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I. Dane identyfikacyjne
Szpital Wielospecjalistyczny im. Dr. Ludwika Btazka w Inowroctawiu®,
ul. Poznanska 97, 88-100 Inowroctaw.

Bartosz Mysliwiec, Dyrektor Szpitala, od 29 kwietnia 2025 r.
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit:

Eligiusz Patalas, Dyrektor Szpitala, od 13 marca 2019 r. do 12 marca 2025 r.,
w okresie od 13 marca do 28 kwietnia 2025 r. p.o. Dyrektora Szpitala.

1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.
2. Udzielenie Swiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego.

Od 1 stycznia 2023 r. do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych?,

z wykorzystaniem danych sprzed okresu objetego kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli, Delegatura w Bydgoszczy

Hanna Loch, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr LBY/52/2025 z 28
kwietnia 2025 r.,

Krzysztof Drzewiczak, inspektor k.p., upowaznienie do kontroli nr LBY/53/2025
z 28 kwietnia 2025 r.

(akta kontroli str. 1-16)

Il. Ocena ogélna* kontrolowanej dziatalnosci

Organizacja Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego® spetniata wymagania
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego®. Oddziat posiadat wiasne,
bezkolizyjne trakty komunikacyjne, niezalezne od ogélnodostepnych traktéw
szpitalnych. Pod Oddziat zapewniono bezkolizyjny dojazd specjalistycznych
srodkéw transportu sanitarnego, ale trasa ich dojazdu nie byta oddzielona od
osobnego wejscia do SOR wyznaczonego dla pieszych, co bylo niezgodne
z 8 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie SOR.

" Dalej: ,Szpital”.
2Tj. 6 sierpnia 2025 .
3Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK".
4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.
5 Dalej: ,SOR” lub ,Oddziat".
6Dz. U.z2024r., poz. 336 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie SOR".
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Opis stanu
faktycznego

W prowadzonej w SOR segregacji medycznej pacjentéow stosowano piec
kategorii pilnosci, zgodnie z § 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie SOR. Do
prowadzenia segregacji medycznej Szpital wykorzystywat system TOPSOR.
Segregacjg pacjentow zajmowaty sie pielegniarki systemu i ratownicy medyczni,
ujawniono jednak przypadki zatwierdzania w systemie TOPSOR kart segregacji
pacjentéw przez osoby nieuprawnione.

Szpital zapewnit obsade wykwalifikowanego personelu medycznego na state
przebywajacego na SOR oraz personelu wykonujacego badania diagnostyczne.
Stwierdzono jednakze nadmierne obcigzenie pracg lekarzy i pozostatego
personelu. Dziataniem nieprawidtowym byto réwniez niewpisanie do Systemu
Ewidencji Zasobdw Ochrony Zdrowia czesci wyrobéw medycznych
uzytkowanych w SOR.

Szpital 'z wymagang  czestotliwoscig  przekazywat  wojewddzkiemu
koordynatorowi ratownictwa medycznego raporty o dostepnych wolnych
miejscach na oddziatach, tj. trzykrotnie w ciggu doby, jednak z uwagi na
przypadki niedotrzymania godzin raportowania, przekazywane w tym zakresie
informacje byty nierzetelne.

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

1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Szpital posiadat w swej strukturze Szpitalny Oddziat Ratunkowy.

Organizacja SOR byta zgodna z wymogami 8 5 rozporzgdzenia w sprawie SOR.
Oddziat posiadat takze wtasne bezkolizyjne trakty komunikacyjne, niezalezne od
ogoélnodostepnych traktéw szpitalnych.

Podjazd dla specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego miescit sie
w budynku, w ktérym znajdowat sie SOR. Wejscie dla pieszych oraz podjazd dla
specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego byto zadaszone. SOR nie
posiadat oddzielnego wejscia dla pieszych oddzielonego od trasy podjazdu
specjalistycznych Srodkéw transportu sanitarnego, co opisano szerzej w sekcji
stwierdzone nieprawidfowosci.

Pomieszczenia w ktérych udzielane byty Swiadczenia medyczne, miescity sie na
parterze budynku wyposazonego w schody i winde.

W sktad SOR, zgodnie z § 5 ust 1 rozporzgdzenia w sprawie SOR, wchodzity:

— obszar segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ - zlokalizowany
bezposrednio przy wejsciu dla pieszych i podjezdzie dla specjalistycznych

7 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoséci w poszczegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze byc¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowej.
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Srodkéw transportu, wyposazony w dwa stanowiska segregacji dla dorostych
oraz jedno dla dzieci;

— obszar resuscytacyjno-zabiegowy obejmujacy jedng sale wyposazong w dwa
stanowiska;

— obszar wstepnej intensywnej terapii obejmujacy jedna sale
dwustanowiskowg;

— obszar terapii natychmiastowej obejmujacy gabinet zabiegowy i gipsownie;

— obszar obserwacyjny sktadajacy sie z: jednej sali wyposazonej w cztery
stanowiska;

— obszar konsultacyjny obejmujacy trzy gabinety w czesci chirurgicznej oraz
trzy gabinety w czesci internistycznej.

Lokalizacja SOR® zapewniata tatwg komunikacje z:

— pracownig diagnostyki obrazowej poprzez wezet wewnatrzszpitalnej
komunikacji pionowej;

- oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii oraz blokiem operacyjnym,
zlokalizowanych - tak jak SOR - na parterze budynku szpitala.

Klimatyzacja i wentylacja w SOR podlegata okresowym przegladom, czyszczeniu,
dezynfekcji, nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

(akta kontroli str. 38-55)

Obszary SOR wyposazone byty w urzadzenia i sprzet gwarantujgcy wstepna
diagnostyke oraz podjecie leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkgji
zyciowych 0séb, ktére znajdowaty sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,
wyszczegdblnione w rozporzadzeniu w sprawie SOR. Wyroby medyczne® ujete
byty w ewidencji srodkéw trwatych oraz podlegaty okresowym przeglagdom
zgodnie z zaleceniami producenta.

Informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia' nie zostaty wpisane do Systemu
Ewidencji Zasobow Ochrony Zdrowia prowadzonego przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, w terminie okreslonym w 8 4 rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z 26 marca 2021 r. w sprawie zakresu informacji
gromadzonych w SEZOZ oraz sposobu i termindéw przekazywania tych
informacji'?, co opisano w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci. Powyzsze
dotyczyto wyrobéw medycznych wskazanych w czesci | zatacznika do ww.
rozporzadzenia, tj. aparatow RTG, aparatdéw USG, defibrylatoréw i respiratoréw.

(akta kontroli str. 49, 56-63, 730-740)

Szpital posiadat catodobowe |lgdowisko, zlokalizowane w takiej odlegtosci, aby
byto mozliwe przyjecie oséb, ktére znajdujg sie w stanie nagtego zagrozenia

8 W budynku Szpitala udzielana byta nocna i $wigteczna opieka zdrowotna.

° Analizator parametréw krytycznych, przytézkowy zestaw RTG, przewozny ultrasonograf; stét
zabiegowy z lampga operacyjng, wézek transportowy z funkcjg stotu zabiegowego; aparat do
znieczulenia; defibrylator z kardiowersja i opcja elektrostymulacji serca; elektryczne urzgdzenie do
ssania; respirator stacjonarny i transportowy.

9 Dz. U.z2025r., poz. 302, ze zm., dalej: ,ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia".

" Dalej: ,SEZOZ".

2 Dz, U. z 2025 r., poz. 496, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie zakresu informacji gromadzonych
w SEZOZ".
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zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych $Srodkéw transportu
sanitarnego, stosownie do § 3 ust. 8 rozporzadzenia w sprawie SOR.

Ladowisko powstato przed 31 grudnia 2024 r. W dokumentacji nie byto wpisu
o0 ograniczeniach uzytkowych lgdowiska, o ktérych mowa w §16a rozporzgdzenia
w sprawie SOR. Zgodnie z decyzjami Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego'
ladowisko Inowroctaw-Szpital byto wpisane do ewidencji ladowisk pod nr 109
jako lgdowisko przystosowane do startow i Igdowan Smigtowcow
o dopuszczalnej masie startowej MTOM do 6400 kg.

Ladowisko zlokalizowane byto bezposrednio na ziemi i posiadato znak
identyfikacyjny okreslony w zatgczniku do rozporzgdzenia
w sprawie SOR. Teren lgdowiska zabezpieczony byt przed dostepem oséb
postronnych oraz oznaczony tablicami informacyjnymi.

(akta kontroli str. 34-55)

Kontrola informacji o 16 osobach™ udzielajgcych Swiadczenn na SOR,
w pierwszym dniu lipca w latach 2023-2024 oraz w pierwszym dniu kazdego
z miesiecy okresu styczen - maj 2025 r. wykazata, ze osoby te:

— Swiadczyty prace w ww. dni, co ustalono na podstawie list obecnosci;

— spetniaty wymagania dla zajmowanych przez nich stanowisk, tj. stosownie
do 8§ 12 rozporzadzenia w sprawie SOR: lekarz kierujgcy SOR posiadat tytut
specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej oraz specjalizacje Il stopnia
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, a pielegniarka oddziatowa
byta pielegniarkg systemu, posiadata wyksztatcenie wyzsze (magister
pielegniarstwa) oraz co najmniej 5 lat stazu w Oddziale;

— zostaly zgtoszone do umowy z NFZ (zatgcznik nr 2 Harmonogram - zasoby);

— liczba lekarzy na dyzurze w ww. dniach wynosita od trzech do oSmiu na
dobe, w tym co najmniej jeden lekarz przebywajgcy stale w Oddziale byt
lekarzem systemu;

— liczba pacjentéw w ww. dniach wyniosta tgcznie 889 oséb';

— liczba lekarzy na dyzurze byta niezbedna do zabezpieczenia prawidtowego
funkcjonowania Oddziatu, w tym do spetnienia warunkéw dotyczgcych
czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem w poszczegdinych
kategoriach pilnosci, tj. sredni czas oczekiwania na kontakt z lekarzem
wyniost w poszczegdlnych kategoriach pilnosci odpowiednio: [a] kolor
czerwony: $redni czas oczekiwania trzech pacjentéw'® wyniést dziewiec
minut, [b] kolor pomaraniczowy: $redni czas oczekiwania 21 pacjentow'’
wyniost 14 minut, z tego 13 przypadkdéw otrzymato pierwszy kontakt
zlekarzem w czasie do 10 minut, [c] kolor zétty: Sredni czas oczekiwania 427
pacjentéw wynidst 26 minut, przy wymaganym czasie do 60 minut, [d] kolor

'3 Decyzja: nr ULC-LTL-1/511-0046/01/12 z 29 lutego 2012 r.inr LTL-1.61.21.2021.ULC.3 z 20 kwietnia
2021 r.

4 W tym: siedmiu lekarzy, sze$¢ pielegniarek i pielegniarzy oraz trzech ratownikéw medycznych.

15 Z tego: trzy przypadki - kolor czerwony, 21 przypadkdw - kolor pomaranczowy, 427 przypadkéw -
kolor zétty, 382 przypadkéw - kolor zielony, 56 przypadkéw - kolor niebieski.

6 Tj. 15 minut, 9 minut i 3 minuty,

7'W tym: 7 przypadkéw z czasami powyzej 10 minut, tj.: 1h i 15 minut, 1 h i 7 minut, 27 minut,
18 minut - 2 przypadki, 17 minut, 14 minut i 13 minut. Pozostate 13 przypadkéw w czasie do 10
minut.

5



zielony: Sredni czas oczekiwania 382 pacjentow wynidst 14 minut, przy
wymaganym czasie do 120 minut, [e] kolor niebieski: Sredni czas
oczekiwania 56 pacjentéw wynidst 10 minut, przy wymaganym czasie do
240 minut.

Dyrektor wyjasnit, ze uzytkowany system informatyczny, nie posiada
funkcjonalnosci umozliwiajgcej automatyczne rejestrowanie faktycznego
momentu rozpoczecia kontaktu lekarza z pacjentem. Na potrzeby analiz
i wykazow S$wiadczen, jako punkt odniesienia dla pierwszego kontaktu
z lekarzem przyjeto czas pierwszego wpisu w systemie dokonanego przez
uzytkownika z grupy ,lekarz’, co moze powodowad rozbieznosci wzgledem
rzeczywistego czasu udzielenia Swiadczenia. Biorgc pod uwage powyzsze,
przekroczenia wskazanych limitéw czasowych, ktére miaty charakter wytgcznie
techniczno-rejestracyjny, a nie kliniczny (wynikaty z momentu dokonania wpisu
w systemie, a nie z momentu rzeczywistego kontaktu z lekarzem).

Dyrektor podat, ze réwniez w sytuacjach, w ktorych konieczne byto bezzwtoczne
rozpoczecie czynnosci diagnostyczno-terapeutycznych, personel medyczny
w pierwszej kolejnosci podejmowat dziatania medyczne, a nastepnie - po ich
zakonczeniu - dokonywat odpowiednich wpiséw w systemie informatycznym.

(akta kontroli str. 188-189, 703-707, 716-729)

Zgodnie z § 4 ust 4 rozporzgdzenia w sprawie SOR, Szpital zapewniat catodobowy
dostep do:

- badan diagnostycznych wykonywanych w Centralnym Laboratorium
Analitycznym w Szpitalu oraz w Pracowni Serologicznej;

- badan USG i badan tomografii komputerowej (TK) wykonywanych
w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Szpitala;

— badan endoskopowych, w tym:
[1] gastroskopii wykonywanej w Pracowniach Endoskopowych Szpitala
oraz na Bloku Operacyjnym;
[2] rektoskopii wykonywanej w Pracowniach Endoskopowych oraz
w Oddziale Chirurgii Ogoélnej, Chirurgii Onkologicznej i Chemioterapii;
[3] bronchoskopii wykonywanej w Pracowniach Endoskopowych oraz
w | Oddziale Choréb Wewnetrznych w ramach profilu medycznego:
pulmonologia;
[4] laryngoskopii wykonywanej w Oddziale Laryngologicznym.

Personel lekarski udzielajgcy swiadczen w pierwszym tygodniu: lipca 2023 r.,
lipca 2024 r., stycznia oraz maja 2025 r. w zakresie badan TK, gastroskopii oraz
bronchoskopii posiadat kwalifikacje wymagane dla poszczegdlnych badan,
wskazane w zatgcznikach do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej®.

W pierwszych tygodniach lipca 2023 r., lipca 2024 r. i stycznia 2025 r.
przeprowadzono tgcznie 399 badan TK. Sredni czas oczekiwania na badanie TK
wynioést 35 minut i 57 sekund. W dwdch przypadkach (kolor czerwony) czas

'8 Dz. U.z2016r., poz. 357 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych”.
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oczekiwania wynidst: 33 minuty i 51 minut, w trzech przypadkach koloru
pomaranczowego wyniést ponad jedng godzine i odpowiednio 14, 18 i 35 minut,
a w jednym przypadku koloru pomaranczowego dwie godziny i jedna minuta.

Dyrektor podat, ze tomografia komputerowa, zwtaszcza u pacjentdw w stanie
ostrym, wymaga spetnienia szeregu warunkdw gwarantujgcych bezpieczeristwo
zaréwno pacjenta, jak i personelu. Przed kazdym badaniem konieczne jest
przygotowanie pracowni i aparatu, dezynfekcja stotu po poprzednim pacjencie,
sprawdzenie protokotu badania, bezpieczne utozenie pacjenta, itd. Wszystkie te
czynnosci, cho¢ starannie zsynchronizowane, wyznaczaja technicznie minimalny
czas, jaki musi uptyna¢ miedzy wydaniem zlecenia, a rozpoczeciem skanowania.

(akta kontroli str. 33, 100-171, 188-189, 703-715)

Dane przekazane wojewodzie o funkcjonowaniu SOR byty zgodne z wykazami
chorych Oddziatu oraz z gtéwnym wykazem przyjec.

Sposéb kwalifikowania pacjentéw jako wymagajacych pomocy w trybie nagtym
odbywat sie w SOR zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym'® i rozporzgdzeniem w sprawie SOR.
Kazdy pacjent przetransportowany lub zgtaszajacy sie do SOR, podlegat
rejestracji i segregacji.

Dyrektor Szpitala wskazat, ze w obszarze segregacji medycznej, rejestracji
i przyje¢ zapewniano przeprowadzenie wstepnej oceny pacjenta i wywiad
z zespotami, jednostkami, ktére przetransportowaly pacjenta oraz z pacjentem
lub z osobg mu towarzyszacg. Nastepnie triazysta, tj. pielegniarka systemu,
ratownik medyczny lub lekarz systemu, przeprowadzat segregacje medyczna,
w wyniku ktérej przydzielano pacjenta do jednej z pieciu® kategorii pilnosci.
Pacjenci SOR pozostajacy na terenie SOR znajdowali sie pod opiekg pielegniarki
systemu, ratownika medycznego lub lekarza systemu, ktérzy oceniali ich stan
kliniczny. W czasie oczekiwania pacjenta na badania lekarskie w obszarze
przyje¢, pielegniarka systemu/ ratownik medyczny/ lekarz systemu
odpowiedzialny za triage petnili nadzér nad stanem zdrowia poszczegdlnych
pacjentéw i ewentualnie korygowali stopienn pilnosci wstepnego badania
lekarskiego (retriage) nie rzadziej niz co 90 minut. W dowolnym czasie
przebywania w SOR kazdy z pacjentéw, mogt zostac przeniesiony ze wstepnie
nadanej kategorii pilnosci do innej (wyzszej lub nizszej) w zaleznosci od dynamiki
zmiany stanu ogoélnego. Zasada bylo, ze pacjentom SOR w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego zapewniano kontynuacje leczenia. Z obszaru segregac;ji
SOR pacjenci byli przekazywani do odpowiednich obszaréw zadaniowych SOR
(czesci chirurgicznej, czesci internistycznej, czesci pediatrycznej).

(akta kontroli str. 22- 24, 27-30, 172-189)

¥ Dz.U.z2025r., poz. 91 ze zm., dalej: :ustawa PRM".
207j. kolory: czerwony, pomararczowy, zotty, zielony, niebieski.
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Zgodnie z art. 31lc ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?' SOR wyodrebniony zostat
jako osrodek powstawania kosztow?.

Koszty dziatalnosci SOR?® przypisane zostaty do funkcji 503, tj. zgodnie z § 3

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie

zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw?* oraz

kodami funkcji OPK okreslonymi w zatgczniku nr 1 ww. rozporzadzenia.

Przyjete w szpitalu zasady przypisywania kosztéw posrednich bylty zgodne

z przepisami ww. rozporzadzenia odnoszacymi sie do SOR. W SOR wydzielono

OPK dziatalnosci pomocniczej, na ktérym ewidencjonowane byty koszty

zwigzane z rejestracjg, przyjeciem i segregacjg medyczna.

Koszty posrednie rozliczane byly w SOR w oparciu o rozdzielniki utworzone na

podstawie standardowych kluczy podziatowych stuzgcych rozliczeniu kosztéw

dziatalnosci pomocniczej. Kluczami podziatowymi kosztéw posrednich SOR byly

m.in.:

— liczba Swiadczeniobiorcédw przyjetych na oddziaty i ambulatoryjnych?;

— iloczyn liczby procedur medycznych oraz jednostkowego kosztu
normatywnego procedury medycznej%;

— liczba kilometréw?’;

— liczba jednostek krwi?;

— powierzchnia m2(m.in. obstuga szpitala, amortyzacja budynku);

- liczba zestawéw komputerowych?;

- liczba pakietow do sterylizac;ji®.

Wynik finansowy®' SOR w latach 2022 i 2023 byt ujemny i wyniést odpowiednio:
905,7 tys. zti1408,9 tys. zt. W 2024 r.iw | kwartale 2025 r. SOR odnotowat dodatni
wynik finansowy, tj. odpowiednio: 3 036,9 tys. zt i 149,3 tys. zt.

Dyrektor Szpitala wskazat, ze najwiekszy wptyw, na ujemny wynik finansowy SOR
w latach 2022 - 2023 miaty przepisy wprowadzone od 1 lipca 2021 r.32 ktore,
wywotaty znaczacy wzrost kosztéw wynagrodzen os6b zatrudnionych na
umowach o prace. Narodowy Fundusz Zdrowia* adekwatnie do wzrostu tych
kosztow zwiekszyt finansowanie Szpitala celem skompensowania negatywnych

21Dz. U.z2024r., poz. 146 ze zm., dalej: ,ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej".

2 Dalej: ,,OPK".

2 Zgodnie z Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 4/2024 z 12 lutego 2024 r. w sprawie standardu
rachunku kosztéw w Szpitalu (DN.021-4/2024) obowigzujgce od 1 stycznia 2024 r., wczesniej
Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 4/2021 z 17 marca 2021 r. w sprawie standardu rachunku
kosztéw w Szpitalu (DN.021-4/2021) obowigzujgce od 1 stycznia 2021 r., zmienione dziesiecioma
aneksami Dyrektora Szpitala z 31 maja 2021 r., 2 lipca 2021 r., 1 wrzes$nia 2021 r., 11 stycznia
2022 r., 29 sierpnia 2022 r., 27 lutego 2023 r., 28 marca 2023 r., 27 kwietnia 2023 r., 16 maja
2023 r., 4 grudnia 2023 r.

24 Dz. U. z 2020 r., poz. 2045, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie zalecers dotyczacych standardu

rachunku kosztéw".

25 SOR, SOR- segregacja, Izba Przyje¢ Potozniczo-Ginekologiczna.

% Sale operacyjne/operacyjno-zabiegowe/ zabiegowe, Anestezjologia, Pracownie diagnostyczne,
Pracownia Endoskopii Gastroenterologiczna i Pracownia Bronchoskopii.

27 Zespot Transportu Sanitarnego.

28 Bank Krwi.

2 Obstuga-ustugi informatyczne.

30 Centralna Sterylizacja.

31 Ustalony z wykorzystaniem opisanej wyzej metodyki.

32 Wprowadzone ustawg z dnia 28 maja 2021 r. o zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych
oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U. poz. 1104)

3 Dalej: ,NFZ".
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

skutkéw wprowadzonej ustawy. Wartos¢ przychodéw w 2022 r. nie byta
wystarczajgca na pokrycie innych kosztéw dziatalnosci SOR, wsrdd ktérych
najwyzszy wzrost dotyczyt umow cywilnoprawnych (kontraktéw) i wynosit
ok. 35% w stosunku do 2021 r. Niedobdr kadry medycznej wymusit podniesienie
wynagrodzen personelu, celem zabezpieczenia ciggtosci dziatalnosci
i zapewnienia odpowiedniej opieki medyczne;j.

W latach 2023 i 2024 wzrost kosztéw z tytutu umoéw cywilnoprawnych byt duzo
nizszy w stosunku rok do roku poprzedniego i wynosit odpowiednio: ok. 14%
w 2023 r. i ok. 8% w 2024 r. co skutkowato stopniowg poprawa wyniku
finansowego.

(akta kontroli str. (188-189, 703-707)

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

1. Szpital nie spetnit wymogu okreslonego w § 3 ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie
SOR w zakresie posiadania osobnego wejscia na Oddziat dla pieszych,
oddzielonego od trasy podjazdu specjalistycznych $rodkdéw transportu
sanitarnego.

(akta kontroli str. 38-55)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze =z uwagi na istniejgce ograniczenia
infrastrukturalne oraz obowigzujgce warunki zabudowy i uktad przestrzenny
kompleksu szpitalnego, obecnie brak jest mozliwosci wydzielenia innej,
niezaleznej i spetniajgcej wymogi rozporzadzenia trasy dojscia dla pieszych,
catkowicie odseparowanej od drogi przejazdu pojazdéw ratunkowych. Szpital
posiada opracowang koncepcje przebudowy, rozbudowy i modernizacji SOR,
w ramach ktérego planowane jest wyodrebnienie odrebnej trasy dojscia dla
pacjentéw pieszych, niezaleznej od trasy przejazdu specjalistycznych srodkéw
transportu sanitarnego.

(akta kontroli str. 56-59)

2. Wyroby medyczne uzytkowane w SOR wskazane w czesci | zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie zakresu informacji gromadzonych w SEZOZ, tj.:

— aparat RTG - nr inwentarzowe: 802-000858 oraz 802-001973,

— aparat USG - nr inwentarzowe: 802-001616 oraz 802-001931,

— defibrylator - nr inwentarzowe: 802-001944 oraz 802-001947,
respirator - nr inwentarzowe: 802-000849 oraz 802-001711.

nie zostaly wpisane do SEZOZ w terminie okreslonym w § 4 rozporzadzenia
w sprawie zakresu informacji gromadzonych w SEZOZ. Powyzsze stanowi
naruszenie art. 24 ust 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia,
zgodnie z ktérym, ustugodawcy zobowigzani byli do wpisania do systemu
teleinformatycznego posiadane wyroby medyczne wskazane w zatgczniku do
WW. rozporzgdzenia.

W czasie trwania czynnosci kontrolnych3* Szpital wprowadzit do SEZOZ wszystkie
ww. wyroby medyczne.

(akta kontroli str. 49, 60-63, 730-735)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze brak wczesniejszych wpisow ww. wyrobdéw
medycznych do SEZOZ wynikat z rozproszenia wielu obowigzkéw
sprawozdawczych pomiedzy komorki organizacyjne Szpitala. Wskazat réwniez,

347j. 17 czerwca 2025 r.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

ze dane objete obowigzkiem raportowania do SEZOZ znajdujg sie réwniez
w innych sprawozdaniach, takich jak: MZ-29, sprawozdania do NFZ, w tym SZOl,
JASMIN, itd. Poinformowat, ze podjat dziatania majgce na celu uporzgdkowanie
zakresdw odpowiedzialnosci, wyznaczono osoby odpowiedzialne za biezgce
prowadzenie i nadzér nad danymi w SEZOZ oraz wdrozono wewnetrzny
mechanizm monitorowania terminowosci i kompletnosci sprawozdan.

(akta kontroli str. 56- 63)

Funkcjonujgcy w Szpitalu SOR spetniat wymagania okreslone w rozporzgdzeniu
w sprawie SOR w zakresie jego organizacji. Oddziat posiadat wiasne, bezkolizyjne
trakty komunikacyjne, niezalezne od ogdlnodostepnych traktéw szpitalnych.
Pod Oddziat zapewniono bezkolizyjny dojazd specjalistycznych Srodkéw
transportu sanitarnego, ale trasa ich dojazdu nie byta oddzielona od osobnego
wejscia do SOR wyznaczonego dla pieszych, co bylo niezgodne
z § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie SOR.

Szpital zapewnit obsade wykwalifikowanego personelu medycznego na state
przebywajgcego na SOR oraz personelu wykonujgcego badania diagnostyczne.

Stwierdzona nieprawidtowos¢ dotyczyta niewpisania do SEZOZ czesci wyrobow
medycznych uzytkowanych w SOR.

2. Udzielenie swiadczehn zdrowotnych osobom w stanie naglego

zagrozenia zdrowotnego.
SOR funkcjonowat w trybie ciggtym, przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu,
zapewniajgc nieprzerwane udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjentom
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. W przypadku lekarzy w SOR, w dni
powszednie, w godzinach od 7:30 do 15:30, obowigzywata tzw. ordynacja
dzienna. Po godzinie 15:30 oraz w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy,
Swiadczenia realizowane byty w ramach dyzuréw medycznych. Dyzury petnione
byty:
— wdni powszednie: od godz. 15:30 do 7:30 dnia nastepnego,
— w soboty, niedziele i Swieta: od godz. 7:30 do 7:30 dnia nastepnego.
Dyzury medyczne w Szpitalu petnione byly zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej®> oraz Zarzadzeniem Nr 6/2015 Dyrektora
Szpitala z dnia 16 lutego 2015 r. w sprawie dyzuréw medycznych. Dyzury
lekarskie w oddziatach szpitalnych, w tym w SOR i jego poszczegdlnych
czesciach, ustalane byty w harmonogramie dyzurow lekarskich na dany miesiac,
zatwierdzanym przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa - Naczelnego Lekarza
Szpitala. Pozostaty personel SOR zatrudniony na podstawie umow o prace
wykonywat prace w systemie réwnowaznego czasu pracy, ktory zgodnie
z art. 94 udl dopuszczat przedtuzenie dobowego wymiaru czasu pracy do
12 godzin. Czas pracy personelu regulowat Regulamin pracy pracownikéw
Szpitala. Personel zatrudniony na podstawie umoéw cywilnoprawnych
(kontraktéw) realizowat Swiadczenia zdrowotne stosownie do zawartych umoéw
i ustalonych harmonograméw pracy.

W Szpitalu obowigzywat dwumiesieczny okres rozliczeniowy dla oséb
zatrudnionych na umowe o prace (1) oraz miesieczny - dla oséb Swiadczgcych

35 Dz. U. 22025 r. poz. 450, ze zm., dalej: ,udl".
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prace na podstawie innej niz umowa o prace (2). W pierwszych okresach
rozliczeniowych, objetych szczeg6towag analizg, jakie przypadty w 2024 r.
i w2025 r., w SOR byto zatrudnionych odpowiednio:

- w styczniu 2024 r.: (1) pieciu lekarzy, 27 pielegniarek, 28 ratownikow
medycznych; (2) 30 lekarzy, cztery pielegniarki, dwdéch ratownikéw
medycznych;

- w lutym 2024 r.: (1) pieciu lekarzy, 27 pielegniarek, 28 ratownikow
medycznych;

- w styczniu 2025 r.: (1) czterech lekarzy, 27 pielegniarek, 28 ratownikow
medycznych; (2) 49 lekarzy, trzy pielegniarki, jeden ratownik medyczny;

- w lutym 2025 r.: (1) pieciu lekarzy, 27 pielegniarek, 28 ratownikow
medycznych.

Szczegbtowym badaniem NIK objeto czas pracy pieciu lekarzy, pieciu
pielegniarek, pieciu ratownikéw medycznych zatrudnionych w SOR na umowe
0 prace w pierwszym okresie rozliczeniowym przypadajgcym w 2024 r. i 2025 r.
oraz pieciu lekarzy, czterech pielegniarek, dwdch ratownikéw medycznych
zatrudnionych na podstawie umowy cywilnej w styczniu 2024 r. oraz styczniu
2025 r. Analiza obsady personelu lekarskiego w SOR w okresie dwoch
pierwszych okreséw rozliczeniowych, jakie przypadty w 2024 r. i w 2025 r.
(obejmujgca zwyktg ordynacje i dyzury) wykazata, ze:

— pieciu lekarzy (zatrudnionych na podstawie umowy o prace) pracowato
w Szpitalu, w tym w SOR od 87 godzin 35 minut do 605 godzin 5 minut3s;

— czas pracy lekarzy nie przekroczyt 7 godzin 35 minut dziennie;

— ujednego lekarza (zatrudnionego na umowe o prace) w 2024 r. i 2025 r. nie
byt zachowany co najmniej 11 godzinny okres odpoczynku dobowego,
lekarz w ww. okresie maksymalnie Swiadczyt prace przez 31 godzin 10
minut. Lekarz wyrazit zgode na prace w wymiarze przekraczajgcym
przecietnie 48 godzin na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym,
o ktérej mowa w art. 96 ust. Tudl;

— czterech z pieciu lekarzy (Swiadczacych prace na podstawie kontraktu)
niejednokrotnie petnito wielodobowe dyzury w SOR bez przerwy, coopisano
w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci. Przyktadowo lekarz petnigcy dyzur w
SOR udzielat Swiadczen 5 stycznia 2025 r. od godz. 7:30 do godziny 7:30 dnia
nastepnego i tego samego dnia rozpoczat o godz. 7:30 udzielanie Swiadczen
w  Zespole Specjalistycznym  Transportowym, ktére  zakonczyt
0 godzinie 7:30 w dniu 7 stycznia 2025 r. tacznie lekarz udzielat Swiadczen
48 godzin bez przerwy. Taka sama sytuacja miata miejsce 18 stycznia
2025 r., kiedy to lekarz rozpoczat udzielanie swiadczen medycznych
w Zespole Specjalistycznym Transportowym o godz. 7:30, ktére zakoriczyt
0 godz. 7:30 dnia 19 stycznia 2025 r., a nastepnie kontynuowat prace w SOR
do godz. 7:30 do 20 stycznia 2025 r.

Analiza obsady pozostatego personelu SOR w okresie objetym kontrolg
wykazata, ze:

36 W tym liczba 296 godzin dyzuréw medycznych. Lekarz wyrazit zgode na prace w wymiarze
przekraczajgcym przecietnie 48 godzin na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym, o ktérej
mowa w art. 96 ust. Tudl
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- w przypadku oséb zatrudnionych na podstawie umowy o prace: trzech
pielegniarek - w lutym 2025 r. (dwa przypadki), w styczniu i lutym 2025 r.
(jeden przypadek) i dwdch ratownikdw medycznych, po jednym przypadku
w styczniu 2024 r. i lutym 2024 r., nie zachowano 35 godzin nieprzerwanego
odpoczynku przystugujacego w danym tygodniu, co opisano w sekgji
stwierdzone nieprawidtowosci;

— pielegniarki i ratownicy medyczni $wiadczyli prace w ramach umowy
0 prace w wymiarze 12 godzin dziennie;

— pielegniarki i ratownicy medyczni udzielali Swiadczen zgodnie z zakresem,
o ktérym mowa w obowigzujgcych ich umowach o udzielenie zaméwienia
na $wiadczenie zdrowotne w wymiarze maksymalnie do 12 godzin na dobe.

(akta kontroli str. 292, 399-407, 428-429, 492-596)

W toku przeprowadzonych ogledzin ustalono, ze Szpital do prowadzenia
segregacji medycznej wykorzystywat system TOPSOR®. System spetniat
minimalne wymagania infrastruktury technicznej przewidziane w § 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2021 r. w sprawie systemu
zarzadzajacego trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym?32
(TOPSOR). System wykorzystywany przez Szpital sktadat sie m.in. z automatu
biletowego stojgcego z ekranem dotykowym LCD, drukarki do biletéw
z czytnikiem koddéw kreskowych, ktéry byt zainstalowany przy wejsciu do SOR,
zestawu  nagtasniajgcego, kardiomonitora  stacjonarno-transportowego
z ekranem LCD, wyswietlacza zbiorczego z ekranem wykonanym w technologii
LCD, z jednostkg sterujacg, ktéry byt zainstalowany w obszarze segregacji
medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR.

(akta kontroli str. 38-55, 293, 364-376, 662)

Zasady segregacji medycznej w SOR uregulowane byly w Instrukgji [-210-101%,
W czasie kontroli w SOR segregacja pacjentéw zajmowaty sie pielegniarki
systemu i ratownicy medyczni.
Badaniem objeto uprawnienia 15 z 97 osdb, ktére w okresie objetym kontrolg
NIK zatwierdzaty karty segregacji medycznej*® w systemie informatycznym
dokumentacji medycznej.
Analiza ujawnita przypadki zatwierdzania kart segregacji medycznej w systemie
TOPSOR przez sze$¢ sekretarek medycznych oraz dziewie¢ potoznych,
co opisano w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 383, 411, 416-425, 426-491)

Dyrektor Szpitala okreslit maksymalny czas podjecia decyzji oraz liczbe t6zek*
na oddziatach Szpitala na potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia

37 Szpital dokonat odbioru systemu TOPSOR w dniu 26 maja 2021 r. na podstawie umowy
nr 69/DN/2020 z 17 marca 2020 r.

% Dz. U. poz. 1182.

39 Instrukcja 1-210-101 ,Zasady przyjec pilnych przypadkéw pacjentéw w SOR”.

4097 (0,09%) zatwierdzonych kart segregacji medycznej ze 112 075. Do badania wybrano osoby,

ktére w ww. systemie zatwierdzity najmniejszg liczbe kart.

1 Na podstawie zarzadzenia nr 40/2021 Dyrektora Szpitala w sprawie wprowadzenia zmian

w Regulaminie organizacyjnym z dnia 8 grudnia 2021 r. Szpital zabezpieczyt tézka na potrzeby oséb

w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego skierowanych do jednostek z SOR w liczbie: dwa t6zka

w Oddziale Kardiologicznym, cztery tézka w Oddziale Neurologicznym. Zarzgdzeniem nr 13/2025

Dyrektora Szpitala z dnia 29 maja 2025 r., na potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia
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zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z SOR*. Dane byty ustalane
z Koordynatorami poszczegdlnych oddziatow.

Zgodnie z obowigzujgcym Regulaminem organizacyjnym Szpitala:

— lekarz SOR podejmuje decyzje o przyjeciu pacjenta do SOR w czasie
nieprzekraczajgcym jednej godziny od pierwszego kontaktu z lekarzem;

— lekarz dyzurny SOR podejmuje decyzje o skierowaniu pacjenta na leczenie
do oddziatu, w ktérym dziata SOR, w czasie nieprzekraczajgcym osmiu
godzin od pierwszego kontaktu z lekarzem;

— lekarz dyzurny SOR podejmuje decyzje o odmowie przyjecia do SOR osoby
niebedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego w czasie
nieprzekraczajgcym 6 godzin od pierwszego kontaktu z lekarzem.

O zmianach Regulaminu organizacyjnego informowani byli pracownicy Szpitala
za posrednictwem  Szpitalnego Portalu Informacyjnego. Dodatkowo,
0 ostatecznej decyzji w przedmiotowej sprawie Dyrektor Szpitala osobiscie
poinformowat Koordynatorow wtasciwych oddziatéw, ktérzy byli zobowigzani do
jej przekazania podlegltym pracownikom, w tym lekarzowi dyzurnemu SOR.
Dane, o ktérych mowa w 813 ust. 1 pkt 1 rozporzgdzenia w sprawie SOR, zostaty
réowniez podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej Szpitala.

Regulamin organizacyjny obowigzujgcy w okresie objetym kontrolg zawierat
wszystkie okreslone w art. 24 udl elementy, m.in. cele i zadania Szpitala (§ 3 oraz
8 3A), strukture organizacyjng (8 22), przebieg procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych (8 4-19), wysokos¢ optat (szczegdtowo okreslone w Zatgczniku
nr 1 do Regulaminu organizacyjnego) oraz sposéb obserwacji pomieszczen
(8 119A). Regulamin organizacyjny zostat umieszczony Biuletynie Informacji
Publicznej Szpitala oraz na tablicy ogtoszern w obszarze segregacji medycznej,
rejestracji i przyjec.

(akta kontroli str. 293, 297-350, 357-363, 609-654)

W okresie objetym kontrolg Szpital informowat wojewddzkiego koordynatora
ratownictwa medycznego* o dostepnych wolnych miejscach na oddziatach.
Do obstugi specjalnych aplikacji informujgcych o liczbie miejsc w oddziatach byty
upowaznione sekretarki medyczne czesci chirurgicznej SOR. Do marca 2023 r.
w Szpitalu byt dostepny system informatyczny INFOMED#*, ktéry zostat
zastgpiony aplikacjg JASMIN, nowym systemem raportujgcym stan wolnych

zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z SOR zabezpieczono t6zka w liczbie: dwa t6zka
w | Oddziale Choréb Wewnetrznych, dwa t6zka w Oddziale Kardiologicznym, dwa t6zka w Oddziale
Chirurgii Urazowej i Ortopedii, jedno t6zko w Oddziale Urologii i Onkologii Urologicznej, jedno t6zko
w Oddziale Okulistycznym, jedno t6zko w Oddziale Laryngologicznym, dwa t6zka w Oddziale
Neurologicznym, dwa t6zka w Oddziale Dzieciecym, jedno tézko w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, jedno t6zko w Oddziale Neonatologicznym, dwa t6zka w Oddziale Chirurgii
Ogolnej, Chirurgii Onkologicznej i Chemioterapii, dwa t6zka w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym.

42 Czasy na podjecie decyzji, o ktérych mowa w art. § 13 ust. 1 pkt 1 lit. a i b rozporzadzenia
w sprawie SOR oraz liczba t6zek na potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
skierowanych do tych jednostek z SOR okreslone zostaty w Regulaminie organizacyjnym w 2019 r.
po wejsciu w zycie rozporzgdzenia w sprawie SOR.

4§88 ust. 7bi 7c Zatgcznika do zarzadzenia nr 1/2024 Dyrektora Szpitala z 11 stycznia 2024 r., dalej:
+Regulamin organizacyjny”.
4 Dalej: ,wojewddzki koordynator”.
45 Narzedzie stuzgce do wymiany informacji pomiedzy wojewddzkim koordynatorem, dyspozytorami

medycznymi oraz szpitalami w wojewddztwie.
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t6zek w podmiotach leczniczych typu szpitalnego®.

Szpital zobowigzat sie przekazywa¢ raporty w systemie JASMIN w ciggu doby
trzykrotnie®’;

1) Iraportw godz.7.00-9.00;

2) llraport w godz. 14.00-16.00;

3) |l raport w godz.19.00-21.00.

Analizg objeto pierwsze dobowe raporty za okres siedmiu dni kalendarzowych“®.
Szpital przekazywat wojewddzkiemu koordynatorowi raporty o dostepnych
wolnych miejscach na oddziatach trzykrotnie w ciggu doby. Dane
od wojewddzkiego koordynatora byty zgodne z danymi Zrédtowymi Szpitala oraz
wpisami w wykazie chorych Oddzialu. W Szpitalu wystgpity odstepstwa
od godzin raportowania, przez co nierzetelnie dokonywano raportowania
wojewddzkiemu koordynatorowi, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 294, 351-356, 412, 666-695)

Kontrola terminowosci podejmowania w SOR decyzji o czasach maksymalnych,
o ktérych mowa w § 13 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie SOR, prowadzona
byta w sposob ciggty i dwuetapowy. Czas potrzebny na podjecie decyzji
0 przyjeciu pacjenta, odmowie przyjecia bgdz przekazaniu do innego oddziatu
lub podmiotu leczniczego weryfikowany byt bezposrednio w trakcie udzielania
Swiadczen. W porze dziennej nadzér ten sprawowat Koordynator SOR, ktéry na
biezgco przeprowadzat wyrywkowa weryfikacje uptywu czasu od zgtoszenia
pacjenta do podjecia witasciwej decyzji. Dziatania te wynikalty z zadan
Koordynatora SOR, ktére zostaty okreslone w Regulaminie organizacyjnym#. Po
godzinach pracy Koordynatora jego zadania przejmowat lekarz dyzurny SOR,
wyznaczony na mocy art. 12 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie SOR, zgodnie
z Regulaminem organizacyjnym?®°.

Dyrektor Szpitala wskazat m.in., ze dokonanie wpisu w czasie rzeczywistym,
majac na uwadze specyfike SOR, jest niemalze niemozliwe. Ponadto
w przygotowanym przez Szpital zestawieniu obejmujgcym pacjentdéw przyjetych
w SOR w okresie kontroli NIK wskazane byty czasy decyzji lekarzy SOR, o ktérych
mowa w § 13 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie SOR, jednakze nie byty
to czasy odzwierciedlajgce rzeczywisty moment podjecia decyzji, a moment
wpisu w dokumentacji medycznej. Zgodnie z 8 4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®’, wpisu
w dokumentacji dokonuje sie niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego.

(akta kontroli str. 385-386)

46 Pracownicy obstugujacy system raportowania szpitali uzyskiwali dane dotyczace liczby t6zek w
szpitalu ze specjalnego raportu w systemie AMMS o nazwie , Liczba tézek w szpitalu”.

47 Pismo Szpitala z 22 maja 2025 r., sygn. DN.091-3/2025, pismo Wojewody Kujawsko-Pomorskiego
z 13 marca 2024 r., sygn. WBZK.I1.6310.6.7.2024.TM.

48 Okres od 26 maja br. do 1 czerwca br.

49§ 40 ust. 4 Regulaminu organizacyjnego.

50§ 6 ust. 1 pkt 2 lit. b Regulaminu organizacyjnego.

51 Dz. U.z2024r., poz.798 ze zm.
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Liczba przyje¢ pacjentéw SOR wynosita 33 573 w 2023 r., 47 221 w 2024 r. oraz
15 830 w okresie od 1 stycznia do 30 kwietnia 2025 r. Pacjenci, ktérzy zostali
przekazani na SOR przez zespoty ratownictwa medycznego stanowili 19,1%
(6 414) wszystkich pacjentow SOR w 2023 r., 15% (7 089) w 2024 r. oraz 16,3%
(2 586) w 2025 r. (do 30 kwietnia). W ww. okresie lotnicze pogotowie ratunkowe
przekazato 16 pacjentow, w tym: 12 w 2023 r., trzech w 2024 r. oraz jednego
w 2025 r. (do 30 kwietnia). W latach 2023-2025 (do 30 kwietnia) liczba pacjentéow
SOR, ktorzy zostali skierowani do podstawowej opieki zdrowotnej, wyniosta
odpowiednio 189, 421 128.

W wyniku prowadzonej w SOR segregacji medycznej, pacjenci byli przydzielani
do pieciu kategorii pilnosci oznaczonych kolorami: czerwonym (natychmiastowy
kontakt z lekarzem) 191 w 2023 r., 188 w 2024 r., 70 w 2025 r. (do 30 kwietnia),
pomaranczowym (czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 10 minut)
1275w 2023 r., 1401 w 2024 r., 556 w 2025 r. (do 30 kwietnia), zéttym (czas
oczekiwania do 60 minut) 16 654 w 2023 r., 23 053 w 2024 r., 8 259 w 2025 . (do
30 kwietnia), zielonym (czas oczekiwania do 120 minut) 14 882 w 2023 r., 20 605
w 2024 r., 6 383 w 2025 r. (do 30 kwietnia) oraz niebieskim (czas oczekiwania do
240 minut) 571 w 2023 r., 1 974 w 2024 r., 562 w 2025 r. (do 30 kwietnia).

(akta kontroli str. 294-296, 661)

Na potrzeby kontroli NIK Szpital wygenerowat dane z szpitalnego systemu
informatycznego obejmujgce informacje o etapach leczenia pacjentéw
przyjetych w SOR w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r.

Analiza przedtozonych danych wskazata, ze nie kazdy z pacjentéw, ktéremu
przydzielono kategorie pilnosci ,czerwony” lub ,pomaranczowy” uzyskat kontakt
z lekarzem odpowiednio: natychmiastowy lub do 10 minut. Na podstawie
przedstawionych danych, ustalono ze S$redni czas oczekiwania na kontakt
z lekarzem, pacjentéw ktérym przydzielono kategorie pilnosci ,czerwony”,
wynosit 8 minut i 19 sekund, mediana czasu wynosita 4 minuty, a najdtuzszy czas
oczekiwania wynidst 9 godzin i 36 minut. W stosunku do pacjentéw, ktérym
przydzielono kategorie pilnosci ,pomaranczowy” sredni czas oczekiwania na
kontakt z lekarzem wynosit 34 minuty i 34 sekundy, mediana czasu wynosita
7 minut, a najdtuzszy czas oczekiwania wyniést 1 162 godziny 53 minuty.
Dyrektor wyjasnit, ze uzytkowany system informatyczny, nie posiada
funkcjonalnosci umozliwiajgcej automatyczne rejestrowanie faktycznego
momentu rozpoczecia kontaktu lekarza z pacjentem. Z uwagi na brak
wyznacznika okreslajgcego doktadny czas oczekiwania na kontakt z lekarzem, do
obliczenia przyjeto pierwszy zarejestrowany w systemie AMMS znacznik czasu
zwigzany z wpisem dokonanym w systemie przez uzytkownika z grupy lekarzy
w obszarze opieki danego pacjenta, co moze powodowal rozbieznosci
wzgledem rzeczywistego czasu udzielenia $wiadczenia.

Ponadto analiza kategorii pilnosci wykazata, ze:

— $redni czas od momentu rejestracji pacjenta do momentu przeprowadzenia
triage: 9 minut 11 sekund, mediana 6 minut, a najdtuzszy czas oczekiwania
71 godzin 58 minut;

— Sredni czas od przeprowadzenia triage do przyjecia pacjenta przez lekarza
SOR/IP: 20 minut 41 sekund, mediana 9 minut, a najdtuzszy czas
oczekiwania 1 162 godziny 53 minuty;
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$redni czas od przyjecia pacjenta przez lekarza SOR/IP>2 do zlecenia badan
obrazowych TK: 57 minut 25 sekund, mediana 32 minuty, a najdtuzszy czas
oczekiwania 34 godziny 50 minut;

sredni czas od zlecenia do wykonania badan TK: 50 minut 6 sekund,
mediana 24 minuty, a najdtuzszy czas oczekiwania 4 477 godzin 30 minut;
Sredni czas od wykonania badan do otrzymania wynikéw badan TK przez
lekarza SOR/IP: 38 minut 5 sekund, mediana 25 minut, a najdtuzszy czas
oczekiwania 207 godzin 49 minut;

sredni czas od przyjecia pacjenta przez lekarza SOR/IP do zlecenia badan
laboratoryjnych: 41 minut 6 sekund, mediana 27 minut, a najdtuzszy czas
oczekiwania 69 godzin 31 minut;

sredni czas od zlecenia do wykonania badan laboratoryjnych: godzina
17 minut i 50 sekund, mediana 55 minut, a najdtuzszy czas oczekiwania
11 537 godzin 55 minut;

Sredni czas od wykonania badan laboratoryjnych do otrzymania wynikéw
badan przez lekarza SOR/IP: 43 sekundy, mediana 0:00:00, a najdtuzszy czas
oczekiwania 103 godziny 47 minut;

$redni czas od przyjecia pacjenta przez lekarza SOR/IP do wypisu z SOR/IP
lub przekazania pacjenta na inny oddziat: 2 godziny 44 minuty i 37 sekund,
mediana 2 godziny 5 minut, a najdtuzszy czas oczekiwania 2 220 godziny
43 minuty.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, m.in. ze najwyzsze odnotowane wartosci
przedstawionych parametréw wynikaty najczesciej z btednych danych
wprowadzonych do systemu, w tym:

czas oczekiwania na kontakt z lekarzem pacjenta w badanej populacji,
ktérym przydzielono kategorie pilnosci ,pomaranczowy” 1162 godziny
53 minuty wynikat z btedu systemu. W sporzgdzonym zestawieniu poz.
30827 oraz 30829 dotyczyly tej samej pacjentki;

czas od momentu rejestracji pacjenta do momentu przeprowadzenia triage
wyniost 71 godzin 58 minut wynikat z dwdch Kart Segregacji Medycznej
wygenerowanych w réznych datach: 20.09.2024 r. - prawidlowa oraz
23.09.2024 r. btedna;

czas od zlecenia do wykonania badan TK wynidst 4 477 godziny 30 minuty
wynikat z przetwarzania danych prawdopodobnie w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej. Pacjent byt hospitalizowany w SOR 02.12.2024 r. 13:41 do
02.12.2024 r. 21:10 w trakcie pobytu wykonano TK gtowy. Prawdopodobnie
w trakcie transmisji w systemie PIXEL doszto do przepiecia zlecenia badania
z dnia 30.05.2024 r.;

czas od wykonania do otrzymania wynikoéw badan TK przez lekarza SOR/IP
207 godzin 49 minut wynikat z btednego czasu autoryzacji opisu w systemie;
czas od zlecenia do wykonania badan laboratoryjnych wyniést 11 537
godzin 55 minut - wynikat z przetworzenia danych w Centralnym
Laboratorium Analitycznym, gdzie podpieto omytkowo zaplanowane
badania kreatyniny + GFR (M37) do hospitalizacji pacjenta w dniu
22.04.2025 r. z hospitalizacji w dniu 28.12.2023 r.;

521zba Przyjec.

16



— czas od przyjecia pacjenta przez lekarza SOR/IP do wypisu z SOR/IP lub
przekazania pacjenta na inny oddziat wyniést 2 220 godziny 43 minuty - dnia
01.09.2024 r. pacjent pobrat bilet i opuscit SOR. Dnia 18.12.2024 r. lekarz
dokonat wpisu w systemie ,samowolne opuszczenie Izby".

(akta kontroli str. 385, 387-388, 412-413, 665, 696-702, 705-706)

W okresie objetym kontrolg NIK na rzecz pacjentéw SOR zostato wykonanych
1752 badan gastroskopii w godzinach popotudniowych>4, natomiast w godzinach
nocnych Szpital nie wykonywat badan, poniewaz - jak wskazat Dyrektor Szpitala
- nie zaistniata taka potrzeba.

Badaniem NIK objeto 10 z 23 badan gastroskopii wykonanych na rzecz
pacjentdw SOR w latach 2023-2025 (do 30 kwietnia). Czas od momentu przyjecia
pacjenta w SOR do zlecenia wykonania badan wynosit od jednej minuty do
8 godzin i 8 minut. Sredni czas oczekiwania na zlecenie wykonania badania
gastroskopii wynosit 2 godziny 57 minut. Szesciu z 10 pacjentéw zostato
przyjetych w SOR w porze nocnej. W tym przypadku czas od momentu przyjecia
pacjenta w SOR do zlecenia wykonania badan wynosit od 2 godzin 37 minut do
8 godzin i 8 minut. Sredni czas oczekiwania na zlecenie wykonania badania
gastroskopii wynosit 4 godziny 48 minut. W analizowanych przypadkach sredni
czas oczekiwania pacjentéw od momentu zlecenia badania do jego wykonania
wyniést 42 minuty 54 sekundy.

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze we wszystkich analizowanych przypadkach
gastroskopia zostata zlecona na podstawie jednoznacznych wskazan
medycznych i po indywidualnej ocenie stanu kazdego pacjenta przez lekarza go
zaopatrujgcego. Pacjenci, ktérzy trafili do SOR w godzinach dyzuru, nie
wykazywali cech Swiezego, aktywnego krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, objawdw niestabilnosci hemodynamicznej, czy tez innej sytuacji,
w ktérej endoskopia musiataby zosta¢ wykonana natychmiast. Ponadto
Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze z uwagi na brak przestanek klinicznych
wskazujgcych na koniecznos¢ wykonywania badan gastroskopowych
w godzinach nocnych, w okresie objetym kontrolg, badania te nie byty
przeprowadzane w porze nocnej.

(akta kontroli str. 386, 399, 655-660)

Liczba pacjentéw przewiezionych do SOR przez ZRM i hospitalizowanych
w innych oddziatach w Szpitalu lub przetransportowanych do innego podmiotu
leczniczego celem dalszego leczenia wynosita 7 636 pacjentow (7,9 % wszystkich
pacjentow).

(akta kontroli str. 295)

Analizg NIK objeto trzy przypadki®> odméw przyjecia pacjentdw przez Szpital
w 2025 r°¢, ktérych przyczyny znalazty potwierdzenie w toku kontroli. Odmowy
te zostaty dokonane przez lekarza dyzurnego Oddziatu Neurologicznego

5 W 2023 wykonano 10 badan, w 2024 r. wykonano cztery badania, w 2025 r. (do 30 kwietnia)
wykonano trzy badania.
54 W godzinach od 12:00 do 18:00.
5 KZW/25/P/0000349666, KZW/25/P/0000522509, KZW/25/P/0000620153.
56 Okres od 1 stycznia 2025 r. do 30 kwietnia 2025 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

i dotyczyly pacjentéw z objawami udaru niedokrwiennego mdzgu w tzw. oknie
terapeutycznym®’,

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze Szpital nie dysponuje oddziatem udarowym,
ani nie spetnia wymagan dla takiego oddziatu, w zwigzku z czym nie ma
uprawnien do przeprowadzania trombolizy dozylnej lub mechanicznej
trombektomii®®. Dyzurny neurolog podjat decyzje o niezwtocznym skierowaniu
tych pacjentéow do najblizszych podmiotéw leczniczych dysponujgcych
oddziatami udarowymi. W kazdym z trzech analizowanych przypadkéw
dyzurujacy w Szpitalu lekarz neurolog przeprowadzit bezposrednie wywiady
medyczne z pacjentami wykazujgcymi objawy udaru niedokrwiennego mézgu.
Dokonat tego na etapie przekazywania pacjenta przez Zespot Ratownictwa
Medycznego (ZRM). Neurolog skontaktowat sie z dyspozytorem medycznym,
uzyskat zgode na przekierowanie pacjenta, poinformowat o tym kierownika ZRM,
dzieki czemu pacjenci zostali przetransportowani do wtasciwych podmiotéw
realizujgcych leczenie trombolityczne. We wszystkich przypadkach transporty
zostaty zrealizowane przez ten sam ZRM, co pozwalato na skrécenie czasu
dotarcia do wtasciwej jednostki.

(akta kontroli str. 383-385, 389-396, 597-608)

Na Szpital nie byty naktadane kary umowne z tytutu nieprawidtowej realizacji
umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie funkcjonowania
SOR.

(akta kontroli str. 295)

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

2. Wszystkie 97 objetych kontrolg kart segregacji medycznej, zostato
zatwierdzonych w systemie informatycznym dokumentacji medycznej przez
sekretarki®® oraz potozne®, mimo ze zgodnie z art. 33a ust. 1 ustawy PRM
segregacje medyczng przeprowadza pielegniarka systemu, ratownik medyczny
lub lekarz systemu.

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze nieprawidtowosci dotyczace zatwierdzania
kart segregacji medycznych przez potozne i sekretarki medyczne wystgpity na
etapie wdrazania i poznawania obstugi systemu TOPSOR. Byly one skutkiem
omytkowego przyjecia przez personel, ze dziatania, ktére podejmujg w systemie
stanowig zapis danych, podczas gdy w rzeczywistosci bylo to formalne
zatwierdzenie kart segregacji medycznych w systemie. Niezwiocznie po
stwierdzeniu nieprawidtowosci zweryfikowano iuaktualniono uprawnienia

57 Okno terapeutyczne to maksymalny, $ci$le okreslony przedziat czasu od wystgpienia pierwszych
objawéw udaru do chwili rozpoczecia swoistego leczenia (trombolizy dozylnej lub mechanicznej
trombektomii). Zgodnie z aktualnymi wytycznymi skuteczng trombolize dozylng mozna
przeprowadzi¢ do 4 godzin od poczatku wystgpienia objawdw. Po uptywie tej granicy ryzyko
ciezkich powiktan przewyzsza korzysci, dlatego tak kluczowe jest niezwtoczne przekazanie pacjenta
do podmiotu leczniczego, realizujgcego takie leczenie, mieszczgcego sie w tym ,oknie”.

%8 Wymagania do przeprowadzania tych procedur okreslone sg w zataczniku nr 4 pkt 2 i 67
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2023 r. poz. 870, ze zm.).

%9 6 sekretarek.

09 potoznych.
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w systemie TOPSOR. Mozliwo$¢ akceptacji kart segregacji medycznych przez
ratownikédw medycznych, pielegniarki systemu oraz lekarzy systemu zostata
zweryfikowana.

(akta kontroli str. 383, 411)

2. Dziataniem nierzetelnym byto przestanie do wojewddzkiego koordynatora
ratownictwa medycznego dwodch®! z siedmiu pierwszych dobowych raportéw o
dostepnosci wolnych miejsc na oddziatach, po godzinach wskazanych w pisSmie
Wojewody  Kujawsko-Pomorskiego z dnia 13 marca 2024 r,
WBZK.111.6310.6.7.2024.TM.

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze obstuga aplikacji JASMIN w SOR zajmuja sie
sekretarki medyczne. W ramach jednej zmiany wykonujg one réwnoczesnie
szereg zadanh zwigzanych z przyjeciem pacjentéw do SOR lub przeniesieniem
pacjentéw do innych oddziatdw. W wymienionym okresie natozenie sie tych
obowigzkow z duzym naptywem pacjentéw spowodowato odstepstwa od godzin
raportowania, cho¢ dane w systemie JASMIN byty uzupetniane natychmiast po
zakonczeniu najpilniejszych czynnosci. Celem zminimalizowania opdznien,
sekretarkom medycznym zostat przypomniany obowigzek dotyczacy
przekazywania raportow o dostepnych miejscach na oddziatach w aplikacji
JASMIN.

(akta kontroli str. 294, 351-356, 412, 666-695)

2. Okres nieprzerwanego odpoczynku przystugujacego w danym tygodniu u
trzech pielegniarek - w lutym 2025 r. (dwa przypadki), w styczniu i lutym 2025 r.
(jeden przypadek) i dwoch ratownikéw medycznych (po jednym przypadku w
styczniu 2024 r. i lutym 2024 r.), zatrudnionych na umowe o prace, wynosit od
24 godzin do 31 godzin, co byto niezgodne z art. 97 ust. 3 udl, ktéry stanowi, ze
pracownikowi przystuguje w kazdym tygodniu prawo do co najmniej 35 godzin
nieprzerwanego odpoczynku.

(akta kontroli str. 492-596)

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in., ze m.in., ze ustawowy okres odpoczynku
pomiedzy kolejnymi okresami Swiadczenia pracy u osdb zatrudnionych na
umowe o prace nie zostat zachowany z uwagi na konieczno$¢ zachowania
ciggtosci udzielanych $wiadczen medycznych pacjentom, tj. zapewnienia
nieprzerwanej opieki medycznej pacjentom w sytuacji wystepujgcych w Szpitalu
niedoborow kadrowych w grupie zawodéw medycznych.

(akta kontroli str. 399-400)

3. Pieciu z 10 lekarzy, ktérych harmonogramy pracy byly objete analizg NIK
w dwoch pierwszych okresach rozliczeniowych, ktére przypadly w 2024 r.
i w 2025 r. (zatrudnionych na umowe o prace i na podstawie umow
cywilnoprawnych), w facznie 20 przypadkach, udzielalo Swiadczen
nieprzerwanie przez okres dtuzszy niz 24 godziny, tj. od 31 godzin 10 minut do
55 godzin 30 minut. Z 20 przypadkéw jeden przypadek (5 %) stanowit udzielanie
Swiadczen nieprzerwanie przez okres dtuzszy niz 48 godziny. Takie sytuacje

81 W dniu 27 maja 2025r. o godzinie 9:22, w dniu 30 maja 2025 r. o godz. 9:44.
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whnioski

Swiadczg o nierzetelnej organizacji pracy lekarzy udzielajgcych sSwiadczen
zdrowotnych.

Przyktadowo, lekarz pracowat:

-0d 18.01.2025 r. od godz. 7:30 do 19.01.2025 r. do godz. 7:30;
-0d 19.01.2025 r. od godz. 7:30 do 20.01.2025 r. do godz. 7:30;
-0d 20.01.2025 r. od godz. 7:30 do 20.01.2025 r. do godz. 15:00.

Dyrektor Szpitala wyjasnit m.in.,, ze ustawowy okres odpoczynku pomiedzy
kolejnymi okresami Swiadczenia pracy u oséb zatrudnionych na umowe o prace
oraz u 0s6b udzielajgcych swiadczen na podstawie innej niz umowa o prace nie
zostat zachowany z uwagi na konieczno$¢ zachowania ciggtosci udzielanych
Swiadczen medycznych pacjentom, tj. zapewnienia nieprzerwanej opieki
medyczne] pacjentom w sytuacji wystepujacych w Szpitalu niedoboréw
kadrowych w grupie zawodéw medycznych.

(akta kontroli str. 399-407, 492-596)

NIK zwraca uwage na konieczno$¢ wykonywania pracy, bez wzgledu na
podstawe jej nawigzania, w sposdb zapewniajacy zaréwno bezpieczenstwo
pacjentéw, jak i oséb jg Swiadczacych, a wykonywanie pracy w wymiarze
przekraczajgcym 24 godziny, moze powodowac wzrost ryzyka braku nalezytego
udzielania Swiadczen.

W prowadzonej w SOR segregacji medycznej stosowano pieciostopniowg skale
oceny stanu zdrowia pacjenta pod wzgledem pilnosci udzielania swiadczen. Do
prowadzenia segregacji medycznej Szpital wykorzystywat system TOPSOR.
Segregacjg pacjentéw zajmowaty sie pielegniarki systemu i ratownicy medyczni,
ujawniono jednak przypadki zatwierdzania w systemie TOPSOR kart segregacji
pacjentéw przez osoby nieuprawnione. Szpital wlasciwie zorganizowat dostep
do wymaganego zakresu badan, w tym diagnostycznych i endoskopowych,
a osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego uzyskaty pomoc medyczng.
Szpital przekazywat wojewddzkiemu koordynatorowi ratownictwa medycznego
raporty trzykrotnie w ciggu doby, jednak wystapity odstepstwa od godzin
raportowania, przez co informacje o dostepnych wolnych miejscach na
oddziatach byty nierzetelne. Pomimo brakdéw kadrowych, w Szpitalu zapewniono
obsade wykwalifikowanego personelu medycznego na state przebywajgcego
w SOR. Stwierdzono jednakze nadmierne obcigzenie pracg lekarzy i pozostatego
personelu.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Podjecie dziatarn majacych na celu oddzielenie wejscia dla pieszych na
Oddziat od trasy podjazdu specjalistycznych srodkéw transportu
sanitarnego.

20



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

2. Terminowe wpisywanie do systemu SEZOZ wyrobéw medycznych
wykorzystywanych do udzielania Swiadczer zdrowotnych.

3. Zapewnienie zatwierdzania kart segregacji medycznej w systemie
teleinformatycznym dokumentacji medycznej przez osoby do tego
uprawnione.

4. Wdrozenie mechanizméw terminowego raportowania wojewddzkiemu
koordynatorowi o dostepnych wolnych miejscach na oddziatach Szpitala.

5. Planowanie harmonograméw zaktadajgcych Swiadczenie pracy przez
personel medyczny w sposob cigglty w wymiarze nieprzekraczajgcym 24
godzin.

6. Zapewnienie personelowi medycznemu, zatrudnionemu na podstawie
umowy o prace, odpoczynku w prawidtowym wymiarze.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne sporzgdzono i opatrzono podpisem witasnorecznym
w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach; jeden dla kierownika jednostki
kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do dyrektora jednostki organizacyjnej NIK. Prawo zglaszania zastrzezen,
zgodnie zart.61b ust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
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 sposobie
wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz, 14 sierpnia 2025 .

Kontrolerzy Dyrektor

Delegatura Najwyzszej Izby Kontroli

(-) Hanna Loch w Bydgoszczy

Specjalista k.p. z up. (-) Adam Konczak

p.o. Wicedyrektor
(-) Krzysztof Drzewiczak

Inspektor k.p.
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