.

€) niesprawna wentylacja w pomieszczeniu pracowni histopatologicznej. Byto to niezgodne
z wymogami przepisow § 2 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2024 r. w sprawie
wymagan, jakim powinno odpowiada¢ medyczne laboratorium diagnostyczne, oraz kwalifikacji
personelu®® oraz § 6 ust. 2 pkt 3 § 12 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej

8 W lokalizacji przy ul. Leona Kruczkowskiego 3 znajdujg sie dwie z trzech komoérek organizacyjnych (Pracownia
Histopatologii, Pracownia Badan Cytodiagnostycznych) jednostki organizacyjnej p.n. ,Zaktad Patomorfologii” (na parterze
budynku). Wymagania sg ustalone m.in. tagcznie dla Zaktadu Patomorfologii (w sekgcji X. Zaktad Patomorfologii w zatgczniku
nr 1 rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan.

& W wyniku ogledzin dokonanych w ramach niniejszej kontroli w dniu 21 listopada 2025 r.

8 Dz. U.z 2025 r. poz. 418, ze zm.; dalej jako ,Prawo budowlane”.

% Dz. U. poz. 1188.
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zdnia 10 kwietnia 1972 r. w sprawie bezpieczenistwa i higieny pracy w zaktadach anatomii
patologicznej, w prosekturach oraz w pracowniach histopatologicznych i histochemicznych®’.

Kierownik Dziatu Technicznego, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym do wykonywania
zadan z zakresu obstugi urzadzen, wyjasnit, ze w dniu 13 listopada 2025 r. dziat techniczny
zweryfikowat wentylacje w pomieszczeniu pracowni histopatologicznej - stwierdzono uszkodzenie
wentylatora wywiewnego.

Na dziert dokonania ogledzin WSzP prowadzit czynnosci w celu zakupu wentylatora.
(akta kontroli str. 2403-2476, 2853-2878, 2989-3016)

8. W Zaktadzie Badan Posmiertnych w lokalizacji przy: ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 stwierdzono®
niewfasciwy stan sanitarno-techniczny oraz wyposazenia pomieszczen, w tym niespetnianie
nastepujacych wymagan dotyczacych pomieszczen lub urzadzen okreslonych w rozporzgdzeniu w
sprawie szczegbtowych wymagan:

a) niedokoniczona instalacja hydrauliczna (rury wystajgce ze $ciany), brak mebli (szaf)
w pomieszczeniach (m.in. w pomieszczeniu wyznaczonym do mycia i ubierania zwiok;
w pomieszczeniu oznaczonym ,Magazyn” zaadaptowanym na ,Biuro”, brak mebli formalinowych)
i skladowanie przedmiotéw (pudta, narzedzia, wyroby medyczne itp.) na podtogach. Oznacza to, ze
ww. pomieszczenia (np. pokoj formalinowy) nie byty wyposazone zgodnie z ich przeznaczeniem,
o ktérym mowa w art. 5 ust. 2 Prawa budowlanego, ustalonym w dokumentacji projektowe;j
a w konsekwencji nie spetniaty swoich funkgcji (pokoj formalinowy). Byto to niezgodne rowniez z § 2
ust. 2 pkt 7-8 rozporzadzenia w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy w zaktadach anatomii
patologicznej, w prosekturach oraz w pracowniach histopatologicznych i histochemicznych.

Kierownik Dziatu Technicznego i Koordynator Prosektorium w zakresie ich odpowiedzialnosci
wyjasnili, ze instalacja hydrauliczna (rury wystajace ze $ciany) stanowig instalacje do podtgczenia
zaprojektowanej zabudowy [od kilku lat]®®. Przez caty okres pracy ww. koordynatora
w prosektorium pomieszczenia nie byly wyposazone w niezbedne meble, w tym szafy
magazynowe, meble formalinowe oraz inne elementy wyposazenia umozliwiajgce ich prawidtowe
i zgodne z przeznaczeniem uzytkowanie.

b) niezapewnienie pomieszczenia do spozywania positkdw. Bylo to niezgodne z & 16
rozporzadzenia w sprawie bezpieczehstwa i higieny pracy w zaktadach anatomii patologicznej,
w prosekturach oraz w pracowniach histopatologicznych i histochemicznych.

Kierownik Dziatu Technicznego i Koordynator Prosektorium w zakresie ich odpowiedzialnosci
wyjasnili, ze w dokumentacji technicznej w obszarze prosektorium byt zaprojektowany [od kilku lat]
»aneks socjalny”, jednak dotad nie wydzielono pomieszczenia przeznaczonego do spozywania
positkbw przez personel prosektorium. Wyposazenie ww. pomieszczenia byto planowane na
pierwszy kwartat 2026 roku.

¢) niezapewnienie w prosektorium/prosekturze wyposazenia w 2 stoty sekcyjne (byt 1 stét), mimo,
ze szpital liczy ponad 200 t6zek. Byto to niezgodne z wymogami 8 2 rozporzadzenia w sprawie

5 Dz. U. Nr 17, poz.123.

% W wyniku ogledzin dokonanych w ramach niniejszej kontroli w dniu 21 listopada 2025 r.

% Projekt powstat przed okresem objetym kontrolg (przed 2022 r. i przed rozpoczeciem pracy w WSzP przez Koordynatora
Prosektorium).
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bezpieczenstwa i higieny pracy w zaktadach anatomii patologicznej, w prosekturach oraz
w pracowniach histopatologicznych i histochemicznych.

Koordynator Prosektorium w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnit, ze przez caty okres jego
pracy sala sekcyjna w prosektorium byta wyposazona w jeden stét.

d) niezapewnienie prawidtowego i skutecznego odprowadzania wody z podtogi w sali sekcyjnej.

Kierownik Dziatu Technicznego, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym do wykonywania
zadan z zakresu obstugi urzadzen, wyjasnit, ze zgodnie z dokumentacjg powykonawczg spadki
zostaty zaprojektowane i wykonane, w tym odwodnienie liniowe.

Koordynator Prosektorium w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnit, ze przez caty okres jego
pracy podtogi w sali sekcyjnej oraz w pomieszczeniu przeznaczonym do mycia i ubierania zwiok
posiadaty wykonane spadki, jednakze zastosowany odptyw liniowy nie zapewniat prawidtowego
i skutecznego odprowadzania wody.

W § 5 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy w zaktadach anatomii
patologicznej, w prosekturach oraz w pracowniach histopatologicznych i histochemicznych
okreslono wymodg, ze podtogi powinny by¢ wykonane ze spadkiem w kierunku wpustu
podtogowego. Jednak, mimo, ze wykonanie ww. spadku zostato dokonane to odprowadzanie wody
z podtogi w sali sekcyjnej nie byto skuteczne.

(akta kontroli str. 2477-2519, 2853-2878, 2989-3016)

9. Niewtasciwy stan sanitarno-techniczny, wykorzystanie oraz wyposazenie pomieszczen na
Oddziale Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej (w lokalizacji przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99), w tym
niespetnianie wymagan dotyczacych pomieszczen lub urzadzen okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie szczegdtowych wymagan.

Na Oddziale Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej w lokalizacji przy: ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 na
| pietrze bloku B na obszarze wydzielonym jako ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa”
(WCCK) stwierdzono’®:

a) zorganizowanie pokojéw tézkowych przechodnich

Pokoje tézkowe: B+1/070 i B+1/072 byly pokojami przechodnimi. Byto to niezgodne z & 15
rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych wymagan.

b) niezapewnienie pokojom tézkowym wymaganego wyposazenia, w tym umywalek

Pokoje t6zkowe B+1/070 i B+1/072 oraz B+1/104 (pomieszczenia pierwotnie nieprzeznaczone na
pokoje tézkowe, w ktoérych umieszczono t6zka szpitalne) nie byly wyposazone w umywalke z ciepta
i zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki. Byto to niezgodne z §24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczego6towych wymagan.

c) niezapewnienie wtasciwego wyposazenia i wykorzystania pomieszczen

70 W wyniku ogledzin dokonanych w ramach niniejszej kontroli w dniu 27 listopada 2025 r. Ogledzin dokonano na Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, w lokalizacji przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, znajdujacej sie na pietrze Il bloku Cina
pietrze | bloku B (obszar oznaczony jako ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa”).
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-- pokéj B +1/074 oznaczony jako ,POKO) LEOZKOWY" nie byt wyposazony w tézka (nie byto t6zek).
Zamiast tego pokdj ten wyposazony byt w telewizor, meble (fotele, stét, kozetka lekarska oraz aneks
kuchenny), a wieksza czes¢ jego powierzchni uzytkowej nie byta wykorzystana. Ponadto wejscie do
pokoju ograniczono w sposdb uniemozliwiajgcy wstep (np. osobom z kierownictwa oddziatu) na
kod/karte;

- pokdj B+1/077 przeznaczony (wg dokumentacji powykonawczej) na POKO) POBYTU PACJENTOW
PO ZABIEGU (113,03 m?, 18 stanowisk) wyposazony w punkty poboru gazéw medycznych i dostep
do toalety, przeznaczono (jak stwierdzono w trakcie ogledzin) do innego wykorzystania (SALA
FIZJOTERAPII) nie wykorzystujac (mimo poniesionych naktaddéw na specjalne instalacje) w petni jego
wiasciwosci (punkty poboru gazéw medycznych, nie wykorzystano duzej czesci jego powierzchni
uzytkowej).

- niektére pomieszczenia byly wykorzystywane niezgodnie z przeznaczeniem: pomieszczenie
B+1/093 (przeznaczone wg dokumentacji powykonawczej na KUCHENKE ODDZIALOWA), gdzie
stwierdzono brak wyposazenia kuchennego i zawory w $cianie bez zainstalowania zlewu
dwukomorowego; pomieszczenie B+1/104 (przeznaczone POKOJ BADAN - CIEMNIA) zmienione na
,POKOJ ADMINISTRACYJNY”, gdzie umieszczono 2 tézka szpitalne wraz z szafkami przytézkowymi.

Ww. pomieszczenia nie byly wyposazone zgodnie z ich przeznaczeniem, o ktérym mowa w art. 5
ust. 2 Prawa budowlanego, ustalonym w dokumentacji projektowej, a w konsekwencji nie spetniaty
swoich (np. jako pokoje t6zkowe, w tym wyposazone w punkty poboru gazéw medycznych i dostep
do toalety) mimo poniesienia naktadéw na ich przygotowanie (np. na przylgcza gazéw
medycznych).

Kierownik Dziatu Technicznego w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnit, ze ,0Oddziat
Warszawskiego Centrum Chirurgii Kregostupa (WCCK) zlokalizowany przy ul. rtm. Witolda
Pileckiego 99, zostat wyposazony zgodnie z wytycznymi, decyzjami organizacyjnymi oraz
standardami okreslonymi przez 6wczesny Zarzad Warszawskiego Szpitala Potudniowego.” Dziat
Jrealizowat zadania zwigzane z przygotowaniem, instalacjg oraz przekazaniem wyposazenia do
uzytkowania zgodnie z otrzymanymi dyspozycjami.” W zakresie przyczyny wskazat, ze zmiany
.W zakresie wyposazenia, jego relokacji lub aktualnego sposobu uzytkowania wynikaja
z pézniejszych decyzji organizacyjnych, zmian potrzeb klinicznych lub biezgcej optymalizacji
zasobdw, a nie z uchybien na etapie pierwotnego wyposazenia oddziatu.” ,Pokoje B+1/070, B+|/072
oraz B+l/104 przeznaczone sg na tymczasowy pobyt pacjentéw po wykonanym zabiegu blokady.
Czas pobytu pacjenta w ww. pomieszczeniach wynosi maksymalnie 2-3 godziny, w trakcie ktérych
pacjent pozostaje w pozycji lezgcej. Po uptywie tego czasu pacjent moze wréci¢ do domu. Liczba
pomieszczen udostepnionych pacjentom, okreslona jako trzy pokoje, wynika z koniecznosci
zapewnienia rozdziatu ze wzgledu na pte¢. Pomieszczenie B+1/093 (kuchenka oddziatowa) nie jest
wykorzystywane zgodnie z pierwotnym przeznaczeniem. Positki dostarczane sg bezposrednio na
oddziat z kuchni szpitalnej, do ktérej trafiajg one od firmy cateringowe].” Z wiedzy jakg posiada Dziat
.pokoj B+/074, jest wykorzystywany przez pacjentéw komercyjnych, ktdrzy sg transportowani wraz
z t6zkiem szpitalnym na Blok Operacyjnym i rowniez z niego przewozeni do ww. pokoju.” ,,Pokdj
B+1/077 zostat wyposazony zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi, decyzjami organizacyjnymi oraz
standardami okreslonymi przez éwczesny Zarzad Warszawskiego Szpitala Potudniowego.”

(akta kontroli str. 2520-2576, 2879-2889)
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10. Udzielano Swiadczen w miejscu innym niz wskazane w harmonogramie do umowy z NFZ i nie
zgtoszono zmiany do NFZ, mimo obowigzku okreslonego w 8 6 ust. 2 zatgcznika do OWU oraz
organowi rejestrowemu RPWDL, mimo obowigzku okreslonego w art. 107 ust. 1 udl.

W Regulaminie organizacyjnym WSzP i w ksiedze rejestrowej WSzP zamieszczone byty informacje
o dwdch poradniach neurologicznych ([1220] Poradnia neurologiczna) funkcjonujgcych przy ul.
Solec 99 (nr komérki w ksiedze rejestrowej 032) i przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 (nr komérki
w ksiedze rejestrowej 156).

Zgodnie z treScig umowy z NFZ (zatacznik nr 2 ,Harmonogram - Zasoby” sekcja Il. Dostepnosc
miejsca udzielania Swiadczen) swiadczenia w Poradni neurologicznej udzielane winny by¢ przy ul.
rtm. Witolda Pileckiego 99. W ww. zataczniku w sekgji lll. Personel jako lekarz - specjalista neurologii
wskazana jest [...]*. Tymczasem Swiadczenia w zakresie neurologii udzielane przez [..]* byly
faktycznie jedynie przy ul. Solec 99.

Powyzsze niezgodne z postanowieniami umowy z NFZ (inne miejsce udzielania swiadczen) oraz §
3ust. 1i§6ust.1i81 pkt2lit. a) zatgcznika do OWU. Ponadoto, nie zgtoszono zmiany do NFZ, mimo
obowigzku okreslonego w § 6 ust. 2 zalgcznika do OWU oraz nie dokonano zgtoszenia, organowi
prowadzgcemu rejestr, zmiany, mimo obowigzku zgtoszenia tego w terminie okreslonym w art. 107
ust. 1 udl, tj. w terminie 14 dni od dnia od tej zmiany.

Kierownik Dziatu Rozliczeh Swiadczer Medycznych, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym
do wykonywania zadan w zakresie z zakresu obstugi uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz zgtaszania zmian danych do RPWDL,
wyjasnita, ze po stwierdzeniu rozbieznosci pomiedzy miejscem udzielania Swiadczerr wykazanych
w umowie z NFZ a faktycznym miejscem realizacji, wystapiono do NFZ o rozszerzenie umowy
0 nowe miejsca udzielania Swiadczen z adresem Solec 99.

(akta kontroli str. 2890-2939)

11. Mimo, ze w WSzP wdrozono mechanizmy gospodarowania mieniem ruchomym, poprzez m.in.
prowadzenie ewidencji to jednak w przypadku dwdéch wyrobéw medycznych nie zapewniono
wiasciwego i efektywnego gospodarowania majgtkiem, w tym aktualnej i precyzyjnej wiedzy
o posiadanym mieniu. Stwierdzono to na przyktadzie dwoch wyrobéw medycznych - wzietych jako
przykladowe do badania w tym zakresie tj.. wanny porodowej - wzwigzku z ogledzinami
w Zaktadzie Badan Posmiertnych i oftalmoskopu w zwigzku z badaniem dotyczgcym udzielania
Swiadczen w poradni neurologicznej, w szczegolnosci:

a) nie byto aktualnej wiedzy o dostepnosci (miejscu przechowywania, uzytkowania) oftalmoskopu,
tj. czy znajdowat sie w ,Poradni neurologicznej” przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99 (jak ustalono
w umowie z NFZ), czy w ,Poradni neurologicznej” przy ul. Solec 99, gdzie faktycznie udzielane byty
$wiadczenia, czy w ,Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” jak podano w wykazie ,Srodkéw trwatych
medycznych”. Brak oftalmoskopu w dyspozycji neurologa oznacza, ze brak jest sprzetu
przewidzianego w umowie z NFZ (zatgcznik ,Harmonogram - Zasoby” sekcja IV. Sprzet) i w zwigzku
z tym niezgodnos$¢ z umowa. Ponadto, brak ten ogranicza bezposredni dostep do oftalmoskopii’,
o ktérej mowa w sekgji ,22. Porada specjalistyczna - neurologia” w pkt 5 wymagan dotyczacych
dostepnosci badan lub procedur medycznych w Zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra

7' W rozporzgdzeniu w wymaganiach nie okreslono wymogéw co do miejsca dostepnosci (np. w miejscu, w lokalizacji).
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Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej’2.

Kierownik Przychodni Przyszpitalnej i P.o. Gtéwnej Ksiegowej, w zakresie swoich odpowiedzialnosci
wyjasnity, ze sprzet ten zostat prawdopodobnie skasowany w poradni okulistycznej w 2022 r., ale
zostat ujety w wykazie ,Srodki trwate medyczne", poniewaz nie odnotowano formalnej informagji
0 zmianie miejsca uzytkowania czy tez wycofaniu z uzytkowania. Uzytkownik sprzetu nie przekazat
stosownej informacji ani do Dziatu Ksiegowosci, ani do Dziatu Techniczno- Eksploatacyjnego.
W zwigzku z brakiem zgtoszenia wycofania sprzetu, nie byto podstaw do dokonania zmian
w ewidencji, co skutkowato jego dalszym wykazywaniem jako czynny w ww. wykazie. Nie ustalono,
gdzie sie znajduje.

b) ,Wanna Porodowa DELTOM typu WPC-220 BHM" nie znajdowata sie w miejscu jej uzytkowania
jako czynnego srodka trwatego tj. na Oddziale Ginekologii i Potoznictwa, ani w ,Magazynie” jak
ustalono w wykazie ,Srodkéw trwatych medycznych”, lecz znajdowata sie w innej lokalizacji niz
wyzej wskazane, tj. na korytarzu na poziomie -1 (minus 1)" w okolicy Pracowni Badan Posmiertnych
(prosektorium) i garazu podziemnego. Oznacza to, ze nie zapewniono nalezytej starannosci
(rzetelnosci) w zakresie prowadzenia (aktualizowania) ewidencji sprzetu.

Kierownik Dziatu Technicznego w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnit, ze wanna porodowa
DELTOM jest urzgdzeniem starszego typu, ktére czesto ulegato awarii, dlatego zastgpiono jg innym
urzgdzeniem. Wanna nie znajdowata sie bezposrednio w magazynie wskazanym w wykazie,
poniewaz zostata czasowo zdeponowana w innej lokalizacji, umozliwiajgcej jej bezpieczne
przechowywanie bez ryzyka uszkodzenia oraz bez ograniczania biezacej dziatalnosci oddziatéw
klinicznych i zaplecza logistycznego. Decyzja ta miata charakter operacyjny i byta podyktowana
wzgledami przestrzennymi oraz koniecznos$cia zapewnienia dostepnosci ciggdéw komunikacyjnych
w magazynie. Lokalizacja, w rejonie pracowni badan posmiertnych (prosektorium) oraz garazu
podziemnego, zostata wybrana jako rozwigzanie tymczasowe, zapewniajgce odpowiednie warunki
przechowywania urzadzenia do czasu podjecia dalszych decyzji co do jego ponownego
wykorzystania, relokacji badz zmiany sposobu zagospodarowania. Umiejscowienie to nie
oznaczato wycofania $rodka trwatego z ewidencji ani jego likwidacji, lecz stanowi element
przejsciowej organizacji zasobow rzeczowych jednostki.

W zakresie planowanych dziatann naprawczych P.o. Gtéwnej Ksiegowej i Kierownik Dziatu
Technicznego wyjasnili, ze z uwagi na pojawiajgce sie ww. sytuacje oraz majgc na uwadze potrzebe
zapewnienia wiasciwego i efektywnego gospodarowania majatkiem Szpitala, w tym koniecznos¢
posiadania aktualnej, rzetelnej i kompletnej ewidencji sktadnikéw majgtkowych planuje sie
przeprowadzenie inwentaryzacji srodkéw trwatych w kolejnym roku obrotowym [2026]. Pomimo,
ze ostatnia inwentaryzacja zostata przeprowadzona w 2023 r. i nie uptynat jeszcze obowigzujgcy
czteroletni cykl inwentaryzacyjny, podjecie dziatan inwentaryzacyjnych na tym etapie ma miec
charakter porzadkowy i usprawniajgcy. Celem planowanej inwentaryzacji jest uporzgdkowanie
ewidencji zaréwno majatku wiasnego Szpitala, jak i majgtku obcego, tj. uzyczonego,
dzierzawionego lub pozostajgcego w uzytkowaniu Szpitala na podstawie innych tytutow prawnych.
Przeprowadzenie spisu z natury umozliwi doktadng identyfikacje wszystkich sktadnikéw
majatkowych, weryfikacje ich faktycznego stanu, lokalizacji oraz zgodnosci z prowadzong

72Dz.U.z2016r. poz. 357, ze zm.
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ewidencja. Jednoczesnie pozwoli to na wyodrebnienie i wiasciwe ujecie w ewidencji pozabilansowej
majatku obcego, ktdrg planuje sie wprowadzi¢ - dziatania te zwiekszg przejrzysto$¢ oraz kontrole
nad mieniem uzytkowanym przez Szpital, a niebedgcym jego wtasnoscig. Dodatkowo planowane
dziatania obejmujg uporzadkowanie zasad oznaczania sprzetu poprzez wprowadzenie jednolitych
oznaczeh zawierajgcych numer inwentarzowy oraz nazwe srodka trwatego. Utatwi to biezgce
uzytkowanie sprzetu, jego identyfikacje oraz przyszte czynnosci kontrolne i inwentaryzacyjne.
Planowana inwentaryzacja ma na celu poprawe jakosci zarzadzania majatkiem, zwiekszenie
kontroli nad powierzonym mieniem oraz zapewnienie doktadnej i spdjnej ewidencji ksiegowej, co
w efekcie przyczyni sie do lepszego gospodarowania zasobami Szpitala. Z kolei Dziat Techniczno -
Eksploatacyjny w zakresie gospodarowania urzadzeniami medycznymi planuje doprecyzowanie
procedur dotyczacych ich przekazywania, uzytkowania oraz wycofywania z eksploatacji, a takze
wzmocnienie obowigzku biezgcego zgtaszania zmian lokalizacji sprzetu.

(akta kontroli str. 2890-2939)

12. Udzielanie $wiadczen niezgodnie z harmonogramem do umowy z NFZ w zakresie personelu
i niezgtoszenie zmiany do NFZ, mimo obowigzku okreslonego w § 6 ust. 2 zatgcznika do OWU.

WSzP jako swiadczeniodawca byt obowigzany, aby - zgodnie z8 3 ust. 1i 8 6 ust. 1 w zwigzku z § 1
pkt 2 lit. b) zatgcznika do OWU - osoby wykonujgce zawody medyczne udzielaty Swiadczen zgodnie
z harmonogramem stanowigcym zatgcznik do umowy z NFZ, w tym w zakresie personelu
udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej.

Stwierdzono, ze w wybranych w sposéb celowy komérkach organizacyjnych, tj. na Oddziale
Chirurgii Ogolnej i Proktologicznej oraz na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii, Swiadczen
nie udzielaty niektére z oséb wskazanych w harmonogramie w sekcji lll. Personel, jak réwniez
Swiadczen udzielaty osoby, ktére w harmonogramie nie zostaty wykazane. Informacje podane
przez WSzP do zatgcznika nr 2 nie byty wiec zgodne ze stanem faktycznym.

W toku badania stanu zatrudnienia personelu medycznego (na koniec kwartatu I: roku 2023, roku
2024, roku 2025) Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Proktologicznej oraz Oddziatu Choréb Wewnetrznych
i Geriatrii stwierdzono, ze:

a) faktyczna liczba personelu Swiadczacego prace (udzielajgcego Swiadczen) nie odpowiadata
liczbie lekarzy ipielegniarek zgtoszonych do NFZ, wykazanej w zatgczniku nr 2 do umowy
("Harmonogram-zasoby" sekcja Ill. Personel):

- na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Proktologicznej pracowato (udzielato Swiadczen) istotnie mniej
pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne niz wskazano w potencjale w umowie z NFZ (w
marcu 2023 r. - nie pracowato 57 oséb ze 104 zgtoszonych do potencjatu, w marcu 2024 r. - nie
pracowato 65 osob ze 119 zgtoszonych, w marcu 2025 r. - nie pracowato 61 osdb ze 128
zgtoszonych),

- na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii pracowato (udzielato Swiadczen) istotnie mniej
pracownikow wykonujacych zawody medyczne niz wskazano w potencjale w umowie z NFZ
(w marcu 2023 r. - nie pracowato 28 oséb z 84 zgtoszonych do potencjatu, w marcu 2024 r. - nie
pracowato 20 oséb z 67 zgtoszonych, w marcu 2025 r. - 54 0sdb z 96 zgtoszonych).

Ww. stanu zatrudnienia nie weryfikowano w poréwnaniu z potencjatem zgtoszonym do umowy
z NFZ oraz nie aktualizowano i nie zgtaszano do NFZ aktualnego potencjalu WSzP. Byto to
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niezgodne z postanowieniami umowy z NFZ (z harmonogramem w sekgji lll. Personel) i § 6 ust. 2
zatgcznika do OWU.

b) nie zgtoszono do NFZ oséb wykonujgcych zawody medyczne udzielajgcych swiadczen:

- pracujacych (udzielajgcych $wiadczen) na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Proktologicznej (w marcu
2023 r. - pracowato 7 oséb nie zgtoszonych, w marcu 2024 r. - pracowato 18 oséb nie zgtoszonych,
w marcu 2025 r. - pracowato 6 oséb nie zgtoszonych),

- pracujacych (udzielajacych sSwiadczen) na Oddziale Chorob Wewnetrznych i Geriatrii (w marcu
2023 r. - pracowato 17 0séb nie zgtoszonych, w marcu 2024 r. - pracowato 15 oséb nie zgtoszonych,
w marcu 2025 r. - pracowato 7 0séb nie zgtoszonych).

Byto to niezgodne z § 6 ust. 1 i 2 zatgcznika do OWU.

Kierownik Dziatu Kadr, Ptac i Szkolen w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnita, ze w WSzP
w Dziale Kadr, Ptaci Szkolen byta zatrudniona od 25 kwietnia 2025 r. i nie posiadata wiedzy dlaczego
na ww. oddziatach pracowato istotnie mniej pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne niz
wskazano jako potencjat w umowie z NFZ.

Kierownik Dziatu Rozliczer Swiadczen Zdrowotnych w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnita,
ze zatrudnienie w WSzP rozpoczeta od 28 kwietnia 2025 r. i nie posiada wiedzy z jakich powodow
nie aktualizowano stanu zatrudnienia w potencjale zgtaszanym do NFZ m.in. w ww. oddziatach.
Zostaly podjete dziatania majace na celu weryfikacje i aktualizacje zgtoszonego potencjatu do NFZ.

(akta kontroli str. 2577-2776, 3156-3175)
13. Dopuszczanie do nadmiernego obcigzania praca personelu medycznego.

W toku badania stanu zatrudnienia personelu medycznego (na koniec kwartatu I: roku 2023, roku
2024, roku 2025) Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Proktologicznej oraz Oddziatu Choréb Wewnetrznych
i Geriatrii oraz préby celowej 20 oséb wykonujgcych zawody medyczne stwierdzono, ze:

a) dopuszczono do nadmiernego obcigzania pracg personelu medycznego w ramach jedne;j
komorki organizacyjnej (w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Proktologicznejw marcu 2023 r.: lekarz [...]*
- praca ciggta np. w dniach 25-27 marca tj. 2 doby dyzuréw plus 7 godz. 35 minut oraz tacznie
w miesigcu: 304 godz. 30 minut),

b) dopuszczono do nadmiernego obcigzania pracg personelu medycznego w ramach pracy
tgczonej w réznych komoérkach organizacyjnych (mgr pielegniarstwa [...]* w marcu 2025 r. tgczaca
prace w Poradni Chirurgii Ogélnej oraz Nocnej i Swigtecznej Opiece Zdrowotnej: wykonujgca prace
ciggta np. w dniach 26-28 marca nieprzerwanie naprzemiennie w obu komérkach organizacyjnych
- facznie 49 godzin oraz tacznie w miesigcu: 249 godzin).

Oznacza to (niezaleznie od skali nieprawidtowosci, powszechnosci zjawiska), ze istnieje ryzyko
wystapienia incydentu tj. niepozgdanego zdarzenia zagrazajgcego bezpieczehnstwu pacjenta i/lub
personelu, powstate w zwigzku z nadmiernym obcigzeniem pracy powodujacym np. przemeczenie
osoby udzielajgcej Swiadczenia.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli znaczne wydtuzenie czasu pracy swiadczonej przez personel
medyczny ma nie tylko negatywne skutki dla samego personelu, ale moze miec niekorzystny wptyw
na jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych, a przez to na zdrowie lub zycie pacjentow.
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Kierownik Dziatu Kadr, Ptac i Szkolen w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnita, ze wskazane
przyktady dotyczgce obcigzenia pracg odnoszg sie do pracownikéw wspdtpracujgcych w ramach
umowy cywilnoprawnej. Praca kontraktowa rzadzi sie odmiennymi zasadami niz praca
wykonywana w ramach standardowego stosunku pracy. Zakres, intensywnos¢ oraz sposéb
realizacji zadan przez osoby $wiadczgce ustugi na podstawie kontraktu czy umowy zlecenia wynika
wprost z postanowien zawartych itgczacych strony umoéw, ktére okres$lajg zaréwno przedmiot
Swiadczenia, jak i warunki jego realizacji. W tym kontekscie poziom obcigzenia pracg osob
Swiadczacych ustugi na podstawie kontraktu nie moze by¢ oceniany przy zastosowaniu miernikow
wiasciwych dla pracownikéw etatowych z uwagi na fakt, ze charakter pracy kontraktowej zaktada
elastycznos$¢ organizacyjng oraz zadaniowy sposob rozliczania pracy, a intensywnos$¢ pracy moze
ulega¢ okresowym zmianom w zaleznosci od zakresu i harmonogramu realizowanych zadan.
Zawierane kontrakty sg konstruowane z poszanowaniem obowigzujgcych przepiséw prawa oraz
z uwzglednieniem realnych mozliwosci realizacyjnych. Samo - ewentualne - wystepowanie
podwyzszonego obcigzenia pracg w odniesieniu do pracownikéw kontraktowych nie moze by¢
automatycznie utozsamiane z nieprawidtowoscig w szczegoInosci, gdy realizacja zadan odbywa sie
zgodnie z warunkami zawartych postanowieri umownych.

Cztonek Zarzadu Dyrektor ds. Medycznych w zakresie swojej odpowiedzialnosci wyjasnita, ze
w drugiej potowie 2022 r. przeniesiony zostat Szpital Solec Sp. z 0.0. do lokalizacji Warszawskiego
Szpitala Potudniowego Sp. z 0. 0. Cze$¢ personelu medycznego zatrudnionego w Szpitalu Solec
zrezygnowata z pracy ze wzgledu na lokalizacje. Druga potowa 2022 r. i rok 2023 to czas
pozyskiwania kadry medycznej i budowania zespotéw lekarskich i pielegniarskich. W tym czasie
obserwowane byto zjawisko duzej rotacji personelu. W Oddziale Chirurgii Ogélnej i Proktologiczne;j
na poczatku 2023 r. zatrudniony byt lek. [...]* i byt to trzeci Ordynator w ciggu tak krétkiego czasu.
Zmiana Ordynatora wigzata sie z kolejnymi zmianami kadrowymi w tym oddziale, zwtaszcza
w pionie lekarskim (czes¢ lekarzy zrezygnowata z pracy). Podstawowym obowigzkiem Ordynatora
byto zapewnienie ciggtosci opieki i udzielania $wiadczen medycznych dla pacjentéw. Wiekszos¢
lekarzy oddziatu zatrudniona byta w ramach uméw cywilnoprawnych (lek. [...]*), ktére nie wskazujg
limitu godzin pracy. Wobec koniecznosci zapewnienia ciggtosci opieki nad pacjentami oraz wobec
braku innych chetnych lekarzy do dyzuréw (zwtaszcza w okresach weekendowych i Swigtecznych),
dyzurowat Ordynator.

P.o. Pielegniarka Koordynujaca Przychodni Przyszpitalnej w zakresie swojej odpowiedzialnosci
wyjasnita, ze w okresie Il - IV 2025 wystapity braki personelu pielegniarskiego i potoznych, ktére
spowodowane byty chorobami personelu lub zgtoszong nieobecnoscig i odmowg podjecia pracy
przez personel pielegniarski zatrudniony na umowe zlecenia. W zwigzku z koniecznoscig
zapewnienia ciggtosci pracy Przychodni [...]* piel. [...]* pracujgca na umowie zlecenia dobrowolnie
wyrazata zgode na prace w wiekszym wymiarze godzin w sytuacjach ,kryzysowych" w zwigzku
z zapewnieniem ciggtosci pracy.

W ocenie Najwyzszej lIzby Kontroli niezapewnienie lekarzom nieprzerwanego odpoczynku
i obcigzenie lekarzy praca w nieprzerwanym wymiarze przekraczajagcym 24 godziny moze
prowadzi¢ do niezapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentom na odpowiednim
poziomie. Mimo, ze regulacje dotyczgce odpoczynku lekarzy petnigcych dyzur medyczny okreslone
w art. 97 udl nie obowigzujg lekarzy udzielajgcych Swiadczen na podstawie umoéw
cywilnoprawnych, to niezapewnienie im odpowiedniego czasu na odpoczynek zwieksza ryzyko
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przemeczenia, a tym samym moze negatywnie wplywa¢ na jakos¢ udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a w skrajnych przypadkach - stwarzac takze zagrozenie zdrowia samych lekarzy.

Tym bardziej, ze przemeczony personel medyczny czesciej popetnia pomyiki i czesciej ma problemy
z pamiecig, gdyz zmeczenie moze spowodowac pogorszenie funkcjonowania, chwiejnos¢ nastroju,
niepokodj, depresje i rozdraznienie. Zmeczenie negatywnie wptywa na pamiec i jest znanym
czynnikiem sprzyjajgcym popetnianiu bteddw. Gdy na réznych poziomach pojawia sie wiele btedow
(na przyktad zmeczeni pracownicy w potaczeniu z nieodpowiednimi procedurami i wadliwym
sprzetem), ktére przez moment naktadajg sie na siebie, stwarzajgc idealne warunki do wystapienia
zdarzenia niepozadanego 3.

Ponadto nalezy zwrdéci¢ uwage, ze zgodnie z 8 3 ust. 2 i § 4 zatgcznika do OWU, Swiadczeniodawca
jest obowigzany udziela¢ Swiadczeh Swiadczeniobiorcom z zachowaniem nalezytej starannosci
i ponosi odpowiedzialno$¢ za udzielanie lub za zaniechanie udzielania Swiadczen przez osoby przez
siebie zatrudnione lub udzielajace Swiadczen w jego imieniu réwniez na innej podstawie nizumowa
o prace, a takze osoby, ktérym udzielanie Swiadczen powierzyl, oraz odpowiada za szkody
powstate, takze u 0séb trzecich, w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania swiadczen.
W zwigzku z tym takze w interesie swiadczeniodawcy jest unikanie nadmiernego obcigzenia pracg
personelu medycznego.

(akta kontroli str. 2577-2776, 2777-2812, 3176-3195)

14. Niezapewnienie w odpowiednim terminie przeglagddw technicznych lub brak dokumentacji
potwierdzajgcej dokonanie przeglagdéw technicznych wykorzystywanego sprzetu i aparatury
medycznej, co byto niezgodne z 8 7 ust. 1 zatgcznika do OWU.

Stwierdzono, w zakresie kontroli zapewnienia przegladéw technicznych wykorzystywanego sprzetu
i aparatury medycznej, ze w przypadku dwdch na 18 szt. aparatury i sprzetu medycznego’, ktérej
dotyczyto to badanie, nie byty one poddawane badaniom i kontroli (przegladom technicznym),
zgodnie z zaleceniami producentéw lub serwisu autoryzowanego:

- w jednym przypadku (aparat USG CANON MEDICAL SYSTEMS CORPORATION CUS-AAQ00 (APLIO
A) - nr seryjny 99A2032408) wystgpito opdznienie przegladu technicznego wykorzystywanego
sprzetu, tj. przeglad wykonano dopiero po ponad roku, tj.6 listopada 2023 r., podczas gdy termin
przegladu wyznaczono na lipiec 2022 r.

- w jednym przypadku (tor wizyjny artroskopowy - nr seryjny 18H565694) brak byto dokumentacji
potwierdzajgcej dokonanie przegladéw technicznych w okresie styczern 2022 r. - pazdziernik
2024r.

Byto to niezgodne z § 7 ust. 1 zatgcznika do OWU.

Kierownik Dziatu Technicznego, wyznaczonego w regulaminie organizacyjnym do wykonywania
zadan z zakresu obstugi urzadzen, wyjasnit, ze w odniesieniu do toru wizyjnego artroskopowego
wyjasnit, ze: ,....Szpital posiada duplikat paszportu technicznego urzadzenia; nie posiadamy danych
o przegladach z okresu styczeh 2022 - pazdziernik 2024 r., poniewaz poprzedni paszport nie zostat

73 BezpieczeRstwo pacjenta. Nauczanie na kierunkach medycznych ,Podrecznik dla wyktadowcéw. Podrecznik Swiatowej
Organizacji Zdrowia ,Patient Safety Curriculum Guide Multi-professional Edition”, Polskie Towarzystwo Medycyny
Ubezpieczeniowej 2017, s. 122-123, 135,165.

74 Przy doborze kierowano sie kryterium najwyzszej wartosci ksiegowej (poczgtkowej).
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przekazany do aktualnego Dziatu Techniczno- Eksploatacyjnego”. Ponadto, w przypadku aparatu
USG, wyijasnit; ,,...urzadzenie w dniu 25.07.2025 r. zostato tymczasowo wytgczone z uzytkowania
i przekazane do magazynu sprzetu. W dniu 06.11.2023 r. firma wykonata przeglad, dopuszczajac
urzadzenie do uzytkowania (...). Kolejny przeglad wykonano w dniu 14.11.2024 r.".

Nalezy zauwazy¢, ze stosownie do postanowien § 7 ust. 1 OWU, swiadczeniodawca zobowigzany
jest do udzielania swiadczenn w pomieszczeniach wyposazonych w aparature i sprzet medyczny
posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajace dopuszczenie
aparatury i sprzetu medycznego do uzytku oraz dokumenty potwierdzajgce dokonanie aktualnych
przegladdéw wykonanych przez uprawnione podmioty. Ponadto - zgodnie z art. 63 ust. 1 i 2 ustawy
o wyrobach medycznych, wyréb medyczny powinien by¢ utrzymywany oraz uzywany zgodnie
z przewidzianym zastosowaniem, a uzytkownik wyrobu jest obowigzany do przestrzegania
instrukcji uzywania wyrobu. Zabrania sie uruchamiania i uzywania wyrobu majgcego wady moggce
stwarzac ryzyko dla pacjentéw, uzytkownikéw lub innych oséb.

(akta kontroli str. 878-896)

Ocena czastkowa

Warszawski Szpital Potudniowy Szpital nie zawsze prawidtowo prowadzit dziatalnos¢ lecznicza.
Stwierdzono nieprawidtowosci w réznych obszarach tej dziatalnosci dotyczgce m.in. organizacji
udzielania Swiadczen, w tym nalezytego rozdzielenia udzielania Swiadczenh pacjentom nieodptatnie
(na podstawie umowy z NFZ) i odptatnie, stanu techniczno-sanitarnego oraz wyposazenia
niektérych pomieszczen, gospodarowania sprzetem medycznym, czasu pracy personelu
medycznego.

2. Gospodarka majatkowo-finansowa

Opis stanu faktycznego

2.1. Uchwatg nr 11/12/2021 Zarzadu Szpitala Solec sp. z 0.0. z dnia 31 grudnia 2021 r. ustalono
dokumentacje przyjetych zasad (polityki) rachunkowosci. Dokumentacja opisujgca przyjete zasady
(polityka) rachunkowosci spetniata wymogi okreslone w art. 10 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia
1994 r. o rachunkowosci’. Stwierdzono jednak brak aktualizacji Polityki Rachunkowosci Szpitala
oraz rozbieznosci pomiedzy zakiadowym planem kont okreslonym w zasadach (polityce)
rachunkowosci a systemem finansowo-ksiegowym /FK/ (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 12-33, 271-286, 527-532)

2.2. Plan kont zespotu 4 i 5, klucze podziatowe, rozdzielniki kosztéw wspdlnych oraz wycena
procedur medycznych byty zgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika
2020 r. w sprawie zalecen dotyczgcych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcdw’ oraz
zostaty opracowane terminowo.

(akta kontroli str. 12-33, 749, 751-758)

75 Dz.U.z2023r. poz. 120, ze zm.
76 Dz. U. poz. 2045.
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2.3. Przychody Szpitala ogétem w okresie 2022 r. - 2025 r. (stan na 30 wrzesnia) wynosity
odpowiednio: 127 632,8 tys. zt, 148 705,9 tys. zt, 189 863,0 tys. zt i 172 095,3,0 tys. zt. Najwiekszy
udziat w przychodach stanowito wynagrodzenie z tytutu udzielonych Swiadczen zdrowotnych na
podstawie umow z NFZ (w poszczegdlnych latach byto to odpowiednio: 87,9%, 89,0%, 86,7%
i 80,8%).

Spadek udziatu przychoddéw uzyskanych z NFZ w stosunku do przychoddéw ogdétem w pierwszych
trzech kwartatach 2025 r. w poréwnaniu z latami 2022, 2023 i 2024 wynikat przede wszystkim ze
wzrostu przychoddéw pochodzacych z Ministerstwa Zdrowia, w tym realizacji programu leczenia
nieptodnosci. Program ten rozpoczeto 1 czerwca 2024 r., a wartos¢ Swiadczen zrealizowanych od
czerwca do grudnia 2024 roku wyniosta 3022,5 tys. zt. W okresie od stycznia do wrzesnia 2025 roku
wptyw Srodkdéw z Ministerstwa Zdrowia otrzymany na realizacje programu leczenia nieptodnosci
stanowit kwote 9895,8 tys. zi, co odzwierciedla wzrost liczby pacjentéw objetych leczeniem.
Dodatkowo, w pierwszych trzech kwartatach 2025 roku odnotowano wyzsze wptywy z tytutu
refundacji kosztéw wynagrodzen rezydentéw przez Ministerstwo Zdrowia, co wynikato ze
zwiekszenia liczby miejsc rezydenckich w Szpitalu. Zwiekszona liczba lekarzy odbywajacych
szkolenie specjalizacyjne przetozyta sie na wyzszy poziom srodkéw przekazywanych na pokrycie
ich wynagrodzen.

W konsekwencji udziat przychodéw z NFZ w strukturze finansowania dziatalnosci jednostki ulegt
zmniejszeniu, mimo ze nominalny poziom finansowania z NFZ nie wykazat spadkéw. Zmiana ta
odzwierciedla przesuniecie proporcji zrédet finansowania dziatalnosci leczniczej, wynikajgce ze
zwiekszenia liczby miejsc rezydenckich oraz realizacji programu leczenia nieptodnosci
finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia. Zaréwno rozszerzenie programu leczenia
nieptodnosci, jak i zwiekszona liczba rezydentéw wptynety na ogdélny wzrost przychodéw
z Ministerstwa Zdrowia. W efekcie udziat tych przychoddw w strukturze finansowania dziatalnosci
leczniczej znaczaco wzrést, co spowodowato relatywne obnizenie udziatu przychodéw
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Z kolei koszty ogétem w analogicznym okresie wyniosty odpowiednio: 120 492,8 tys. zt,
151 816,1 tys. zt, 189 883,7 tys. zti 152 293,6 tys. zt. Najwiekszg pozycje w kosztach stanowity ustugi
obce medyczne oraz wynagrodzenia z tytutu umoéw o prace. W przypadku ustug obcych
medycznych ich udziat w kosztach ogdétem sukcesywnie rést za wyjgtkiem 2025 r. (do 30 wrzesnia),
wynoszac w 2022 r. - 27,0%, w 2023 - 30,8%, w 2024 r. - 31,2% i w 2025 r. - 28,3%.

Odwrdécenie trendu wzrostu udziatu ustug obcych medycznych w kosztach ogétem w pierwszych
trzech kwartatach 2025 roku, w poréwnaniu do lat 2022-2024, byto wynikiem zmiany organizacji
udzielania swiadczen. Kluczowym czynnikiem wptywajgcym na obnizenie poziomu ustug obcych
medycznych byta zmiana formy realizacji $wiadczen Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej.
Dotychczasowa wspotpraca z podmiotem zewnetrznym zostata zastgpiona zatrudnieniem
pracownikéw w strukturach Szpitala, co przetozyto sie na istotne ograniczenie kosztéw ustug
obcych - o okoto 1600,0 tys. zt w stosunku do roku 2024. Dodatkowo, w 2025 roku zakonczono
zewnetrzng realizacje badan ECPW”’, ktére w poprzednich latach byty wykonywane przez podmiot
zewnetrzny. W 2024 roku koszt ich wykonania wyniost 316,0 tys. zt. Przeniesienie wykonywania tych
badan do struktur Szpitala ograniczyto poziom kosztéw ustug obcych medycznych.

Udziat wynagrodzen z tytutu umow o prace w kosztach ogdétem ksztattowat sie na podobnym
poziomie w latach objetych kontrolg, wynoszac w 2022 r. - 26,4%, w 2023 r. - 23,6%, w 2024 r. -
24,1% i w 2025 r. (stan na 30 wrzesnia) - 26,8%.

77 Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna - badanie inwazyjne drég z6tciowych i przewoddw trzustkowych.
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W 2022 r. wynik finansowy ogétem komorek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej byt ujemny,
wynoszac 13 450,7 tys. zt. Najbardziej dochodowg komérkag organizacyjng byt Oddziat Choréb
Zakaznych - Szpital Tymczasowy z zyskiem 10 270,6 tys. zt. Z kolei najwiekszg strate wynoszgca
7551,7 tys. zt odnotowano na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym.

W 2023 r. wynik finansowy ogétem komdrek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej byt ujemny,
wynoszgc 2228,0 tys. zt. Najbardziej dochodowg komdrka organizacyjng byt Oddziat Neonatologii
z zyskiem 5951,8 tys. zt. Z kolei najwiekszg strate wynoszacg 5770,4 tys. zt odnotowano na
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

W 2024 r. wynik finansowy ogétem komodrek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej byt ujemny,
wynoszac 8416,7 tys. zt. Najbardziej dochodowg komérkg organizacyjna byt Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Terapii z zyskiem 9183,3 tys. zt. Z kolei najwiekszg strate wynoszacg 10 383,9 tys. z
odnotowano na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym.

Z kolei w pierwszych trzech kwartatach 2025 r. wynik finansowy ogdétem komérek organizacyjnych
dziatalnosci leczniczej byt dodatni, wynoszac 23 313,0 tys. zt. Najbardziej dochodowg komérka
organizacyjng byt Oddziat Chirurgii Ogolnej i Proktologicznej z zyskiem 10 508,1 tys. zt. Z kolei
najwiekszg strate wynoszaca 1228,1 tys. zt odnotowano na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym.

Prezentowany wynik finansowy komdrek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej za trzy kwartaty
2025 roku nie uwzglednia rozliczenia kosztéw posrednich dotyczacych trzeciego kwartatu 2025
roku na konta zespotu ,5". Brak ich ujecia wynika gtéwnie z procesu zmiany dostawcy systemu
finansowo-ksiegowego, co uniemozliwito petne rozliczenie tych kosztéw. Po zakonczeniu migracji
danych oraz przywréceniu petnej funkcjonalnosci systemu, koszty posrednie zostang
zaksiegowane do odpowiednich komdrek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej, co powinno
wptynagé na pogorszenie osiggnietego wyniku finansowego.

Dodatkowo poprawa wyniku finansowego komdrek organizacyjnych dziatalnosci leczniczej za trzy
kwartaty 2025 roku wynikata z rozliczenia nadwykonan NFZ za 2024 rok w Il kwartale 2025 roku
w kwocie 9700,0 tys. zt oraz rozwigzania rezerwy z tytutu realizacji Swiadczen na pokrycie kosztéow
wynagrodzen w kwocie 3300 tys. zt.

(akta kontroli str. 34-164, 567-573, 759, 766-767)

2.4. Szpital nie posiadat certyfikatu akredytacji prowadzonej przez Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia.

Szpital posiadat certyfikat Nr J - 2661/7/2023 wydany przez Polskie Centrum Badan i Certyfikacji
S.A. potwierdzajgcy spetnienie wymagan PN-EN ISO 9001:2015-10 w zakresie: ,Swiadczenie ustug
medycznych poprzez: profilaktyke, leczenie zachowawcze i zabiegowe, w trybie catodobowym,
dziennym i ambulatoryjnym pielegnacje, diagnostyke obrazowsa i laboratoryjng, rehabilitacje,
edukacje i promocje zdrowia". Okres waznosci certyfikatu: od 10.10.2023 r. do 9.10.2026 r.

W strukturze Szpitala funkcjonowata komoérka organizacyjna ,Dziat Jakosci, Audytu i Kontroli
Wewnetrznej” odpowiedzialna za obszar akredytacji.

(akta kontroli str. 5, 11, 265-266)

2.5. Wg stanu na 30 wrzes$nia 2025 r. naleznosci ogétem wyniosty 16 404,6 tys. zt. Naleznosci
nieprzeterminowane stanowity 85,71% naleznosci ogétem. Wsrdd naleznosci przeterminowanych
najwiekszy udziat miaty te z przedziatu powyzej 12 miesiecy, tj. 6,30% naleznosci ogétem na kwote
1034,3 tys. zt. Ogoétem na 30 wrzesnia 2025 r. kwota naleznosci wymagalnych wyniosta
23441 tys. zt.
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Jak wyjasnita p.o. Gtéwnej Ksiegowej zaistniata jeszcze jedna naleznos$¢ o istotnym znaczeniu dla
finansow spotki. Naleznos¢ ta wynikta z nieprawidtowego wyptacenia na rzecz lekarza
prowadzacego dziatalnos¢ gospodarcza premii w kwocie 532,0 tys. zt. Wezwanie do zwrotu wystano
30. wrzesdnia 2025 r. z terminem pfatnosci 7 dni od jego otrzymania. Naleznos¢ ta nie zostata
optacona. Do dnia zakoriczenia kontroli byta Swiadczeniem spornym.

Szpital w latach 2022-2025 (do 30 wrzesnia) dokonat 43 umorzen naleznosci, w tym w 41
przypadkach byty to kwoty ponizej 1,0 tys. zt, gdzie zgodnie z opinig Dziatu Prawnego Szpitala byty
one mniejsze niz koszty ich dochodzenia. W dwéch przypadkach na kwote 1,2 tys. zt oraz 3,9 tys. zt
umorzen dokonano decyzjg Zarzadu Szpitala i brak byto korespondencji w tych sprawach
(szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

Szczegdtowym badaniem objeto pie¢ przeterminowanych naleznosci kontrahentéw na tgczng
kwote 760,4 tys. zt (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 533-575, 590-699)

2.6. Zobowigzania i rezerwy na zobowigzania na koniec poszczegdlnych lat 2022 - 2024 wynosity
odpowiednio: 30 293,0 tys. zt, 37 417,0 tys. zti 41 192,6 tys. zt.

Wzrost w roku 2023 w stosunku do roku 2022 zostat spowodowany wzrostem stanu zobowigzan
krotkoterminowych, a w nich w szczegdInosci wzrostem o ok 6,2 min zt zobowigzan z tytutu dostaw
i ustug. Wzrost ten dotyczyt przede wszystkim podwyzszenia zobowigzan z tytutu zakupu:

a. lekéw i materiatdéw medycznych: 2022=1200,0 tys. zt; 2023=2700,0 tys. zt
b. sprzetu medycznego i niemedycznego: 2022=16 tys. z; 2023=2600,0 tys. zt
C. ustug obcych-kontrakty i inne: 2022=5400,0 tys. zt; 2023=6300 tys. zt

d. energii, wody, paliwa, gazu: 2022=600,0 tys. zt; 2023=1500,0 tys. zt

e. ustug konserwacji, napraw, serwiséw: 2022=14 tys. z; 2023=329 tys. zt

Wzrost w roku 2024 w poréwnaniu do roku 2023 wynikat z wyzszych rozliczen miedzyokresowych,
co byto nastepstwem dotacji otrzymanych w 2024 r. na zakup srodkéw trwatych, ktére wyniosty
8440,00 tys. zt, podczas gdy w 2023 r. dotacje na srodki trwate oraz wartosci niematerialne i prawne
wyniosty 799,3 tys. zt.

Kwota zobowigzan wymagalnych na 30 wrzesnia 2025 r. wynosita 477,1 tys. zt wobec trzech oséb
prawnych i osoby fizyczne;j.

W przypadku pierwszego podmiotu zobowigzanie w kwocie 434,1 tys. zt to niezaptacone
wynagrodzenie w tytutu faktury nr FA/17/04/2025 z dnia 17.04.2025 r. w zwigzku ze szkoda
powstatg z nienalezytego wykonania umowy; zobowigzanie bylo sporne; sprawa miata by¢
rozwigzywana na drodze sgdowej.

W przypadku drugiego podmiotu zobowigzanie w kwocie 11,1 tys. zt dotyczyto noty odsetkowej na
kwote 12,0 tys. zt, ktéra w kwocie 0,9 tys. zt 30 kwietnia 2025 r. zostata czeSciowo optacona zgodnie
z wyrokiem sygn. akt VIII GC 1591/24; ostatnia sprawa sporna zakonczyta sie nieprawomocnym
wyrokiem z dnia 30.10.2025 r. - sygn. | C 913/23; w wyroku zasgdzono od Szpitala na rzecz powoda
kwote 10,7 tys. zt wraz odsetkami ustawowymi; w pozostatym zakresie sad oddalit powddztwo;
Szpital ztozyt wniosek o sporzadzenie uzasadnienia tego wyroku.

W przypadku osoby fizycznej zobowigzanie w tgcznej kwocie 3,1 tys. zt dotyczyto niezasadnie
wystawionych faktur za Swiadczenie ustug pielegniarskich; faktury zostaty zaptacone do wysokosci
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potwierdzonych Swiadczen; kontrahent nie wystawit faktur korygujacych na kwote 3,1 tys. zk;
zobowigzanie w 2025 roku kwalifikowato sie do zobowigzania przedawnionego - miato zostac
rozliczone na dzien 31 grudnia 2025 r.

W przypadku trzeciego podmiotu zobowigzanie w kwocie 28,8 tys. zt dotyczyto faktury
nr 2018/06/M1/02 z 8 czerwca 2018 r. z tytutu robét dodatkowych zwigzanych z modernizacja
i dostosowaniem pomieszczen w budynku administracyjnym; sprawa byta sporna; termin ptatnosci
ww. faktury przypadat na 9 lipca 2018 r.; od 28 sierpnia 2018 r. wykonawca nie wystepowat do
Szpitala zroszczeniem w przedmiotowej sprawie; wobec powyzszego mingt trzyletni okres
dochodzenia zobowigzania, sprawa ulegta przedawnieniu - zobowigzanie miato zosta¢ rozliczone
do konca 2025 roku.

(akta kontroli str. 34-163, 565-566, 769-778)

2.7. W 2022 r. w Szpitalu odnotowano na koniec roku zysk netto w kwocie 1548,5 tys. zt. Rok 2023
zakonczono stratg netto w kwocie 3695,7 tys. zt. Z kolei w 2024 r. réwniez odnotowano strate netto
1066,6 tys. zt.

Jak wyjasnita Kierownik Dziatu Kontrolingu Zarzgdczego Szpitala pogorszenie wyniku finansowego
Szpitala w stosunku do roku 2022 wynikato przede wszystkim z zakoriczenia dziatalnosci Szpitala
Tymczasowego, ktorego funkcjonowanie miato istotny wplyw na osiggniety zysk. W 2022 roku
obecnos¢ Szpitala Tymczasowego w strukturze podmiotu zapewniata stabilne i gwarantowane
zrédto przychoddw, wynikajgce z odrebnych zasad finansowania Swiadczen covidowych. Przychody
z tego tytutu znaczaco poprawity wynik finansowy Szpitala w 2022 roku.

Kolejnym istotnym czynnikiem wptywajagcym na pogorszenie wyniku finansowego w latach 2023-
2024 byto przeniesienie Szpitala na Solcu do budynku zlokalizowanego przy ul. rtm. Witolda
Pileckiego 99, bez jednoczesnego dostosowania wysokosci kontraktu z NFZ do zwiekszonego
zakresu dziatalnosci i skali nowej infrastruktury. Prowadzenie dziatalnosci w nowej, wiekszej
i bardziej wymagajacej lokalizacji przy niezmienionym poziomie finansowania powodowato, ze
osiggane przychody nie odpowiadaty rzeczywistym potrzebom oraz zakresowi funkcjonowania
Szpitala.

Pogorszenie wyniku w latach 2023 i 2024 wynikato réwniez z obcigzen finansowych zwigzanych
z utrzymaniem nowej infrastruktury przy ul. rtm. Witolda Pileckiego 99. Koszty utrzymania tego
obiektu, znacznie wyzsze od kosztéw eksploatacji lokalizacji na Solcu, byly ponoszone niezaleznie
od wysokosci przychoddw i wptywaty na pogorszenie wyniku finansowego.

Ponadto, ze wzgledu na zakoriczenie okresu gwarancji budynku, w latach 2023 i 2024 ponoszone
byly réwniez dodatkowe koszty zwigzane z koniecznoscig realizacji napraw oraz obowigzkowych
przegladow technicznych, ktére w 2022 roku byty wykonywane w ramach gwarancji wykonawcy,
a tym samym nie obcigzaty wyniku finansowego Szpitala.

Dodatkowo w 2023 roku odnotowano bardzo wysokie wykonanie ryczattu PSZ NFZ, przekraczajgce
130%. Oznacza to realizacje S$wiadczen na poziomie znacznie przewyzszajgcym poziom
finansowany przez NFZ. Przychody za wymienione nadwykonania nie zostaty ujete w wyniku 2023
roku, podczas gdy koszty zwigzane z ich wykonaniem obcigzyty ten okres sprawozdawczy.
W konsekwencji powstata dysproporcja finansowa, ktéra w istotnym stopniu przyczynita sie do
pogorszenia wyniku finansowego za rok 2023.

Skutkiem nizszego wyniku finansowego w latach 2023 i 2024, wzgledem 2022 roku, byt réwniez
wzrost kosztéw wynagrodzen. Byto to konsekwencjg wejscia w zycie ustawy z dnia 26 maja
2022 roku o zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
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niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych oraz niektérych innych ustaw?’s,
ktéra wprowadzita nowg siatke ptac dla pracownikéw medycznych.

Pogorszenie wyniku finansowego Szpitala, w stosunku do 2022 roku, spowodowane byto rowniez
utrzymujgcym sie, wysokim poziomem inflacji. Wysokie ceny towardw i ustug, w tym materiatéw
medycznych, energii i medidw, przetozyty sie na wysoki poziom kosztéw operacyjnych. Dodatkowo,
presja inflacyjna wptyneta na konieczno$¢ podnoszenia wynagrodzen, co istotnie podniosto koszty
podwykonawstwa medycznego, co obcigzyto wynik finansowy Szpitala. Wysokie koszty nie byly
w petni kompensowane przez przychody, co wptyneto na spadek wyniku finansowego w latach
2023 2024.

(akta kontroli str. 34-163, 769-772, 776-777)

2.8. Wskazniki ekonomiczno-finansowe Szpitala w poszczegdlnych latach 2022, 2023 i 2024
przedstawialy sie nastepujaco:

Wskazniki rentownosci:

Zyskownos¢ netto sprzedazy (ROS)7°: 1,30%, -2,62% i -0,60%;
Zyskownos¢ aktywdw (ROA)%: 2,50%, -4,65% i -1,29%;
Zyskownos¢ kapitatu (ROE)®": 4,90%, -8,78% i -2,57%.
Wskazniki ptynnosci:

Ptynnosc¢ biezgca (CR)®2: 3,51%, 2,81% i 3,19%;
Plynnos¢ szybka (QR)®: 3,18

9%, 2,57% i 2,90%;

Plynnos¢ podwyzszona®*: 2,18%, 1,54% i 1,80%.
Wskazniki zadtuzenia:

Zadtuzenie aktywdw (WZA)%5: 47,98%, 47,06% i 49,77%;
Zadtuzenie kapitatu®s: 36,54%, 46,13% i 38,40%.

Poziom wskaznikéw rentownosci Swiadczy o pogorszeniu sie sytuacji ekonomicznej Szpitala po
2022 r. Z kolei dobre wartosci wskaznikow ptynnosci oznaczajg, ze Szpital nie ma problemdw
z regulowaniem swoich zobowigzan. Wskazniki zadtuzenia wykazujg stabilne i na akceptowalnym
poziomie zadtuzenie.

(akta kontroli str. 769-772, 777-778)

78 Dz. U. poz. 1352.

9 Wynik netto/przychody ze sprzedazy.

8 Wynik netto/aktywa razem.

8 Wynik netto/kapitat whasny.

82 Aktywa obrotowe/zobowiqzania krétkoterminowe.

8 Aktywa obrotowe-zapasy/zobowigzania krétkoterminowe.

8 Srodki pieniezne i inne aktywa pieniezne/zobowigzania krétkoterminowe.
8 Zobowigzania i rezerwy na zobowigzania/aktywa razem.

8 Zobowiqgzania diugoterminowe i krétkoterminowe/kapitat wtasny.
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2.9. W latach 2022 - 2025 (do 30 wrzesnia) majatek Szpitala byt wykorzystywany przez inne
podmioty na podstawie zawartych umdéw najmu. W tym okresie obowigzywaty 34 umowy najmu.
Szpital osiggnat przychdd z tego tytutu w kwocie 839,3 tys. zt.

W Szpitalu nie sporzgdzano dla poszczegdlnych wynajmow kalkulacji optacalnosci (zyskownosci)
przychoddéw z najmu powierzchni/pomieszczen, brak byto w jednym przypadku umowy najmu,
wyznaczano terminy ptatnosci dtuzsze niz te wynikajgce z umowy i odstepowano od naliczenia
ustawowych odsetek za opdznienie®”. Nieprawidtowosci stwierdzono w kazdej z badanych uméw
(szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 164, 267-515)

2.10. Wysokos¢ optat za udzielone swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze Srodkéw
publicznych okreslat ustalony przez Dyrektora cennik ustug medycznych, bedacy zatgcznikiem nr 7
do Regulaminu organizacyjnego.

W okresie 2022-2025 (do 30 wrzesnia) stale rosta liczba pacjentéw, od ktérych pobierano optaty,
jak i przychéd Szpitala z tego tytutu. W 2022 r. pobrano optaty od 3879 pacjentéw, uzyskujac
przychéd w kwocie 1237,7 tys. z. W 2023 byto to odpowiednio 5153 pacjentéw i 2724,7 tys. zt
przychodu. W 2024 r. byto 8309 pacjentéw i 6728,4 tys. zt przychoddw, a w 2025 r. odpowiednio
5861 i5422,4 tys. zt.

Szpital w latach 2022-2025 pobierat optaty od pacjentéw za Swiadczenia udzielane w komadrkach
organizacyjnych realizujgcych kontrakt z NFZ (np. SOR, pracownie RTG, USG itomografii
komputerowej, itd.).

P.o. Gtéwnej Ksiegowej wyjasnita: ,Szpital pobierat optaty za wykonanie badan obrazowych RTG,
USG oraz tomografii komputerowej (TK), jak réwniez za Swiadczenia udzielone w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym (SOR), poniewaz dotyczyly one pacjentéw nieposiadajgcych uprawnien do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych, tj. pacjentéw
nieubezpieczonych, oraz byly realizowane poza umowg zawartg z Narodowym Funduszem
Zdrowia, w ramach dziatalnosci komercyjnej podmiotu leczniczego.

Pacjenci, ktérych dotyczyty przedmiotowe Swiadczenia, nie posiadali tytutu do ubezpieczenia
zdrowotnego ani innego prawa do korzystania ze sSwiadczen finansowanych ze Srodkow
publicznych. W zwigzku z tym koszty wykonanych badan diagnostycznych oraz udzielonych
Swiadczen w SOR nie podlegaty refundacji ze srodkéw publicznych i musiaty zosta¢ pokryte ze
Srodkow wiasnych pacjentéw. Wykonanie badan obrazowych RTG, USG oraz TK, a takze udzielenie
Swiadczen w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, generowato po stronie Szpitala rzeczywiste koszty
organizacyjne, kadrowe i techniczne. Swiadczenia te, z uwagi na brak podstaw do ich finansowania
ze Srodkdéw publicznych, zostaty udzielone na zasadach odptatnosci.

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, iz w sytuacjach nagtych, w ktérych istniato zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta, S$wiadczenia byly udzielane niezwtocznie, niezaleznie od statusu
ubezpieczeniowego pacjenta, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Po ustabilizowaniu
stanu zdrowia pacjenta nastepowato rozliczenie kosztéw udzielonych Swiadczen zgodnie
z zasadami obowigzujgcymi dla Swiadczen komercyjnych”.

Odnosnie problemu systemowego rozwigzania w Szpitalu kwestii oddzielenia Swiadczen
udzielanych odptatnie od Swiadczen finansowanych ze Srodkdéw publicznych w obrebie tej samej
lokalizacji i przy uzyciu tego samego personelu i sprzetu p.o. Gtéwnej Ksiegowej wyjasnita:

87 Badaniu poddano pie¢ uméw o tacznej wartosci 502,1 tys. zt.
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»...W zakresie ewidencji ksiegowej szpital wprowadzit wyodrebnione osrodki powstawania kosztow
(OPK) dla dziatalnosci komercyjnej oraz dla $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach
umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia. Rozwigzanie to miato na celu zapewnienie
przejrzystosci, rzetelnosci oraz prawidtowego przyporzadkowania kosztow oraz przychodéw do
poszczegdlnych rodzajow prowadzonej dziatalnosci. Wyodrebnienie odrebnych OPK umozliwia
rozgraniczenie kosztéw oraz przychodéw zwigzanych z realizacjg $wiadczen finansowanych ze
$rodkéw publicznych od kosztéw i przychoddéw dotyczacych udzielania Swiadczen odptatnych
w ramach dziatalnosci komercyjnej, w tym Swiadczen udzielanych pacjentom nieubezpieczonym”.

Szpital pobierat od pacjentéw optaty za wykonywane procedury w Warszawskim Centrum Chirurgii
Kregostupa, czyli jednostce Szpitala nie wystepujacej w jego strukturze organizacyjnej. W 2023 r.
uzyskano z tego tytutu przychdd w kwocie 1930,4 tys. zt. W 2024 r. byta to kwota 2374,6 tys. zi,
aw 2025 r. (stan na 30 wrzesnia) - 1486,8 tys. zt (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 590-606, 1477-1527, 1685-1819,)
Stwierdzone nieprawidtowosci

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

1. Na terenie Szpitala oraz na stronach internetowych (https://www.szpitalpoludniowy.pl;
https://wcck.pl/) oznaczono komoérke pod nazwg ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa”,
ktéra nie zostata ujeta w regulaminie organizacyjnym.

W ramach Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Poradni Neurochirurgicznej, Poradni
Leczenia Bolu, Pracowni Fizjoterapii, Poradni Psychologicznej, Poradni Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej oraz Dziatu Promocji Zdrowia funkcjonujg pomieszczenia zlokalizowane na terenie
oznaczonym jako ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa” (oznaczenia na $cianach, tabliczki
na drzwiach itp.).

Jak wyjasnita Dyrektor Medyczny Szpitala: ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa (dalej:
WCCK) nie stanowito odrebnej jednostki organizacyjnej w strukturze Warszawskiego Szpitala
Potudniowego sp. z 0.0. oraz nie zostato powotane na podstawie odrebnej uchwaty, ani innego aktu
prawnego. Dziatalno$¢ okreslana nazwg Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa byta
integralng czescig Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j.

Wprowadzenie nazwy Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa miato na celu uporzgdkowanie
komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej, a takze podkreslenie specjalistycznego profilu czesci
dziatalnosci Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, bez zmiany formalno-prawnej struktury
Szpitala.

8 Na terenie oznaczonym jako ,,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa - rejestracja/gabinety” (z pominieciem
toalet): REJESTRACJA; B+1/052 MAGAZYN; B+1/056 GABINET BADAN lek. [...]*; B+1/056/A POKOJ SOCJALNY PERSONELU;
B+1/057 GABINET BADAN Koordynator Opieki Szpitalnej WCCK [...]*; B+1/058 GABINET BADAN lek. [...]*; B+1/059 GABINET
OPATRUNKOWY; B+1/060 GABINET BADAN Dziat Promocji Zdrowia Kierownik: [...]*; B+1/065 MAGAZYN; Na terenie
oznaczonym jako ,Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa - Szpital” (z pominieciem toalet): KUCHENKA
ODDZIALOWA; B+1/070 POKO) tOZKOWY; B+1/074 POKO] tOZKOWY; B+1/077 SALA FIZJOTERAPII PRACOWNIA
FIZJOTERAPII; B+1/083 POK()J PIELEGNIAREK; PUNKT PIELEGNIARSKI; B+1/084 POKOJ PIELEGNIARKI ODDZIALOWE]J;
B+1/089 GABINET DIAGNOSTYCZNO-ZABIEGOWY; B+1/091/A GABINET ORDYNATORA; B+1/096 POKOJ LOZKOWY 1;
B+1/099 POKO) tOZKOWY 2; B+1/101 POKO] tOZKOWY 3; B+1/103 POKO) tOZKOWY 4; B+1/104 POKO) ADMINISTRACY|NY;
B+1/105 MAGAZYN Pomieszczenie magazynowe
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Okreslenie Warszawskie Centrum Chirurgii Kregostupa funkcjonowata jako nazwa porzadkowa
i marketingowo-informacyjna, majgca na celu utatwienie pacjentom identyfikacje profilu ustug
realizowanych w ramach Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej. Oznaczenia te sg stosowane
w przestrzeni szpitalnej (np. tablice informacyjne, oznaczenia gabinetéw, materiaty promocyjne)
oraz na stronach internetowych, w celu podkreslenia wyspecjalizowanego charakteru Swiadczen
z zakresu chirurgii kregostupa wykonywanych przez zespdt lekarzy ortopedéw - zgodnie
z zamystem éwczesnego Zarzadu.

Brak odrebnego ujecia WCCK w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala oraz w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg (RPWDL) wynika z faktu, ze WCCK nie prowadzi dziatalnosci
leczniczej jako samodzielna jednostka organizacyjna - wszystkie swiadczenia medyczne sg
realizowane w ramach istniejgcego i zarejestrowanego Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
zgodnie z jego zakresem dziatalnosci okreslonym w RPWDL.

(akta kontroli str. 700-746)

W ocenie NIK postugiwanie sie przez WSzP w przestrzeni publicznej nazwa nieistniejgcej komorki
organizacyjnej byto dziataniem nierzetelnym, mogacym wprowadza¢ w btad pacjentéw.

2. Do dnia 19 grudnia 2025 r. nie zaktualizowano Polityki Rachunkowosci Szpitala (uchwata Zarzadu
Szpitala SOLEC sp.z0.0.nr 11/12/2021 z 31 grudnia 2021 r.) pomimo zmiany siedziby i nazwy spotki
oraz zmian dotyczacych funkcjonowania kont syntetycznych.

(akta kontroli str. 12-33, 271-286, 527-532)

Jak wyjasnita p.o. Gtéwnej Ksiegowej w zwigzku z tym, iz obowigzki Gtéwnej Ksiegowej petnita od
dnia 8 wrzesnia 2025 r. nie dysponowata wiedzg na temat braku dokonywania biezgcej aktualizacji
Polityki Rachunkowosci przez éwczesne Gtéwne Ksiegowe. Ponadto wyjasnita, ze: ,...aktualnie
weryfikowane sg konta stosowane od 1 stycznia 2025 r. i przygotowywana jest aktualizacja Polityki
Rachunkowosci w tym zakresie. Kompleksowa aktualizacja i zmiana Polityki Rachunkowosci
planowana jest w 2026 r".

(akta kontroli str. 747, 749)

Po zakoniczeniu czynnosci kontrolnych® przekazano kontrolujgcemu uchwate nr 16/12/2025
Zarzadu Szpitala z 19 grudnia 2025 r. w sprawie zmian dokumentacji przyjetych zasad (polityki)
rachunkowosci Uchwatg Zarzadu nr 11/12/2021 z dnia 31 grudnia 2021 r. Uchwata weszta w zycie
z dniem podpisania, z mocg obowigzujgcg od 1 stycznia 2025 r.

3. Rozbieznosci pomiedzy zakladowym planem kont okreslonym w zasadach (polityce)
rachunkowosci a systemem finansowo-ksiegowym /FK/:

a) w systemie finansowo-ksiegowym Szpitala funkcjonowaty trzy konta ksiegowe syntetyczne nie
uwzglednione w Polityce rachunkowosci (planie kont). Byty to nastepujgce konta:

»,081 - Wartosci niematerialne i prawne w budowie” - od 2025 r.;
147 - Srodki pieniezne w drodze - Alior Bank (parking)” - od 2022 r.;

»204 - Rozrachunki z dostawcami zagranicznymi kontrahenci” - od 2024 r.;

8 W dniu 12 stycznia 2026 .
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b) poczawszy od 2024 r. zmieniono przeznaczenie konta ,136 - Rachunek gwarancja bankowa" na
»136 - Rachunki walutowe” bez dokonania stosownej zmiany w Polityce rachunkowosci (planie
kont);

€) poczawszy od 2023 r. w systemie FK przestaty funkcjonowac (usunieto) trzy konta ksiegowe
syntetyczne uwzglednione w Polityce rachunkowosci (planie kont). Byly to nastepujace konta: ,,206
- rozrachunki z odbiorcami z tytutu odsetek od naleznosci kontrahenci”; ,4900 - NFZ pod. lek. Izba
Przyjec”; ,4902 - NFZ pod. lek. Szpitalny Oddziat Ratunkowy".

(akta kontroli str. 12-33, 271-286, 527-532)

Jak wyjasnita p.o. Gtéwnej Ksiegowej plan kont w powyzszym zakresie zostanie zaktualizowany
w aktualnie przygotowywanej aktualizacji Polityki Rachunkowosci.

(akta kontroli str. 747-750)

NIK zauwaza, ze stosownie do art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. a) ustawy o rachunkowosci zaktadowy plan
kont ustalajacy m.in. wykaz kont ksiegi gtéwnej jest czescig zasad (polityki) rachunkowosci Szpitala
i niedopuszczalne jest ksiegowanie operacji na kontach w nim nieujetych. W przypadku
koniecznosci utworzenia nowych kont lub usuniecia istniejgcych niezbedne jest uprzednie
znowelizowanie zasad (polityki) rachunkowosci.

4. Od 5 lipca 2025 r. przez blisko cztery miesigce nie podejmowano dziatarn windykacyjnych,
pomimo braku zaptaty kary umownej od kontrahenta, w zwigzku z opdznieniem w realizacji
zamowienia w kwocie 167,3 tys. zt. Byto to dziatanie nierzetelne i niegospodarne.

(akta kontroli str. 533-575, 590-699)

P.o. Gtébwna Ksiegowa wyjasnita: ,...z uwagi na zmiany organizacyjne i personalne w Dziale
Ksiegowosci i Dziale Prawnym naleznosci byly na etapie ponownej weryfikacji i analizy.
Przedmiotowa naleznos$¢ byta sporna i po ponownym wezwaniu dtuznika do zaptaty sprawa miata
zostac skierowana na droge sgdowa”.

(akta kontroli str. 759, 764)

5. Odstgpiono od naliczenia odsetek ustawowych za zwiloke w przypadku 66 dniowej zwitoki
w zaptacie faktury DSM/000080/05/2025 na kwote 89,7 tys. zt przez kontrahenta, pozbawiajgc tym
samym spoétke dochodu w kwocie 2,1 tys. zt. Byto to dziatanie niegospodarne.

(akta kontroli str. 533-575, 590-699)

P.o. Gtdbwna Ksiegowa wyjasnita: ,....w zwigzku z tym, iz obowigzki Gtéwnej Ksiegowej petnie od dnia
08.09.2025 r. nie dysponuje petng wiedzg na temat uzgodnien biznesowych dokonanych przez
poprzedni Zarzad ze wskazanym kontrahentem oraz przyjetych praktyk dotyczgcych zasad
naliczania odsetek”.

(akta kontroli str. 759-760, 765)

6. Ustalanie wysokosci wiasciwej liczby godzin praktyk studenckich odbytych w Szpitalu
w Il semestrze luty-czerwiec 2024 r. przez studentéw Warszawskiej Uczelni Medycznej im.
T. Kozluka trwato nadmiernie dtugo i zaptata nastapita dopiero po 16 miesigcach od odbycia tych
praktyk (30 pazdziernika 2025 r.). Tym samym Szpital ponoszac koszty praktyk, finansowat je ze
Srodkéw wiasnych, kredytujgc tym samym Uczelnie. Byto to dziatanie niegospodarne.

Ponadto dokonywano rozliczen z Warszawskg Uczelnig Medyczng im. T. Kozluka za okres
semestru, anie miesiecznie, co naruszato postanowienia 8 4 ust. 2 umowy na realizacje
studenckich zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych zawartej 17 stycznia 2023 r., zgodnie
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z ktérym: ,Wynagrodzenie (...) ptatne bedzie za kazdy miesigc semestru, w ktérym trwajg zajecia
praktyczne i praktyki zawodowe realizowane przez dang grupe, na podstawie faktury VAT...".

(akta kontroli str. 533-575, 590-699)

P.o. Gldbwna Ksiegowa wyjasnita: ,..faktury VAT wystawiane byly na podstawie informacji
i zatgcznikdw w zakresie liczby godzin praktyk potwierdzonych przez éwczesnego Kierownika
Dziatu Kadr i Ptac. Z uwagi na zmiany personalne w ww. dziale nie dysponowata wiedzg na temat
przyczyn wydtuzonego czasu ustalania wtasciwej liczby godzin praktyk, jak réwniez przekazywania
dokumentéw bedacych podstawg do wystawiania faktur VAT w okresach semestralnych a nie
miesiecznych”.

(akta kontroli str. 759-760, 765)

7. W Szpitalu nie sporzadzano dla poszczegdlnych wynajmow kalkulacji optacalnosci (zyskownosci)
przychodéw z najmu powierzchni/pomieszczen, co byto dziataniem nierzetelnym
i niegospodarnym.

(akta kontroli str. 164, 267-515)

Kierownik Dziatu Kontrolingu Zarzagdczego wyjasnita: ,...kalkulacje te nie zostaty sporzadzone,
poniewaz proces zawierania wskazanych umoéw nie byt konsultowany z Dziatem Kontrolingu
Zarzadczego. Na etapie podejmowania decyzji o wynajmie oraz ustalania warunkéw finansowych
Dziat Kontrolingu Zarzadczego nie uczestniczyt w uzgadnianiu ani opiniowaniu stawek
czynszowych, jak réwniez nie zostat poinformowany o planach zawarcia tych uméw, czy potrzebie
przygotowania analiz ekonomicznych w tym zakresie”.

(akta kontroli str. 576-589)

8. Bez formalnej podstawy wynajmowano pomieszczenie kontrahentowi w okresie 01 stycznia
2022 - 19 sierpnia 2024 (12,07m?), osiggajac przychod 145,0 tys. zt (nie udostepniono NIK stosownej
umowy).

(akta kontroli str. 164, 267-515)

P.o. Gtéwna Ksiegowa wyjasnita: ,...Faktury wystawiano po faktycznym wplywie Srodkow
pienieznych na rachunek bankowy. Nie posiadam wiedzy na temat zawartej umowy, w tym okresie,
co wynika ze zmian personalnych, w tym Zarzadu".

(akta kontroli str. 576-589)

9. Wyznaczano 30-dniowy termin ptfatnosci na taczng kwote 111,0 tys. zt (osiem faktur)
kontrahentowi, co naruszato postanowienia umowy zawarte w 8 9 ust. 1 umowy, zgodnie z ktérym:
»,Czynsz najmu i optaty za Swiadczenia dodatkowe ptatne sg do 14 dni od daty doreczenia faktury
przez Wynajmujgcego”®.

Ponadto w fakturach wystawianych za poddzierzawe pomieszczern innemu kontrahentowi
wyznaczano termin ptatnosci powyzej 14 dni, co naruszato postanowienia 8 9 ust. 1 umowy
poddzierzawy z 16 marca 2024 r.

(akta kontroli str. 164, 267-515)

% Dotyczy nastepujacych faktur: DAZ/000004/11/2024 na kwote 13,9 tys. zt; DAZ/000003/01/2025 na kwote 13,9 tys. zk
DAZ/000004/02/2025 na kwote 13,9 tys zi; DAZ/000004/03/2025 na kwote 13,9 tys. zi; DAZ/000004/04/2025 na kwote
13,9 tys. zt; DAZ/000004/05/2025 na kwote 13,9 tys. zi; DAZ/000004/06/2025 na kwote 13,9 tys zi; DAZ/000004/07/2025 na
kwote 13,9 tys. zk
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P.o. Gtébwna Ksiegowa wyjasnita: ,...z uwagi na zmiany personalne , w szczegdlnosci Zarzadu, oraz
brak dostepu do petnych informacji o biezacych wéwczas uzgodnieniach z kontrahentami, nie
dysponuje wiedzg na temat przyczyn stosowania dtuzszego terminu ptatnosci. Mozliwe, ze decyzje
te wynikaty z indywidualnych uzgodnien handlowych, warunkdéw wspotpracy lub sytuacji
finansowej stron w tamtym okresie. Nie mam mozliwosci jednoznacznego ustalenia motywow
odstepstwa od zapiséw umownych ani okolicznosci, ktére uzasadniaty przyjecie wydtuzonego
terminu ptatnosci.

(akta kontroli str. 576-589)

10. W przypadku uregulowania z opdznieniem tgcznej kwoty naleznosci 24,4 tys. zt (siedem faktur)
przez kontrahenta odstgpiono od naliczenia ustawowych odsetek za opdZnienie, co naruszato
postanowienia umowy zawarte w § 9 ust. 3°".

Ponadto w umowie z 16 listopada 2023 r. zawartej zinnym kontrahentem nie zawarto postanowien
dotyczacych sposobu rozliczeh oraz naliczania odsetek za opdznienia w zaptacie. W ramach
realizacji tej umowy uregulowano z opdznieniem tgczng kwote naleznosci 24,6 tys. zt (piec¢ faktur)
i odstgpiono od naliczenia ustawowych odsetek za opdznienie®?,

(akta kontroli str. 164, 267-515)

P.o. Gtébwna Ksiegowa wyjasnita: ,...z uwagi na zmiany personalne, w szczegdlnosci Zarzadu, oraz
brak dostepu do petnych informacji o biezgcych wéwczas uzgodnieniach z kontrahentami, nie
dysponuje petng wiedza na temat uzgodnien biznesowych, ktére stanowity podstawe do
zawierania uméw, w tym przyjetych wéwczas praktyk dotyczacych ksztattowania warunkéw
finansowych czy zasad naliczania odsetek. Nie mam zatem mozliwosci odtworzenia petnego
kontekstu tych decyzji ani jednoznacznego ustalenia ich motywow".

(akta kontroli str. 576-589)
Ocena czastkowa

Pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci w obszarze gospodarki finansowej i pogarszajgcego sie
wyniku finansowego w latach 2023-2024 w stosunku do roku 2022 r., sytuacja finansowa Szpitala
pozwalata na jego niezaktdcone funkcjonowanie.

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 i uwage:

Uwagi

1. NIK dostrzega problem brakéw w WSzP dokumentacji oraz skutkéw duzej rotacji w 2025 r.
pracownikow administracji (tj. utraty wiedzy i pamieci instytucji) - co stwierdzono w ramach ustalen
kontroli i niejednokrotnie zwigzane byto ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami.

1 Dotyczy nastepujgcych faktur: DAZ/000007/08/2024 na kwote 3,5 tys. zt - opéznienie 3 dni; DAZ/000005/09/2024 na kwote
3,5 tys. zt - op6znienie 2 dni; DAZ/000006/11/2024 na kwote 3,5 tys. zt - opdZnienie 4 dni; DAZ/000005/01/20252024 na
kwote 3,5 tys. zt - opdznienie 3 dni; DAZ/000005/03/2025 na kwote 3,5 tys. zt - opdznienie 1 dzier; DAZ/000005/04/2025 -
opdznienie 1 dzien; DAZ/000004/05/2025 na kwote 3,5 tys. zt - opdZnienie 3 dni.

92 Dotyczy nastepujacych faktur: DAZ/000006/12/2023 na kwote 4,9 tys. zt - opdznienie 7 dni; DAZ/000002/01/2024 na kwote
4,9 tys. zt - opdznienie 5 dni; DAZ/000003/03/2024 na kwote 4,9 tys. zt - opdznienie 1 dzien; DAZ/000002/04/2024 na kwote
4,9 tys. zt - op6Znienie 20 dni; DAZ/000001/06/2024 na kwote 4,9 tys. zt - opdzZnienie 7 dni.
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Whioski

1. Zapewnienie - poprzez dziatania korygujgce (uzupetnienie, odzyskanie dokumentacji),
i zapobiegawcze (ustalenie odpowiedzialnosci, opisanie sposobu postepowania) - opracowywania
i przechowywania kompletnej i aktualnej dokumentacji, w tym zarzadzania jakoscig
i bezpieczenstwa pacjentéw.

2, Zapewnienie (poprzez wprowadzenie opisanego sposobu dziatania) terminowego
aktualizowania postanowien regulaminu organizacyjnego WSzP i informacji w RPWDL oraz
zgodnosci ich z przepisami prawa i stanem faktycznym.

3. Dostosowanie (zaktualizowanie) organizacji udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej do
postanowien umownych, w tym harmonogramu oraz szczegétowych wymogéw przepiséw prawa
we wszystkich wskazanych zakresach.

4, Zorganizowanie pracy personelu medycznego ograniczajgce nadmierne obcigzenie pracg
(np. poprzez zmiany kadrowo-organizacyjne, odcigzenie personelu medycznego od
bezposredniego wykonywania czynnosci administracyjnych, w tym sprawozdawczych).

5. Zapewnienie (poprzez zaplanowanie, zapewnienie finansowania i wykonanie) poprawy
stanu sanitarno-techniczny budynkéw oraz wyposazenia pomieszczenn w miejscach udzielania
Swiadczen.

6. Zapewnienie nalezytego wyodrebnienia organizacyjnego udzielania swiadczen pacjentom
nieodptatnie (na podstawie umowy z NFZ) i odptatnie.

1. Zrealizowanie zamierzen w kierunku zapewnienia wiasciwego i efektywnego
gospodarowania majatkiem Szpitala, w tym poprzez inwentaryzacje.

8. Zaprzestanie uzywania w przestrzeni publicznej nazwy nieistniejgcej komorki

organizacyjnej Szpitala ,Warszawskiego Centrum Chirurgii Kregostupa” lub jej sformalizowanie

w strukturze.

9. Prowadzenie biezgcego monitoringu kont syntetycznych Szpitala w celu zapobiegania

wystgpienia rozbieznosci pomiedzy zaktadowym planem kont okres$lonym w zasadach (polityce)

rachunkowosci a systemem finansowo-ksiegowym (FK).

10. Podjecie dziatan organizacyjnych usprawniajagcych prowadzone przez Szpitala dziatania
windykacyjne.

1. Kazdorazowe sporzgdzanie dla poszczegdlnych wynajméw powierzchni/pomieszczen

kalkulacji optacalnosci (zyskownosci) oraz wzmocnienie nadzoru nad realizacjg tych umow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia
na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia
jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Departamentu Spraw Spotecznych
Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie z art. 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 poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli, w terminie 21 dni od
otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o wykonania wnioskéw pokontrolnych i wykorzystaniu
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uwagi oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan. Zgodnie z art. 98
ustawy o NIK, kto nie informuje badz niezgodnie z prawdg informuje o wykonaniu wnioskéw
pokontrolnych, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 3.

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

wystgpienia pokontrolnego.

Wystapienie pokontrolne sporzgdzono w postaci elektronicznej z uzyciem kwalifikowanych
podpiséw elektronicznych.

Warszawa, dnia 5 lutego 2026 r.

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Spraw Spotecznych

gtéwny specjalista kontroli paristwowej p.o. Dyrektor

Andrzej Dominikowski Konrad Kostepski

/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/

doradca ekonomiczny

Maciej Szustowicz
/podpisano elektronicznie/

Zmian dokonat: Konrad Kostepski,
p.o. Dyrektor Departamentu Spraw Spotecznych,
dnia 25 czerwca 2026 r.
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