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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Wojewddzki im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie,
ul. Chatubiriskiego 7, 75-950 Koszalin

Andrzej Kondaszewski, Dyrektor Szpitalaz, od 1 wrzesnia 2009 r.

Przygotowanie i realizacja zadan Panstwowego Ratownictwa Medycznego przez
szpitale prowadzace szpitalny oddziat ratunkowy.

Od 1.01.2018 r. do 13.01.2020 r. (f. do czasu zakonczenia kontroli)
z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie.

Maciej Mikulski, gtowny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LSZ/192/2019 z 13 listopada 2019 r.
Stawomir Zudro, gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli nr
LSZ/205/2019 z 3 grudnia 2019 .

(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Szpitalny Oddziat Ratunkowy Szpitala® w zakresie organizacji i lokalizacji spetniat
wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 .
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego®. Natomiast nie miat na wyposazeniu
dwoch aparatow do znieczulen i jednego respiratora stacjonarnego, ktére byly
wymagane przepisami ww. rozporzadzenia. Aparaty te byly zlokalizowane
w przylegtym Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala, do ktorych SOR
miat staty dostep.

W prowadzonej w SOR segregacji medycznej pacjentéw stosowano cztery kategorie
pilnosci, podczas gdy rozporzadzenie w sprawie sor w § 6 ust. 9 okre$lato wymdg
segregacji w pieciu kategoriach, natomiast w dwdch kategoriach ustalono diuzszy niz
wymagany czas pierwszego kontaktu z lekarzem’.

Pomimo brakow kadrowych w Szpitalu zapewniono obsade wykwalifikowanego
personelu medycznego na state przebywajacego na SOR. Stwierdzono jednakze
nadmierne obcigzenie praca lekarzy i pozostatego personelu.

Szpital nie wprowadzit do stosowania wytycznych Ministra Zdrowia w sprawie
poprawy funkcjonowania szpitalnych oddziatéw ratunkowych® i nie wdrozyt systemu
monitorujgcego czas obstugi pacjenta.

" Dalej: Szpital.

2 Dalej: Dyrektor.

3Dz.U.z2019r. poz. 489 ze zm., dalej: ustawa o NIK

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

5 Dalej: SOR.

6Dz. U.z2019r. poz. 1213, dalej: rozporzadzenie w sprawie sor.

7 Nie stosowano koloru pomaraficzowego (pierwszy kontakt z lekarzem w czasie nie diuzszym niz 10 minut),
a dopuszczalny czas oczekiwania na kontakt z lekarzem przy kolorach: zielonym okreslono na 4 godziny,
a przy niebieskim na 8 godzin, tj. byt dtuzszy niz ustalono we wskazanym przepisie (odpowiednio 120 i 240
minut).

8 Dokument pn. Dobre praktyki postepowania w szpitalnych oddziatach ratunkowych i w izbach przyje¢
opublikowany zostat na stronie internetowej Ministra Zdrowia: https://www.gov.pl/web/zdrowie.

2



https://www.gov.pl/web/zdrowie

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Sposob prowadzenia dokumentacji medycznej nie odpowiadat niektorym wymogom
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Badanie
dokumentacji 64 pacjentéw SOR wykazato, ze nie zawierata ona informacji na temat
stopnia natezenia bolu, opisu dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu iich
skutecznosci, oraz nie byta podpisana przez lekarza kierujgcego oddziatem SOR10,

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz ocena
kontrolowanej dziatalnosci

Przygotowanie i realizacja zadan Panstwowego Ratownictwa
Medycznego przez szpitale prowadzace szpitalny oddziat ratunkowy.

1. Szpital nie posiadat i nie ubiegat sie o akredytacje Ministra Zdrowia, o ktdre;
mowa w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie
zdrowia®", potwierdzajacq spetianie standardow w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania Szpitala. Obowigzek posiadania takiej akredytacii
nie wynikat z obowigzujacych przepisow.
Dyrektor wyjasnit, ze Szpital od 2007 r. posiada certyfikowany system zarzadzania
jako$cig zgodny z wymaganiami normy ISO 9001, ktéry corocznie oceniany byt
przez audytoréw firmy zewnetrznej i systematycznie doskonalony.

(akta kontroli str. 4-9)

Zarzadzeniem nr 32.2018 z dnia 13 marca 2018 r. Dyrektor powotat Komitet
Jakosci'2, ktérego praca oparta byta na funkcjonujacych interdyscyplinarnych
zespotach problemowych. Do zadan Komitetu nalezato m.in. inicjowanie,
koordynowanie, nadzorowanie i wspieranie  przedsiewzie¢ zwigzanych
z podnoszeniem jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz organizacji pracy
Szpitala. Szczegbtowy zakres zadan, strukture oraz prawa i obowigzki Komitetu
okreslat ,Regulamin Komitetu Jakosci” stanowigcy zatgcznik nr 1 do ww.
zarzadzenia. Dyrektor 28.03.2018 r. zatwierdzit procedure ,Zintegrowanego systemu
zarzadzania jako$cig wedtug normy ISO 9001:2015™13.

(akta kontroli str. 1-25)

2. Szpital posiadat opracowane i stosowat zasady postepowania dotyczace:

e analizy zdarzehn niepozadanych — zatwierdzone zarzadzeniem Dyrektora nr
60.2009 z dnia 18 maja 2009 r. w sprawie wprowadzenia standardu postepowania
na wypadek zdarzen niepozgdanych oraz zapobiegania wystepowaniu zdarzen
niepozadanych. Nadzor nad realizacjg ww. standardu Dyrektor powierzyt
cztonkom Zespotu ds. Praw Pacjenta;

e analizy przyczyn zgondw — obowigzek wprowadzony na podstawie zatacznika nr
2 do zarzadzenia Dyrektora nr 32.2018 z dnia 13 marca 2018 r. ze szczegb6inym
zwrdceniem uwagi na zgony 24-godzinne, okofooperacyjne i zgony nastepujace
w wyniku zakazenia. Personel medyczny oddziatdw Szpitala, zobowigzany zostat
do biezacego zgtaszania Dyrektorowi informacji o takich zgonach na
obowigzujacym ujednoliconym wzorze karty zgtoszenia. Opracowywanie analiz
przyczyn zgondw pacjentow zostato przypisane czionkom Zespotu ds. Analiz
Przyczyn Zgondw, do zadan ktérego nalezato réwniez formutowanie wnioskéw na
podstawie przeprowadzonej analizy oraz przedstawianie nowych rozwigzan

9Dz.U.z2015r., poz. 2069, dalej rozporzadzenie w sprawie dokumentacii.
10 Zwanego dalej: Koordynatorem SOR.

" Dz. U.z2016 1. poz. 2135.

12 Dalej: Komitet.

13 Dalej: Procedura systemu zarzadzania.



dotyczacych identyfikacji i postepowania ze zwtokami 0séb zmartych;

e oceny satysfakcji pacjentow - na podstawie zatgcznika nr 2 do zarzadzenia
Dyrektora nr 32.2018 z dnia 13 marca 2018 r. w Szpitalu badana byfa satysfakcja
klientdw (pacjentéw i ich rodzin lub oséb bliskich), zaréwno korzystajacych ze
Swiadczen udzielanych w trybie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym. Narzedziem
badawczym byt kwestionariusz ankietowy, ktory modyfikowano w zaleznosci od
badanego zagadnienia lub grupy docelowej. Za opracowanie i aktualizacje
kwestionariusza ankietowego ,Twoje zdanie nas interesuje’, jak rowniez za
analize wynikow przeprowadzanego badania satysfakcji, odpowiedzialni byli
cztonkowie Zespotu ds. Praw Pacjenta;

e programu dziatan dla poprawy jakosci $wiadczonych ustug — wprowadzonego
zarzadzeniami nr 116.2007 z dnia 20 wrzesnia 2007 r., nr 32.2018 z dnia 13
marca 2018 r. oraz nr 98.2018 z dnia 2 lipca 2018 r. W ramach tego programu
Dyrektor zatwierdzit Ksiege jako$ci Szpitala, powotat Komitet oraz wdrozyt
dokumentacje Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig zgodnie
z wymaganiami Normy 1SO 9001. Dokumentacje stanowity m.in. Ksiega jakosci,
Polityka jakosci, Procedura systemu zarzadzania, Karty celéw jakosciowych oraz
procesow i podprocesow. Ww. uregulowania wprowadzaty mozliwos¢ corocznego
przeprowadzania ,Przegladu Zarzadzania®. Polegat on m.in. na analizie
elementow sytemu majacych wptyw na jako$¢, tj.. stopnia realizacji celdw
strategicznych ijakosciowych wynikajacych z Polityki jakosci; wynikéw audytéw
wewnetrznych; informaciji zwrotnych od klientéw (w tym ankiet, reklamacji i skarg);
niezgodno$ci w procesach; ankietyzacji wewnetrznej ,Twoje zdanie nas
interesuje”; informacji dotyczacych procesow i zgodnoSci ustug z wymaganiami
(miary procesdw, skuteczno$¢ procesow, itp.); kontroli zewnetrznych i zalecen
z Audytu Nadzoru; planowanych zmian; sprawozdan z dziatalnosci zespotow,
ktdre majq strategiczne znaczenie dla dziatalnosci Szpitala; oceny dostawcow;
stopnia realizacji szkolen; identyfikacji, szacowania i monitorowania ryzyka
w zakresie systemu zarzgdzania jakoScig oraz oceny aktualno$ci dokumentacii.

(akta kontroli str. 6-55)

Dyrektor wyjasnit m.in, ze (...) w Szpitalu nie jest wdrozona procedura w zakresie
analizy przedtuzonych pobytdw pacjentow. Koordynatorzy oddziatow szpitalnych na
biezgco dokonywali analizy przediuzonych pobytow. W SOR przeprowadzono
analize przedtuzonych pobytdw pacjentow za Il kwartat 2019 r. (...) Ponadto
systematycznie odbywajg Sie spotkania z kadrgq kierowniczg, podczas ktorych
omawiane byly kwestie zwigzane z jakoScig udzielanych swiadczen.

(akta kontroli str. 6-7)

Kierownik Dziatu Rozliczen i Statystyki Medycznej Szpitala przedstawit w ww.
analizie przedtuzonych pobytow nastepujace wnioski: w kazdym dniu tygodnia
w SOR przyjmowana byta podobna liczba pacjentdw; najtrudniejszg porg dnia
w SOR byty godziny wczesnopopotudniowe i wieczorne (blisko potowa pacjentéow
stawiata sie tym czasie); codziennie na SOR trafiato ok. 4-5 pacjentdw, ktorzy byli
diagnozowani ponad 24 godziny (potowa z tych pacjentéw ostatecznie trafiata na
inny oddziat Szpitala); pacjenci SOR przekazani na inne oddziaty byli
hospitalizowani przez 7 - 10 dni, co potwierdzato wtasciwg diagnoze postawiong
w SOR.

(akta kontroli str. 381)

W latach 2018-2019 w Szpitalu dokonano:

e analiz zidentyfikowanych zdarzen niepozadanych za | pdrocze 2018 r. (6.09.2018
r.), Il pétrocze 2018 r. (19.02.2019 r.) i za | potrocze 2019 r. (10.09.2019 r.) -
w ktorych zidentyfikowano w SOR 92 takie zdarzenia w | pétroczu 2018 r. (67,6%
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zdarzen w Szpitalu), 479 zdarzen w |l pétroczu 2018 r. (94,5% zdarzen w Szpitalu)
i 413 zdarzenh w | potroczu 2019 r. (91,4% zdarzen w Szpitalu). WiekszoS¢,
tj. 91,1% wszystkich zdarzen niepozadanych w2018 r. i | pdtroczu 2019 r.
stanowito samowolne opuszczenie SOR przez pacjenta oraz rezygnacja ze
Swiadczen bez powiadomienia personelu. Natomiast 7,6% zdarzer niepozadanych
byto wynikiem upadkéw i osunie¢. Podjete dziatania zapobiegawcze polegaty m.in.
na: bezpo$rednim udzieleniu pomocy, wykonaniu niezbednych badan
diagnostycznych, opisie zdarzenia w dokumentacji medycznej, przeprowadzeniu
szkolen wewnatrzoddziatowych;
(akta kontroli str. 59-63)
e analiz przyczyn zgonow — za | potrocze 2018 r. (11.10.2018 r.), za Il pétrocze 2018
r. (23.03.2019 r.) i za | pétrocze 2019 r. (12.09.2019 r.). Lacznie w ww. okresie
w Szpitalu zanotowano 345 zgonéw, z czego 291 to zgony 24-godzinne (w tym
177 w SOR). Cztonkowie Zespotu ds. Analizy Przyczyn Zgondw nie wniesli uwag
do przyczyn zgonéw w SOR okreslonych w analizie;
(akta kontroli str. 64-72)
e analiz ankiet satysfakcji pacjenta p.n. ,Twoje zdanie nas interesuje” — za | ptrocze
2018 . (16.09.2018 r.), za Il potrocze 2018 r. (17.01.2019r.) i za | pdtrocze 2019 r.
(10.09.2019 r.). Zespdt ds. Praw Pacjenta ze wszystkich ocen sformutowat
nastepujace uwagi do pracy SOR: dtugi czas oczekiwania na $wiadczenie; brak
zainteresowania pacjentem oraz opieszatos¢ i arogancja personelu. W wyniku
tych analiz w SOR podjeto dziatania korygujace, a takze omawiano uwagi na
zebraniach pracowniczych i umieszczano na tablicach informacyjnych dane
0 czasie diagnostycznym i liczbie pacjentow. W ww. okresie liczba pacjentow
oceniajacych bardzo dobrze dziatanie SOR wzrosta z 9,95% w | pdiroczu 2018 r.
do 41% w | potroczu 2019 r. Natomiast liczba pacjentéw oceniajgcych negatywne
SOR zmalata z 42,7% do 23,1%;
(akta kontroli str.73-111)
e przegladu  Zintegrowanych  systemow zarzadzania jakoScig - raport
2 25.06.2019 r., zawierat m.in. analize przeprowadzonych audytéw wewnetrznych.
(akta kontroli str. 112-127)

W dniach 24.05.i17.10.2018 r. oraz 12.03. i 26.09.2019 r. w SOR podczas audytow
wewnetrznych dokonano sprawdzenia czy personel postepuje zgodnie przepisami
prawa i procedurg systemu zarzadzania m.in. w zakresie: nadzoru nad
dokumentami i wyposazeniem; szkoleri personelu; procesu dokonywania zakupow i
oceny dostawcow; badania opinii pacjentéw; monitoringu pomieszczen SOR;
dziatart zapobiegawczych korygujacych. W toku prac audytowych nie stwierdzono
nieprawidtowos$ci oraz nie wystawiono kart niezgodnosci.

(akta kontroli str. 128-137)

3. SOR zostat zarejestrowany w ewidencji, o ktdrej mowa w art. 23a ustawy z dnia
8 wrzeénia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym'¥, prowadzonej przez
Wojewode Zachodniopomorskiego's, jako jednostka systemu ratunkowego. Ewidencja
zawierata aktualne informacje w zakresie uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz informacje o nieposiadaniu zespotdw ratownictwa medycznego.

(akta kontroli str. 138-140, 145-149)

4. W latach 2018-2019 w Szpitalu prowadzity dziatalno$¢ oddziaty niezbedne przy
prowadzeniu SOR, o ktérych mowa w § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie sor,
tj. Oddziat: Chirurgii Ogdlnej; Chirurgii Urazowej i Ortopedycznej; Chirurgii
Dzieciecej i Urazowo-Ortopedycznej; Wewnetrzny; Anestezjologii i Intensywnej

4Dz. U.z2019r., poz. 993, dalej: ustawa o ratownictwie medycznym.
15 Dalej: Wojewoda.
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Terapii Dorostych, Anestezjologii; Intensywnej Terapii Dziecigcej i Neonatologiczne;
oraz Zaktad Diagnostyki Obrazowe;.
(akta kontroli str. 150-167, 170)

Wedtug danych na 30.09.2019 r. liczba lekarzy wykonujacych prace na ww.
oddziatach Szpitala w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia wyniosta
tacznie 58, przy czym na sze$ciu (z siedmiu) oddziatach Szpitala nie byto petnego
zatrudnienia lekarzy. Brakujgca liczba lekarzy na tych oddziatach dotyczyta
nastepujacej liczby etatdw: na Oddziale: Chirurgii Ogdinej — trzech, Chirurgii
Dzieciecej i Urazowo-Ortopedycznej - trzech, Wewnetrznym - dwoch,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dorostych — czterech, Anestezjologii,
Intensywnej Terapii Dzieciecej i Neonatologicznej — trzech; Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej — czterech. Rowniez w SOR wg stanu na koniec wrzesnia 2019 r.
wystapity dwa wakaty.
Szpital udzielat Swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej dla oséb do 19
roku zycia. Swiadczenia tego typu dla pacjentdw powyzej 19 roku zycia udzielane
byly w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWIA w Koszalinie
przy ul. Szpitalnejs.

akta kontroli str. 168-170)

Dyrektor wyjasnit, ze problemy kadrowe zwigzane z obsadq lekarskg wystepowaty
we wszystkich wymienionych komorkach organizacyjnych. Przyczynami byfa
wysoka Srednia wieku do$wiadczonych specjalistow, brak mfodej, chetnej do nauki
kadry, brak osrodkow szkoleniowych w Koszalinie, a co za tym idzie konieczno$¢
wyjazdow na staze specjalizacyjne, koszty z tym zwigzane (brak uczelni medycznej
i o$rodkdw akademickich), che¢ kontynuowania przez lekarzy specjalizacji za
granicg. Lepsze wynagrodzenie nie byly jedynym powodem migracji lekarzy. Do
wyjazdu przekonuje ich organizacja i stabilnos¢ systemu, mozliwo$c¢ rozwoju
zawodowego i szybsze uzyskanie specjalizacji oraz poczucie bezpieczenstwa
wykonywanego zawodu za granica.
Brak kadry lekarskiej w oddziatach szpitalnych jest zjawiskiem trwajgcym od okofo
15 lat, a w ostatnim okresie jeszcze bardziej sie pogtebiat. O przyczynie tego stanu
prosze zwrdcic sie zwroci¢ sie do Ministerstwa Zdrowia, Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego Lekarzy oraz Izb Lekarskich w kwestii wyjasnienia tego
niepokojacego zjawiska. Szpital w latach 2018-2019 podjat szereg dziatart majgcych
na celu pozyskanie lekarzy do pracy. Systematycznie i wielokrotnie zamieszczane
byty informacje o zatrudnieniu w portalach internetowych, na stronie internetowej
Szpitala oraz w prasie branzowej. Ponadto za posrednictwem Wydziatu Zdrowia
Urzedu Wojewddzkiego informowani byli konsultanci wojewddzcy, ktdrzy posiadajg
informacje i podejmujg decyzje w zakresie zasobéw kadrowych.

(akta kontroli str. 8, 173)

5. Lokalizacja i organizacja SOR byta zgodna z wymogami przepiséw § 3 i § 5
rozporzadzenia w sprawie sor. Podjazd dla specjalistycznych srodkdw transportu
sanitarnego miescit sie w budynku, w ktérym znajdowat sie SOR, a brama podjazdu
otwierata sie automatycznie. Wejscie dla pieszych byto zadaszone. Pomieszczenia
w ktorych udzielane byly $wiadczenia medyczne, mieScity sie na parterze
| pierwszym pietrze trzykondygnacyjnego budynku wyposazonego w schody i winde.
Na parterze znajdowaty sie:
e obszar segregacji medycznej, rejestracji, informacji i przyje¢ - zlokalizowany
bezposrednio przy wejéciu dla pieszych i podjezdzie dla specjalistycznych
Srodkow transportu, wyposazony w cztery stanowiska segregacii,

16 Oddalonego od Szpitala 0 3 km.



obszar resuscytacyjno-zabiegowy obejmujacy trzy sale wyposazone w cztery

stanowiska,

obszar wstepnej intensywnej terapii obejmujacy dwie sale dwustanowiskowe,

obszar terapii natychmiastowej obejmujacy gabinet zabiegowy i gipsownie,

obszar konsultacyjny obejmujacy cztery gabinety.

Na pietrze znajdowat sie:

e obszar obserwacyjny sktadajacy sie z: pieciu sal obserwacyjnych wyposazonych
tacznie w 12 stanowisk,

e cze$¢ administracyjna SOR,

e Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Medycznej.

Budynek, w ktdrym miescit sie SOR byt potaczony facznikiem z budynkiem gtéwnym

Szpitala, w ktorym zlokalizowany byt Blok Operacyjny i Zaktad Diagnostyki

Obrazowe;j.

(akta kontroli str. 174-194)

6. Zgodnie z § 4 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie sor, Szpital zapewnit catodobowy

dostep do:

e badan diagnostycznych wykonywanych przez podmiot zewnetrzny na podstawie
umowy z 10.01.2014 r.,

e badan USG i komputerowych badan tomograficznych — ktdre wykonywane byty
przez Zaktad Diagnostyki Obrazowej Szpitala,

e badan endoskopowych - ktore wykonywane byly przez Oddzialy Szpitala: Chirurgii
Ogdlnej (gastroskopia, rektoskopia) i Laryngologii (laryngoskopia i bronchoskopia).

(akta kontroli str. 145-149, 195-207, 214-215)

Od 1.01.2019 r. na rzecz pacjentow Szpitala realizowano ustugi badan
bronchofiberoskopii z pobraniem wycinkéw, ktdre wykonywane byty w dni robocze
od 8.00 do 13.00 przez Specjalistyczny Zespdt Gruzlicy i Chorob Ptuc w Koszalinie'?
na podstawie umowy nr 170/1/2018 z 27.12.2018 r.

(akta kontroli str. 210-213)

Dyrektor wyjasnit, ze badania endoskopowe bronchoskopii wykonywane byty
catodobowo w Oddziale Laryngologii Szpitala przez lekarzy laryngologéw
i anestezjologow.

(akta kontroli str. 214-215)

7. W obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyjec SOR odbywata sie
segregacja medyczna, ktorg przeprowadzali ratownicy medyczni. SOR nie posiadat
procedur regulujgcych sposob prowadzenia segregacji. Stosowana praktyka
polegata na ocenie stanu ogdlnego pacjenta, stanu $wiadomosci (na podstawie
rozmowy/wywiadu), wygladu skéry, stanu higienicznego. Badano podstawowe
parametry zyciowe: ci$nienie, tetno, saturacje, temperature ciata oraz wykonywano
zapis EKG. Podczas segregacji pytano o podstawowe choroby, uczulenie na leki,
alergie, przyjmowane leki.
Po wykonaniu ww. czynnosci pracownik przeprowadzajacy segregacje, okreslat
kategorie pilnosci udzielenia $wiadczen i informowat pacjenta o szacunkowym
czasie oczekiwania na kontakt z lekarzem.
W wyniku segregaciji, pacjenci byli przydzielani do czterech kategorii pilnoSci
oznaczonych kolorami: czerwonym — pacjenci przyjmowani w pierwszej kolejnosci,
Z6ttym — pomoc pilna, czas oczekiwania do 60 minut, zielonym — pomoc odroczona,
czas oczekiwania do czterech godzin, niebieskim — wyczekujacy, czas oczekiwania
do osmiu godzin.

(akta kontroli str. 179-194)

7 Dalej: Zespét Chordb Phuc.



Wojewoda wprowadzit na terenie wojewddztwa obowigzek stosowania Dobrych
praktyk postepowania w SOR i w izbach przyjec, zatwierdzonych i zaleconych do
stosowania przez Ministerstwo Zdrowia w 2018 r.'8. Szpital nie wdrozyt tych
zalecen.
Koordynator SOR wyjasnit, ze przyczyng byly wzgleddw praktyczne i posiadane
zasoby kadrowe.

(akta kontroli str. 145-149)

8. Dyrektor zgodnie z wymogiem § 6 ust. 12 § 13 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie sor okreslit w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala zasady kierowania
0s6b do miejsc udzielania Swiadczen zdrowotnych, ktorym przydzielono kategorie
pilnosci oznaczone kolorem zielonym lub niebieskim. Maksymalny czas na podijecie
przez lekarza dyzurnego SOR decyzji o skierowaniu pacjenta na leczenie do innych
oddziatow Szpitala okre$lit na 72 godziny. Natomiast maksymalny czas na podjecie
decyzji o odmowie przyjecia do oddziatow Szpitala osoby niebedacej w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego na 24 godziny. Informacje te zamieszczone byty
na stronie internetowej Szpitala i wywieszenie na tablicy ogtoszen w obszarze
rejestracji i przyje¢ SOR.

(akta kontroli str. 150-167, 216-217)

Zarzadzeniami nr 117/14 z dnia 29 lipca 2014 r.'9, i 55.2017 z dnia 13 marca
2017 r20 Dyrektor zatwierdzit system raportowania o liczbie wolnych t6zek
w poszczegdinych jednostkach organizacyjnych. Zgodnie z postanowieniami ww.
zasad ordynatorzy wszystkich oddziatdbw Szpitala zostali zobowigzani do
codziennego raportowania stanu wolnych t6zek, w tym t6zek intensywnego nadzoru
oraz liczby lekarzy na dyzurze i godzinach normalnej ordynacji oddziatu do Izby
Przyje¢ Dzieciecej Szpitala i SOR. Personel 1zb Przyje¢ (Dzieciecej i Ogbinej) oraz
SOR zostat zobowigzany do codziennego raportowania ww. danych w ,Systemie
informaciji o szpitalach”. W sytuacji wystapienia zerowego stanu t6zek w Oddziatach:
Neurologii, Kardiologii, Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Dzieciecej i Neonatologiczej oraz Neurochirurgii Koordynator
Oddziatu lub lekarz dyzurny zobowigzani zostali do przekazania pisemnej informacji
o tym fakcie lekarzowi dyzurnemu SOR, ktdry powinien zgtasza¢ zaistniatg sytuacje
Koordynatorowi  Ratownictwa Medycznego Zachodniopomorskiego  Urzedu
Wojewddzkiego w Szczecinie.

Pismem z 18.01.2019 r. Dyrektor zobowigzat Oddzialy Szpitala do rzetelnego
i terminowego  przekazywania ww. informacji zgodnie z obowigzujgcymi
procedurami. (akta kontroli str. 218-225)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Koordynator SOR byt informowany przez oddziaty
Szpitalne o ilosci wolnych toZek. Nafozenie takiego obowigzku wynika wprost
Z zarzadzen nr 117/2014 oraz z pisma z dnia 18.01.2019 r. Ponadto, Koordynator
SOR moze na biezgco pozyska¢ informacje w tym zakresie, w Systemie
informatycznym.

(akta kontroli str. 171-173)

Koordynator SOR wyjasnit, ze (...) Mamy wglad w systemie informatycznym do
informacji o liczbie wolnych fézek w poszczegdlnych oddziatach Szpitala.
Klasyfikacja pacjenta czy powinien by¢ juz pacjentem danego Oddziatu czy
powinien przebywa¢ na SOR jest ptynna. Czesty brak miejsc w oddziatach np.
w oddziatach wewnetrznych czy neurologii wynika nierzadko z niewydolnosci

18 Z podaniem strony internetowej.
9 W sprawie raportowania do Wydziatu Bezpieczerstwa i Zarzadzania Kryzysowego informacji o Szpitalu
w ,Systemie informacji o szpitalach”.
20 W sprawie zmiany zarzadzenia nr 117/2014 z dnia 29.07.2014 r.
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placowek medycznych znajdujgcych sie w okolicach Koszalina (tj. Biafogard czy
Stawno), ktore takze borykajg sie z niedostateczng liczbg miejsc oddziatowych, jak
rowniez z brakami w kadrze lekarskiej. W przypadku braku wolnych tozek na danym
Oddziale i wolnych tozek w czeSci obserwacyjnej SOR pacjent zostaje na SOR. Nie
byto przypadku braku t6zka na SOR dla pacjenta, ktory tego by potrzebowat.

(akta kontroli str. 146)

9. Obszary SOR byly wyposazone w urzadzenia i sprzet gwarantujacy wstepng
diagnostyke oraz podjecie leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji
zyciowych oséb (ktére znajdowaty sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego),
wyszczegodinione w rozporzadzeniu w sprawie sor, z wyjatkiem mobilnego aparatu
do znieczulania z wyposazeniem stanowiska do znieczulania, respiratora
stacjonarnego na obszarze resuscytacyjno-zabiegowym oraz aparatu do
znieczulania z wyposazeniem stanowiska do znieczulania wraz z zestawem
monitorujgcym na obszarze terapii natychmiastowe;.

(akta kontroli str. 179-194)

Wymieniony sprzet znajdowat sie do marca 2018 r. na wyposazeniu SOR. W dniu
7.03.2018 r. respiratory i 20.03.2018 r. aparat do znieczulen zostaty przekazane do
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii zlokalizowanego obok SOR.

(akta kontroli str. 226-229)

Koordynator SOR wyjasnit: SOR towarzyszy Oddziat Anestezjologii i Intensywnej
Terapii, ktéremu te aparaty przekazano z powodu ekonomiki postepowania,
poniewaz tam aparaty te wykorzystywane sq intensywnie | sq w peftni
wykorzystywane. Z racji lokalizacji OAIlT przy SOR - te aparaty sq
wykorzystywane w miare potrzeby dla pacjentow SOR.

(akta kontroli str. 146)

10. Minimalne zasoby kadrowe SOR, zgodnie z § 12 w zwigzku z § 16

rozporzadzenia w sprawie sor oraz § 3 regulaminu SOR z Izbg Przyje¢ Szpitala, to:

e ordynator oddziatu (lekarz kierujacy oddziatem) bedacy lekarzem posiadajgacym tytut
specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej lub do 31.12.2020 r. lekarz systemu;

e piclegniarka oddziatowa bedaca pielegniarkg systemu2! koordynujgca prace
pielegniarek, ratownikow medycznych, rejestratorek medycznych oraz personelu
pomocniczego;

e lekarze w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania
oddziatu, w tym do spetnienia warunkéw dotyczacych czasu oczekiwania na
pierwszy kontakt z lekarzem w poszczegdlnych kategoriach pilno$ci, przy czym co
najmniej jeden lekarz przebywajacy stale w oddziale bedacy lekarzem systemu;

e pielegniarki lub ratownicy medyczni w liczbie niezbednej do zabezpieczenia
prawidtowego funkcjonowania oddziatu, w tym do zapewnienia realizacji zadan
zwigzanych z segregacjg medyczng;

o rejestratorki medyczne oraz personel pomocniczy oddziatu w liczbie niezbednej do
zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania oddziatu, w tym do spetnienia
warunkéw dotyczacych czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
w poszczegblnych kategoriach pilnosci.

Lekarze SOR podlegali bezposrednio Koordynatorowi SOR. Inni pracownicy SOR

podlegali bezposrednio Pielegniarce Oddziatowej SOR, ktéra kierowata pracami

personelu medycznego (pielegniarki, ratownicy medyczni i sanitariusze) oraz
personelu administracyjnego.
(akta kontroli str. 174-178)

21 Albo ratownik medyczny lub pielegniarka systemu, posiadajacy wyksztatcenie wyzsze i co najmniej 5-letni staz
pracy w SOR.
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W okresie objetym kontrola;

e Koordynatorem SOR i Izby Przyje¢ Szpitala byt do 31.08.2018 r. lekarz specjalista
w zakresie ratownictwa medycznego, a od 1.09.2018 r. lekarz specjalista
w zakresie chirurgii urazowej,

e Pielegniarkq Oddziatowg SOR byta pielegniarka specjalistka w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego,

ktorzy spetniali wymogi §12 ust. 1 pkt 1i 2 rozporzadzenia w sprawie sor.

(akta kontroli str. 230-245)

Wedtug danych na 30.09.2019 r. stan kadrowy personelu medycznego Szpitala
wynosit 276 lekarzy (w tym 12 w SOR), 512 pielegniarek (w tym 30 w SOR) i 33
ratownikéw (w tym 28 w SOR). (akta kontroli str. 248)

Koordynator SOR i Pielegniarka Oddziatowa SOR wyjasnili, ze minimalna obsada
personelu niezbedna do zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania SOR wynosi
trzech lekarzy, osiem pielegniarek i/lub ratownikow medycznych, trzech sanitariuszy
oraz dwie sekretarki medyczne.

(akta kontroli str. 145, 250)

Analiza obsady personelu lekarskiego w SOR w okresie od 1 lipca do 31

pazdziernika 2019 r. (obejmujaca zwykig ordynacje i dyzury) wykazata, ze:

e liczba lekarzy przebywajacych stale w SOR wyniosta od dwdch do szeSciu, przy
czym co najmniej jeden lekarz byt lekarzem systemu,

e wszyscy lekarze pracujacy w ww. okresie na SOR Swiadczyli ustugi na podstawie
zawartych kontraktow,

e Srednia obsada lekarska w czasie zwyktej ordynacji wyniosta 3,88 (w lipcu), 4,26
(w sierpniu), 3,74 we wrze$niu i 4,01 (w pazdzierniku), za$§ w trakcie dyzuréw
odpowiednio: 3,06; 3,51; 3,97 i 4,03, przy czym w jednym dniu {j. 12.09.2019 r.
liczba lekarzy pracujacych w SOR w godzinach 7.25-15.00 wyniosta dwoch,

e czterech lekarzy (zatrudnionych na podstawie kontraktu) pracowato w SOR
powyzej 300 godzin miesiecznie, tj. pierwszy - 429 godzin w lipcu, 507 godzin
w sierpniu, 366 godzin we wrze$niu, 428 godzin w pazdzierniku; drugi - 350
godzin w lipcu, 317 godzin w sierpniu, 327 godzin we wrzesniu i 342 godziny
w pazdzierniku; trzeci - 374 godziny w lipcu oraz czwarty - 336 godzin w sierpniu,
313 godzin we wrze$niu i 337 godzin w pazdzierniku,

e ww. czterej lekarze niejednokrotnie petnili wielodobowe dyzury na SOR bez
przerwy. Przyktadowo pierwszy z ww. lekarzy pracowat w okresie:

- od 21 lipca do 2 sierpnia w ciggu czterech dyzurow trwajacych kolejno przez 55,6
godzin, 55,6 godzin, 79,6 godzin i 55,6 godzin, przedzielonych 8 godzinnymi
przerwami w pracy,

- od 4 do 16 sierpnia w ciggu czterech dyzurdéw trwajacych kolejno przez: 55,6
godzin, 55,6 godzin, 79,6 godzin i 55,6 godzin, przedzielonych 8 godzinnymi
przerwami w pracy,

- od 14 do 27 wrze$nia w ciggu czterech dyzuréw trwajacych kolejno przez: 79,6
godzin, 55,6 godzin, 79,6 godzin i 72 godziny, przedzielonych 8 godzinnymi
przerwami w pracy,

- od 7 do 18 pazdziernika w ciggu czterech dyzuréw trwajacych kolejno przez: 31,5
godzin, 55,6 godzin, 79,6 godzin i 55,6 godzin, przedzielonych 8 godzinnymi
przerwami w pracy.

(akt a kontroli str. 246-247, 251-263)

W sprawie dopuszczenia ww. czterech lekarzy do pracy w SOR we wskazanym

wymiarze czasowym i czy nie stanowito to zagrozenia dla ich zdrowia oraz

zagrozenia udzielania przez nich nieodpowiedniej jakosci $wiadczen na rzecz

pacjentéw, Koordynator SOR wyjasnit, ze (...) praca na dyzurze ma specyfike
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pozwalajgcqg na wypoczynek w trakcie pracy i Ci lekarze wypoczywali w miare
mozliwoSci w trakcie trwania dyzuru. Ta liczba godzin wynikafa z trudnej sytuacji
kadrowej na Oddziale. W sytuacji obecnej po pozyskaniu w 2020 roku nowych
lekarzy grafiki od miesigca lutego przewidujg mniejsze obcigzenie lekarzy
i maksymalny dyzur bedzie wynosit 48 godzin.

(akta kontroli str. 146)

W sprawie zasad obsady lekarskiej oraz niezapewnienia trzech lekarzy
12.09.2019r. w SOR, Koordynator SOR wyjasnit, ze: W sytuacji kiedy dyzuruje
dwdch lekarzy ja sam osobiscie petnie obowigzki lekarza dyzurnego odkfadajac
obowigzki ordynacji SOR i tak byto 12 wrzesnia miedzy 7.25-15.00. Nie mamy
procedury obsady dyzurow. Wieksza obsada wynika z  koniecznosci
przeprowadzania szkolen lekarzy oraz personelu medycznego przez lekarzy i innych
spraw organizacyjnych. Dla zapewnienia komfortu pracy staramy sie zapewni¢
wiekszg liczbe lekarzy na dyzurze niz trzech, ale nie zawsze byto to mozliwe.

(akta kontroli str. 145)

Analiza obsady pozostatego personelu stale przebywajacego na SOR w okresie od
1 lipca do 31 pazdziernika 2019 r. wykazata, ze:

a) obsada pielegniarsko-ratownicza

- obsada pielegniarek i ratownikdw wyniosta od siedmiu do 11,

- Srednia obsada w godzinach od 7.00-19.00 wyniosta 9,16 (w lipcu), 9,26
(w sierpniu), 9,43 we wrzesniu i 9,42 (w pazdzierniku), za$ w trakcie dyzuréw
w godzinach od 19.00 do 7.00 wyniosta odpowiednio: 8,81; 8,94; 8,7 i 9,03, przy
czym w jednym dniu tj. 5.10.2019 r. liczba pielegniarek pracujacych w SOR
w godzinach 7.00-19.00 wyniosta siedem 0sdb,

- w ww. okresie nie zapewniono dobowego odpoczynku lub dopuszczono do
przekroczenia limitu 48 godzin w pracy w tygodniu u zatrudnionych na podstawie
umowy o prace: 17 pielegniarek i szesciu ratownikow medycznych w miesigcu
lipcu, 10 pielegniarek ipieciu ratownikdw w miesigcu sierpniu, dziewigciu
pielegniarek i sze$ciu ratownikow w miesigcu wrzesniu, siedmiu pielegniarek
| pieciu ratownikow w miesigcu pazdzierniku,

(akta kontroli str. 264-275)

b) obsada sekretarek medycznych i sanitariuszy

- obsada przebywajacych stale w oddziale: sanitariuszy - wyniosta od dwoch do
siedmiu, sekretarek medycznych — od dwéch do pieciu,

- $rednia obsada w godzinach od 7.00-19.00 wyniosta w miesigcach lipiec-
pazdziernik odpowiednio 2,97; 2,71; 247; 2,29 (sekretarki) i 5; 4,45; 4,43; 4,61
(sanitariusze), za$ w godzinach od 19.00 do 7.00 wyniosta odpowiednio: 2,03;
213; 2; 2,03, (sekretarki) i 4,61, 4,35; 4,5; 3,84 (sanitariusze), przy czym
wjednym dniu tj. 24.10.2019 r. liczba sanitariuszy pracujacych w SOR
w godzinach 19.00-7.00 wyniosta dwie osoby,

- w ww. okresie nie zapewniono dobowego odpoczynku lub dopuszczono do
przekroczenia limitu 48 godzin w pracy w tygodniu u zatrudnionych na podstawie
umowy o prace: jednej sekretarki i pieciu sanitariuszy w miesigcu lipcu, trzech
sekretarek i siedmiu sanitariuszy w miesigcu sierpniu, sze$ciu sanitariuszy
w miesigcu wrzesniu, pieciu sekretarek i czterech sanitariuszy w miesigcu
pazdzierniku.

(akta kontroli str. 276-281)

W sprawie braku dopuszczalnego dobowego odpoczynku lub przekroczenia
dopuszczalnego limitu 48 godzin w pracy w tygodniu personelu medycznego
Zastepca Pielegniarki Oddziatowej SOR wyjasnita, ze takie sytuacje wynikaty

z brakéw kadrowych i dtugoterminowych zwolnien lekarskich, o czym informowata
11



Naczelng Pielegniarke Szpitala.
(akta kontroli str. 268-275, 281-287)

W dniach 28.09.2018 r., 3.06., 27.06, 30.07, 29.08 i 4.10.2019 r. Pielegniarka
Oddziatowa SOR informowata Dyrektora Szpitala za po$rednictwem Naczelne;
Pielegniarki Szpitala o brakach kadrowych personelu. Wedtug stanu na
30.09.2019 r. braki te wyniosty: 11 etatdbw w grupie pielegniarek iratownikow
medycznych, 4 etaty — sanitariuszy i 1 etat — sekretarki medyczne.

Naczelna Pielegniarka Szpitala w okresie objetym kontrolg w odpowiedzi na ww.
informacje podejmowata dziatania w celu uzupetnienia zatrudnienia polegajace m.in.
na: umieszczaniu ogtoszen na stronach internetowych Szpitala i I1zb Pielegniarskich,
w prasie lokalnej, sktadaniu zapotrzebowania do Urzedu Pracy i Polskiego
Towarzystwa Ratownictwa Medycznego. Wedtug Pielegniarki Naczelnej pozyskanie
pracownikdw na ww. stanowiska byto utrudnione ze wzgledu na brak chetnych do
pracy. (akta kontroli str. 288-295)

Koordynator SOR w sprawie obsady pielegniarek i ratownikéw w liczbie mniejsze;
niz osiem (5.10.2019 r.) i sanitariuszy w liczbie mniejszej niz trzech (24.10.2019 r.)
wyjasnit, ze: Wynikato to z nieprzewidzianych absencji chorobowych zatrudnionych
ratownikow | sanitariuszy w tych dniach. Sq to zdarzenia incydentalne i wystepujg
jedynie w sytuacjach poznego powiadomienia o takich zdarzeniach kierownictwa
SOR i brakiem mozliwoSci zorganizowania zastepstw.

(akta kontroli str. 148-149)

W dniu 1.07.2019 r. SOR zostat skontrolowany przez zespét wizytujacy
Zachodniopomorskiego Oddziatlu Narodowego Funduszu Zdrowia?2. W wyniku
wizytacji stwierdzono, ze Szpital posiadat wymagany sprzet oraz spemit
zadeklarowane warunki organizacyjne i kadrowe.

(akta kontroli str. 296-305)

11. Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej w SOR zostaty ustalone
w instrukcjach wprowadzonych zarzadzeniami Dyrektora Szpitala nr 29.2017 z dnia
26 stycznia 2017 r.23 obowigzujacym do 27.01.2019 r. i zarzadzeniem nr 12.2019
z dnia 28 stycznia 2019 r.24, Dokumentacja indywidualna i zbiorcza byta prowadzona
w formie elektronicznej w programie Eskulap oraz w formie papierowe;.

(akta kontroli str. 306-315)

Przeprowadzone w toku kontroli NIK badanie dokumentacji medycznych 64

pacjentow SOR?25 wykazato, ze we wszystkich przypadkach:

e wpisy byty dokonywane czytelnie, w porzadku chronologicznym,

e wpisy byty opatrzone oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu,

e strony dokumentacji byty ponumerowane,

e wpisano nazwe i numer statystyczny rozpoznania choroby wg ICD102,

e pacjent podpisat o$wiadczenie o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i do uzyskiwania dokumentacji, lub byta adnotacjg o braku
Swiadomo$ci pacjenta,

e bylo oznaczenie Szpitala (nazwa, kod resortowy, nazwa komérki organizacyjnej,
adres),

e bylo oznaczenie pacjenta (nazwisko, imie, data urodzenia, oznaczenie pici, adres

22 Dalej. NFZ.

23 Zarzadzenie w sprawie prowadzenia dokumentacji medycznej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym i Izbie
Przyje¢ Ogdlne;.

24 Zarzadzenie zmieniajace Zarzadzenie nr 137.2018 z dnia 10.10.2018 r. w sprawie wprowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej zwanej dalej ,EDM”

25 Wybrane uznaniowo za wrzesien i pazdziernik 2018 r. i 2019 r., po 13 miesigcznie.

% Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych.
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miejsca zamieszkania, numer PESEL),

e bylo oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczern oraz kierujgcej na badania,
konsultacje lub leczenie,

e byta data dokonania wpisu.

Ponadto stwierdzono, Ze historie choroby zawieraty:

e informacje dotyczace przyjecia pacjenta (numer w ksiedze, tryb przyjecia, date
i godzine przyjecia, dane z wywiadu, rozpoznanie wstepne, oznaczenie lekarza
przyjmujacego),

e informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji (dane z wywiadu i badania
przedmiotowego, wyniki badan z opisem, wyniki konsultacji),

e informacje dotyczace wypisania pacjenta (rozpoznanie kliniczne, nr statystyczny
choroby wg ICD10, opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan i zabiegow,
epikryza, data wypisu),

e zawieraly dotaczong dokumentacje dodatkowg (karte medycznych czynnosci
ratunkowych).

Natomiast karty informacyjne zawieraty oznaczenie podmiotu, pacjenta i osoby
udzielajacej Swiadczen, date wpisu, rozpoznanie z numerem.

W przypadku wszystkich badanych 64 dokumentaciji stwierdzono, ze:

- historie choroby w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji nie zawieraty
informacji na temat stopnia natezenie bélu, dziatan podjetych w zakresie leczenia
bolu oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajgcych
monitorowania bolu,

- historie choroby i karty informacyjne wystawione przez lekarza wypisujacego nie
byly podpisane przez lekarza kierujagcego SOR albo lekarza przez niego
upowaznionego,

wbrew wymogom okreslonym w § 17 ust. 1 pkt 4, § 24 ust. 2 i § 26 ust. 1

rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli str. 316-318)

Analiza ww. dokumentacji medycznych w zakresie czasu wykonywania

poszczegolnych czynno$ci zwigzanych z obstugg 64 pacjentow wykazata:

¢ 9 przypadkéw, ponadgodzinnego okresu pomiedzy zarejestrowaniem pacjenta,
a przeprowadzeniem segregacji, np. pacjent zarejestrowany w ksiedze oddziatu
pod poz. 56385/2019, zostat zarejestrowany 11.10.2019 r. o godz. 13:16,
a segregacje przeprowadzono o 14:17, tj. po ponad godzinie, podobnie byto
w przypadku pacjentéw zarejestrowanych pod poz. 57463/2019, 48989/2019,
49779/2019, 61806/2018, 59932/2018, 56262/2018, 52785/2018, 52772/2018,
w ktérych czas oczekiwania wynosit od godziny i 4 minut do godziny i 55 minut,

e 6 przypadkéw przekroczenia czasu oczekiwania na kontakt z lekarzem
okreSlonego w § 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie sor, i tak: pacjent
zarejestrowany pod pozycjg nr 56385/2019, w wyniku segregaciji przeprowadzonej
11.10.2019 r. 0 godz. 14:17 zostat przydzielony do kategorii ,czerwony”, a kontakt
z lekarzem nastapit o 15:01, t. 44 minuty po przeprowadzeniu segregaciji.
Pozostate przypadki dotyczyty pacjentdw o kategorii ,zoMy”, ktorych kontakt
z lekarzem nastapit odpowiednio: 57565/2019 - po godzinie i 45 minutach,
56522/2019 - po godzinie i 32 minutach, 50029/2019 - po 3 godzinach i 35
minutach, 59932/2018 - po godzinie i 21 minutach, 54412/2018 po godzinie
i 8 minutach,

e 3 przypadki ponadgodzinnego czasu pomiedzy pobraniem materiatu do badan
laboratoryjnych a dostarczaniem go do laboratorium analitycznego, co dotyczyto
pacjentéw: 57772/2019, ktéremu badania laboratoryjne zlecono 19.10.2019r.
0godz. 12:05, pobranie materialu do badania nastgpito o 12:17, materiat

13



przekazano po uptywie godziny i 52 minut, oraz 56245/2018 i 58095/2018 ktorych
materiat przekazano godzine i 50 minut po pobraniu.
(akta kontroli str. 316-318)

Koordynator SOR wyjasnit, ze: Dfugie okresy pomiedzy zarejestrowaniem pacjenta
a przeprowadzeniem segregacji wynikaty z duzej ilosci pacjentéw zarejestrowanych
w danym momencie. Dfugie okresy pomiedzy segregacja, a kontaktem z lekarzem
przekraczajgce czasy okreSlone w § 6 ust. 9 rozporzadzenia wynikajg
prawdopodobnie z poznego wpisu do dokumentacji medycznej przez lekarza, ktory
w pierwszej kolejnoSci zaopatrywat pacjenta a czesto pozniej uzupetniat wpisy
w systemie informatycznym. Dokonanie takiego wpisu jest czasochfonne ze wzgledu
na wymagania Systemu i lekarz czesto priorytetowo dokonuje Swiadczen
medycznych na rzecz pacjentow. Difugie okresy czasu pomigdzy pobraniem
materiafu do badan a dostarczaniem go do laboratorium analitycznego wystepowaty
incydentalne | wynikaty z potrzeby dokonania w tym czasie transportu wielu
pacjentow na badania obrazkowe, co byto bardziej pilne i angazowafo wszystkich
sanitariuszy odpowiedzialnych takze za transport materiatu do badan, obecnych na
dyzurze.

(akta kontroli str. 148)

12-13. W latach 2018-2019 nie wystapity przypadki czasowego zawieszenia
dziatalnosci SOR. W ww. okresie w Szpitalu nie odnotowano takze przypadkéw
odmowy udzielenia $wiadczenia w SOR lub przekazania pacjenta do innego SOR,
czy innego podmiotu leczniczego.
(akta kontroli str. 8, 319-324)
Koordynator SOR wyjasnit, ze: SOR nie odmawia przyjecia pacjenta. Kazdy pacjent
byt zaopatrzony na SOR. W ww. okresie mogty wystapic jedynie przypadki
przekazania zaopatrzonego pacjenta zakwalifikowanego po diagnozie w SOR na
Oddziat innego podmiotu leczniczego, jesli Szpital Wojewddzki w Koszalinie nie
Swiadczyt danych $wiadczen (np. embolektomie). W takiej sytuacji pacjentowi SOR
zapewnia sig transport medyczny.
(akta kontroli str. 146)

14. Liczba przyje¢ pacjentéw SOR wyniosta 49.133 w 2017 r., 47.821 w 2018 r. oraz
34.458 w okresie od 1.01. do 30.09 2019 r., z tego liczba pacjentow w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego wyniosta odpowiednio 7.838 (15,6%); 7.803
(16,3%); 4.893 (14,2%). Pacjenci ktorzy zostali przekazani na SOR przez zespoty
ratownictwa medycznego stanowili 23,9% (11.746) wszystkich pacjentow SOR
w2017 r., 24,6% (11.936) - w 2018 r. oraz 29% (10.000) - w 2019 r. (do 30.09).
W latach 2017-2019 (do 30.09) liczba pacjentéw SOR, ktérzy zgtosili sie sami, a po
badaniu skierowano ich do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, wyniosta
odpowiednio 29.601; 31.412 i 19.739. W ww. okresie w SOR zanotowano 419
zgondw, z tego 174 w 2017 r., 145w 2018 r. i 100 w 2019 r. (do 30.09).

(akta kontroli str. 325)

15. SOR posiadat dostep do znajdujgcego sie na terenie Szpitala ladowiska dla
Smigtowcdw, wpisanego do ewidenciji ladowisk decyzjg Urzad Lotnictwa Cywilnego
z214.08.2014 . (akta kontroli str. 326)

Dyrektor wyjasnit, ze (...) ladowisko oddalone jest od budynku z SOR o 300 m w linii
prostej, bez bezposredniego potgczenia jak np. tunel czy tacznik (...) przyjecie oséb,
ktore znajduje sie w stanie nagfego zagrozenia zdrowotnego odbywa sie za
posrednictwem specjalistycznego $rodka transportu, ktory Szpital posiada. Czas
frwania takiego transportu od momentu przekazania pacjenta przez Zespot
Transportu Lotniczego do SOR wynosi od jednej do dwdch minut.

(akta kontroli str. 8)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

16. Szpital Swiadczyt dwa zakresy ustug zwigzanych z udzielaniem pomocy

medycznej pacjentom SOR, .. Swiadczenia SOR (ptatno$¢ ryczattowa) oraz

$wiadczenia SOR dla pacjentéw UE (ptatnos¢ wg faktycznie poniesionych kosztow).
W ramach ww. zakresow Szpital uzyskat ptatnosci od NFZ w tacznej kwocie: 11.726
tys. zt w2017 r., 12.742,6 tys. zt w 2018 r. oraz 13.064,8 tys. zt na 2019 r.

Szpital w latach 2017-2019 otrzymat $érodki finansowe na wydatki inwestycyjne

zwigzane z funkcjonowaniem SOR, ktére wptynety na rachunek Szpitala:

- 1.158,9 tys. zt w 2018 r. - dotacja ze Srodkéw Funduszy Europejskich?’ za
posrednictwem Ministerstwa Finansow, na podstawie umowy na realizacje
Projektu ,Poprawa jakosci Swiadczonych ustug i bezpieczenstwa pacjentow
poprzez zakup wyrobow medycznych oraz wyposazenia do SOR w Szpitalu” nr
POIS.09.01.00-00-0215/17;

- 48 tys. zt w 2019 r. — dotacja ze $rodkéw POIS na podstawie umowy na
realizacie Projektu. ,Dofinansowanie zakupu sprzetu medycznego dla SOR
w Szpitalu” nr POIS.09.01.00-00- 0353/18.

(akta kontroli str. 8-9, 327-359)

Przychody Szpitala ksztattowaty nastepujaco:
- 202.877,3 tys. zt w 2018 r., z tego przychody SOR - 12.355,8 tys. zt w 2018 r.
(6,1% przychodéw Szpitala);
- 159.218,3 tys. zt w okresie od 1.01. do 30.09.2019 r., z tego przychody SOR -
9.621,6 tys. zt (6,04% przychodéw Szpitala).
W ww. okresie Szpital zanotowat strate na dziatalnosci SOR w wysokosci: 2.234,1
tys. zt (za 2018 r.) i 2.755,2 tys. zt (za Il kwartaty 2019 .).
(akta kontroli str. 360)
Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze (...) Szpital otrzymuje statg ptatno$¢ ryczattowg z NFZ
za tzw. ,gotowo$¢” SOR. Rokrocznie NFZ  podejmuje  decyzje
0 zwiekszeniu/zmnigjszeniu ryczaftu w zalezno$ci od zadeklarowanych zasobow
Szpitala (liczba personelu, liczba stanowisk diagnostycznych itp.), ale przede
wszystkim o liczby sprawozdanych pacjentow i ich ,warto$ci" (kazdy pacjent jest
przeliczany na punkty). Taka konstrukcja refundacji za Swiadczenia wykonane na
SOR nie daje Szpitalowi podstaw do Zgdania zwiekszenia pfatno$ci w trakcie
trwania roku rozliczeniowego. NajczeSciej Szpital w trakcie roku skfada
wnioski/pisma o: uznanie konkretnych $wiadczen odrzuconych z refundacji przez
NFZ; zestawienia wiezniow | aresztantow za ktorych $wiadczenie pfacq
zZleceniodawcy; renegocjacje kontraktu w zakresie pacjentow SOR-UE; ptatno$c za
wykonang ustuge medyczng w SOR dla innych jednostek medycznych (najczeSciej
wynika to z zawartych uméw); objecie pacjentow SOR decyzjg O$rodkéw Pomocy
Spofecznej o ubezpieczenie; do pacjentow nieubezpieczonych - o pfatno$¢ za
wykonane $wiadczenie medyczne.(...) (akta kontroli str. 8-9)

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

1.W prowadzonej w SOR segregacji medycznej pacjentébw stosowano cztery
kategorie pilnosci oraz diuzsze czasy pierwszego kontaktu z lekarzem w dwdch
kategoriach oznaczanych kolorem zielonym i niebieskim. W SOR nie stosowano
koloru pomaranczowego (pierwszy kontakt z lekarzem w czasie nie dtuzszym niz
10 minut), a dopuszczalny czas oczekiwania na kontakt z lekarzem okre$lono do
4 godzin (240 minut) przy kolorze zielonym i do 8 godzin (480 minut) przy kolorze
niebieskim.

2 W ramach dziafania 9.1. Infrastruktura ratownictwa medycznego, o$ priorytetowa IX - Wzmocnienie
strategicznej infrastruktury ochrony zdrowia Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020,
dalej: ,$rodki POIS”.
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Whioski

Uwagi

Rozporzadzenie w sprawie sor w § 6 ust. 9 okreSlato wymog segregacji w pieciu
kategoriach i czasy pierwszego kontaktu w kategorii oznaczanej kolorem zielonym
i niebieskim odpowiednio do 120 i do 240 minut.

(akta kontroli str. 179-194)
Koordynator SOR wyjasnit, ze Zasady triagu w SOR funkcjonujg od kilku lat,
a wskazany przepis funkcjonuje od lipca 2019 r. Nie wprowadzilismy zmian,
poniewaz oczekujemy na wprowadzenie zasad TOPSOR, ktore usystematyzujg
ten temat w catoSci. (akta kontroli str. odp. 147)

Zasady funkcjonowania SOR zostaty unormowane w rozporzadzeniu w sprawie
sor i od 1.07.2019 r. SOR miat obowigzek stosowania w segregacji medycznej
pacjentow kategorii pilnosci okreslonych w tym rozporzadzeniu.

2. Badana indywidualna dokumentacja medyczna we wszystkich 64 przypadkach
nie spetniata niektorych wymogow okreslonych w § 17 ust. 1 pkt 4, § 24 ust. 2
i § 26 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, gdyz:

- historie choroby w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji nie zawieraty
informacji na temat stopnia natezenie bolu, dziatan podjetych w zakresie
leczenia bolu oraz skutecznosci tego leczenia, w przypadkach wymagajacych
monitorowania bolu,

- karty informacyjne wystawione przez lekarza wypisujacego nie byly podpisane
przez lekarza kierujgcego SOR albo lekarza przez niego upowaznionego,

- historie choroby nie byly przedstawiane przez lekarza wypisujacego do oceny
i podpisu lekarzowi kierujgcemu SOR.

(akta kontroli str. 316-318)

Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze Specyfika pracy na SOR jest taka, Ze karty nie
sq wydawane planowo tylko na biezgco, zatem trudno by kazdg karte podpisywat
Ordynator. Na SOR zostang wprowadzone upowaznienia do podpisywania
w moim imieniu tych kart przez lekarzy dyzurujgcych, aby ten problem rozwigzac.
Stopienr natezenia bolu jest monitorowany i bl jest u$mierzany kazdemu
pacjentowi. Przy tylu tysigcach obstugiwanych pacjentow rocznie, zaopatrywanych
dynamicznie trudno jest na biezgco wypetnia¢ w dokumentacji informacje na temat
stopnia natezenia bolu. Wypetnianie dokumentacji na biezgco skutkowac mogfoby
wydtuzeniem oczekiwania na $wiadczenie dla pacjenta.

(akta kontroli str. 146-147)

IV. Uwagi i wnioski
Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi 0 wdrozenie:

1) koloru pomaranczowego w procesie segregacji medycznej oraz wiasciwego
czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem w kolorze zielonym
i niebieskim,

2) mechanizméw zapewniajgcych  prowadzenie  dokumentacji medyczne;
zawierajacej informacje dotyczace bolu i wymagane podpisy.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane;
przystuguje prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Szczecinie. 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 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Szczecin, 5 lutego 2020 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura Szczecin
Maciej Mikulski Dyrektor
Gtowny specjalista k.p.



