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I. Dane identyfikacyjne

Powiatowe Centrum Medyczne w Gréjcu Sp. z 0. 0.,
ul. Ks. Piotra Skargi 10, 05-600 Gréjec

Joanna Czarnecka, Prezes Zarzadu Powiatowego Centrum Medycznego w Gréjcu
Sp.z0.0.2, od 27 listopada 2018 r.

1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.
2. Udzielenie $wiadczeh zdrowotnych osobom w stanie naglego zagrozenia
zdrowia.

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

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

Najwyzsza lzba Kontroli
Delegatura w Warszawie.

Mirostaw Jankowski, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWA/60/2025 z 5 maja 2025 r.
(akta kontroli str. 1)

Il. Ocena ogélna* kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia realizacje spetnienia warunkéw
udzielania Swiadczen zdrowotnych przez Powiatowe Centrum Medyczne
w Gréjcu Sp. z 0. 0. w latach 2023-2025°.

Kontrola obejmowata warunki udzielania swiadczen zdrowotnych przez PCM,
polegajagce m.in. na spetnieniu warunkéw technicznych oraz posiadaniu
wymaganego wyposazenia, dysponowaniu odpowiednim  personelem
medycznym, dostepie do badan diagnostycznych, przekazywaniu wymaganych
informacji wtasciwym instytucjom. Ponadto kontrolg objeto warunki udzielania
Swiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,
w tym stosowanie norm czasu pracy przez personel medyczny, wykorzystywanie
systemu TOPSOR, prowadzenie segregacji medycznej przez uprawnione osoby
oraz ustalenie maksymalnego czasu podjecia decyzji i ilosci tézek na potrzeby
0s6b w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. W wyniku kontroli stwierdzono
nieprawidtowosci polegajgce w szczegdélnosci na:
— niezapewnieniu przez PCM catodobowego i niezwtocznego dostepu do
badan specjalistycznych w dziedzinie bronchoskopii i niezapewnienie,
w 89,3 % okresu objetego badaniem® przeprowadzania  tomografii
komputerowej w obecnosci lekarza specjalisty, co naruszato przepisy & 4 ust.

' Dalej: Powiatowe Centrum Medyczne lub PCM.
2 Dalej: Prezes, Prezes Zarzadu PCM.
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.
5Do 25 lipca 2025 .
8 Pierwszy tydzien lipca 2023 r. i 2024 r. oraz stycznia i maja 2025 r.
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4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego’ oraz zatgcznika nr 2 i 3 do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia zdnia 6 listopada 2013 r. wsprawie Sswiadczeri
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznejs;

— petnieniu funkgji pielegniarki oddziatowej SOR przez osobe bez wymaganego
stazu pracy, w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 30 wrzesnia 2024 r., co byto
niezgodne z 8 12 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia SOR;

- niezgodnego z obowigzujgcymi przepisami wykonaniu wentylacji w sali
operacyjnej SOR oraz dopuszczeniu do wadliwie dziatajgcej wentylacji na sali
operacyjnej i w izolatce SOR, co naruszato 8 38 i 39 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia iurzqgdzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczq®;

- nieprawidtowym wykonaniu potaczenia Scian z podtogg pomieszczenia
TRIAGE™, czym naruszono 8§ 30 i 31 rozporzadzenia ws. pomieszczen
i urzadzen;

— braku wyposazenia sali operacyjnej SOR w dwa gniazda sprezonego
powietrza, co byto niezgodnie z 8 9 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia SOR;

- niewlasciwym zabezpieczeniu drogi dojazdowej do podjazdu dla ZRM,
co naruszato § 3 ust. 2-3 rozporzadzenia SOR;

— nieprzekazywaniu do Systemu Ewidencji Zasoboéw Ochrony Zdrowia
w okresie od 1 stycznia 2023 do 1 lipca 2025 r. danych o wyrobach
medycznych wykorzystywanych do udzielania swiadczen zdrowotnych na
SOR, co naruszato § 4 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca
2021 r. w sprawie zakresu informacji gromadzonych w Systemie Ewidencji
Zasoboéw Ochrony Zdrowia oraz sposobu i termindw przekazywania tych
informagji'";

— niezgtoszeniu zmian o stanie personelu, udzielajgcego swiadczen w SOR,
do harmonogramu stanowigcego zatgcznik do umowy z NFZ, czym
naruszono § 6 ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkdéw umdw o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej'?;

— przekraczaniu czasu pracy przez szesciu lekarzy i jednego pielegniarza, co
stanowito naruszenie art. 94 ust. 1, art. 95 ust. 1 oraz art. 97 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej'® oraz przekroczenia czasu
pracy przez dwéch ww. lekarzy bez uzyskania ich pisemnej zgody, czym
naruszono art. 96 ust. 5 ww. ustawy;

— prowadzeniu segregacji medycznej przez pie¢ os6b nie posiadajgcych
stosownych uprawnien, co byto niezgodne z § 6 ust. 7 rozporzadzenia SOR;

— niezapewnieniu realizacji norm czasu na kontakt pacjenta SOR z lekarzem
w zaleznosci od przyznanej mu kategorii pilnosci.

7 Dz. U.z 2024 r. poz. 336, ze zm. Dalej: rozporzgdzenie SOR.
8Dz. U.z2016r. poz. 357, ze zm. Dalej: rozporzadzenie ws. ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
°Dz. U.z 2022 r. poz. 402). Dalej: rozporzadzenie ws. pomieszczen i urzadzen.
10 System segregacji medycznej.
" Dz. U. z 2025 r. poz. 496. Dalej: rozporzadzenie ws. zakresu informacji gromadzonych w Systemie
Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia.
2Dz, U. 22025 r. poz. 400, ze zm. Dalej: rozporzadzenie OWU.
3 Dz. U.z2025r. poz. 450 ze zm. Dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej.
3



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Ill. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe
kontrolowanej dziatalnosci
1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych

1.1 Warunki techniczne i wyposazenie

Szpitalny Oddziat Ratunkowy'> w PCM uruchomiono 1 maja 2022 r. Zasady
funkcjonowania takiego oddziatu okresla rozporzadzenie SOR. Przeprowadzone
na SOR Szpitala ogledziny wykazaty brak realizacji polityki informacyjnej
w zakresie udzielania swiadczen dla os6b znajdujgcych sie w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego oraz w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
(szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 139-144)

Ogledziny SOR wykazaty réwniez, ze sposréd o$miu kategorii'® wyrobdéw
medycznych objetych badaniem Oddziat wyposazono w wyroby, o ktérych
mowa w rozporzadzeniu SOR, poza dwoma gniazdami sprezonego powietrza
w gabinecie zabiegowym (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 145-148, tom Il str. 428-435)

Pomieszczenia Oddziatu spetniaty warunki techniczne, o ktérych mowa
W rozporzgdzeniu ws. pomieszczen i urzgdzen, z wyjatkiem trzech z nich, tj. sali
operacyjnej SOR, w ktérej wentylacja nie byla w petni sprawna, a jej projekt
i instalacje wykonano niezgodnie z obowigzujacymi przepisami, izolatki, w ktorej
wentylacja byta catkowicie niesprawna i pomieszczenia TRIAGE, w ktérym
potgczenie Scian i poditdg nie spetniato obowigzujagcych  wymogow,
co potwierdzity ogledziny warunkéw technicznych SOR (szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci). Po zgtoszeniu przez PCM poprawy dziatania
wentylacji przeprowadzone ponowne ogledziny, nie wykazaty istotnych zmian
w jej funkcjonowaniu. Natomiast na sali operacyjnej SOR stwierdzono
modernizacje polegajgca na wymianie kratek wentylacyjnych i dostosowaniu ich
do wymaganych wielkosci, bez modernizacji instalacji wentylacyjnej
zamontowanej w $cianach budynku. W efekcie system wentylacji w $cianie
obiektu nie odpowiada zamontowanym kratkom. Instalacja wywiewna na sali
operacyjnej, zamontowana po lewej stronie pod sufitem, nadal bez wyraznego
wywiewu powietrza.

(akta kontroli tom | 231-237, tom Il str. 312)

Ogledziny wykazaty ponadto, ze na terenie Szpitala niewtasciwie oznakowano
i nie oddzielono chodnika od drogi dojazdowej do Oddziatu, a takze nie
zapewniono bezkolizyjnego dojazdu na podjazd dla Zespotéw Ratownictwa
Medycznego'. Powyzsze nie odpowiadato warunkom technicznym okreslonym
w rozporzadzeniu SOR (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom. | str. 231-235)

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoséci w poszczegélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze byc¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowe;j.

' Dalej: SOR.

'6 Analizatory parametréw krytycznych, przytézkowe zestawy RTG, przewozZne ultrasonografy (USG),
stoly zabiegowe z lampg operacyjna, wozki zabiegowe z funkcjg stotu zabiegowego, aparaty do
znieczulenia, defibrylatory, w tym z kardiowersjq i opcja elektrostymulacji serca, pétautomatyczne,
manualne, oraz elektryczne urzadzenia do ssania (ssak elektryczny), respiratory transportowe
i stacjonarne.

7 Dalej: ZRM.



Protokoty corocznych przegladéw urzadzen klimatyzacyjnych'®, za lata 2023-
2025, zawieraty inne dane identyfikacyjne serwisowanych urzadzen niz dane
zawarte na naklejkach znamionowych tych urzadzen (szerzej w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 234-235)

Zgodnie z art. 63 ust. 3 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych'®
PCM posiadat dokumentacje potwierdzajgcg wykonanie czynnosci serwisowych,
a przeglady przeprowadzano zgodnie zzaleceniami serwisowymi, bez
nieuzasadnionej zwtoki.

(akta kontroli tom I str. 145-154)

1.2 Wpisanie wyrobéw medycznych SOR do Systemu Ewidencji Zasobéw
Ochrony Zdrowia

W okresie objetym kontrolg PCM nie wprowadzato do Systemu Ewidencji
Zasobdw Ochrony Zdrowia danych o wyrobach medycznych wykorzystywanych
na SOR do udzielania Swiadczenn zdrowotnych osobom w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom Il str. 303)

1.3 Dysponowanie lgdowiskiem przy SOR

Powiatowe Centrum Medyczne, zgodnie z § 3 ust. 7-10 rozporzadzenia SOR,
posiadato catodobowe lotnisko, potozone w odlegtosci 25,47m od budynku
szpitala, co umozliwia przyjecie oséb znajdujagcych sie w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego bez wykorzystania specjalistycznych $Srodkéw
transportu sanitarnego. Ladowisko wpisano do ewidencji lotnisk decyzjg®
Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 29.03.2021 r. o wpisaniu lgdowiska
,GROJEC-PCM" do ewidencji lgdowisk pod nr 507. Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe?' dopuscito wykonywanie na nim operacji lotniczych w porze
dziennej od 6 lutego 2023 r., a w porze nocnej od 20 listopada 2023 r. W okresie
od 1 stycznia 2023 r. do 30 kwietnia 2025 r. do placéwki leczniczej LPR
przetransportowato dwie osoby?2. W przypadku jednej z nich czas pomiedzy
przekazaniem pacjenta przez LPR, a czasem rejestracji w systemie informacji
szpitalnej wynidst 8 min.
(akta kontroli tom. | str. 276-280, 289, 314-316)
Prezes oswiadczyta, ze PCM nie posiada danych elektronicznych okreslajgcych
liczbe ladowan z pacjentami. W przedmiocie czasu przejecia pacjenta od LPR
oswiadczyta, ze czas przekazania pacjenta przez LPR do PCM 04.11.2024 r, nie
przekroczyt 5 min. LPR bilet TOPSOR?® pobrat o godz. 11:23, pacjenta
zarejestrowano o godz. 11:23. Bez wzgledu na czas rejestracji pacjent fizycznie
znajdowat sie w SOR w czasie nieprzekraczajgcym 5 min.
(akta kontroli tom Il str. 269-270, 327)

1.4 Dysponowanie odpowiednim personelem medycznym na SOR

Personel medyczny PCM Swiadczacy prace na SOR w liczbie 47 oséb zabezpieczat
prawidtowe funkcjonowanie Oddziatlu. Badaniami objeto dokumentacje
kadrowg 37 0s6b (78,7%).

(akta kontroli tom | str. 318-320, 325-326)

'8 Cztery klimatyzatory oraz cztery urzgdzenia zewnetrzne obstugujgce klimatyzatory.

9 Dz. U. 2024 r. poz. 1620, ze zm.

20Ny LTL-1.61.17.2021.ULC.3.

2! Dalej: LPR.

22 Na podstawie danych pozyskanych z LPR.

2 System zarzadzajacy trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym.
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Wszystkie osoby, ktérych dokumentacje objeto badaniami, sposréd lekarzy
i Sredniego personelu medycznego, Swiadczyly prace zgodnie z przyjetymi
harmonogramami. W przypadku jednej osoby?* stwierdzono, iz przedtozyta ona
karte ewidencji czasu pracy, ktéra nie byta wypetniona szczegétowo, zawierata
jedynie dane dotyczace tgcznej liczby godzin.

(akta kontroli tom. | str. 321-324, 351)

W okresie objetym kontrolg, sposréd ww. 37 oséb zatrudnionych w SOR,
36 z nich miato kwalifikacje okre$lone dla zajmowanych przez nie stanowisk.
W przypadku jednego lekarza?® akta osobowe nie zawieraty dokumentacji
potwierdzajacej te kwalifikacje. Dokumenty zostaty uzupetnione w wyniku
kontroli 10 lipca 2025 r. W jednym przypadku osoba petnigca funkcje
pielegniarki oddziatowej SOR (Kierownik ds. Pielegniarstwa SOR) nie spetniata
wymogow okreslonych przepisami prawa (szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 327-330, 339-344)

W okresie objetym kontrolg na 37 pracownikéw SOR, ktérych dokumentacje
objeto badaniami, jeden z nich?® nie zostat zgtoszony NFZ jako udzielajgcy
Swiadczen, a w przypadku 25 oséb?’ nie zgtaszano zawarcia z nimi kolejnych
umow (szerzej w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 353-360, 398-427)

Prezes Zarzagdu PCM w odniesieniu do braku informowania NFZ o przedtuzanych
umowach oswiadczyta, ze pracownicy SOR zostali zgtoszeni do umowy z NFZ na
okres bezterminowy, poczagwszy od pierwszego dnia zatrudnienia. Zgodnie
z przyjetg praktyka do NFZ zgtaszano zakohczenie Swiadczenia pracy przez
pracownika.

(akta kontroli tom | str. 428-430, tom Il str. 330-331)

1.5 Dostep do badan diagnostycznych

Zgodnie z § 4 ust. 4 rozporzadzenia SOR szpital, w ktérym funkcjonuje Oddziat,
zapewnia catodobowy i niezwtoczny dostep do badan diagnostycznych
wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym, badania USG,
komputerowego badania tomograficznego, a takze badan endoskopowych,
w tym: gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii, laryngoskopii.

W okresie objetym kontrolg3 PCM realizowato $wiadczenia diagnostyki
laboratoryjnej i diagnostyki tomografii komputerowej (TK). W obydwu
przypadkach ustugi swiadczyty na terenie PCM podmioty zewnetrzne. Wyniki
badan TK opisywano w drodze teleradiologii. Ustugi badan tomografii

241...]1 ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz. U. z 2022 r. poz. 902), dalej: ustawa o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 4
maja 2016 r., str. 1, ze zm.) dalej: RODO, NIK wytgczyta jawnos¢ informacji w zakresie ochrony
danych osobowych. Wytaczenia tego dokonano w interesie osoby fizycznej”.

% 1...] ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytgczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytgczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej”.

%1...] ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytgczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytgczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej".

271...] ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytaczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytaczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej".
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komputerowej, w przewazajgcym okresie objetym szczegdtowymi badaniami?,
Swiadczono bez udziatu lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii. Ponadto
zaplanowani do realizacji badan bronchoskopii lekarze nie posiadali
wymaganych kwalifikacji (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
W wybrane dni sposrdd pierwszych tygodni lipca 2023 r. i 2024 r. oraz stycznia
imaja 2025 r. objetych prébg, nie zapewniono wykonywania badan
endoskopowych (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 331-344, 377-381)

1.6 Zgodno$¢ danych przekazywanych wojewodzie z dokumentacja
Zrédiowa

Powiatowe Centrum Medyczne w latach 2024 i 2025 przekazato wojewodzie
dane do planu dziatania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego dla
wojewddztwa mazowieckiego za lata 2023 i 2024. Przekazane informacje
obejmowaty m.in. dane okreslone w tabeli nr 9 zatgcznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 listopada 2018 r. w sprawie wojewddzkiego planu
dziatania systemu Paristwowego Ratownictwa Medycznego?®, w tym o liczbie innych
przypadkéw niz przypadki nagtego zagrozenia zdrowotnego (kolumna 5),
o liczbie zgondéw w SOR (kolumna 6) oraz o liczbie pacjentéw przekazanych przez
zespoty ratownictwa medycznego (kolumna 7). Przekazywane wojewodzie
informacje do planu byty niezgodne z danymi wynikajgcymi ze Szpitalnego
Systemu Informatycznego (HIS) (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).
(akta kontroli tom I str. 516-524, tom |l str. 146-147, 448)

1.7 Wdrozenie zalecenia standardu rachunku kosztéw
u Swiadczeniodawcéw

Zgodnie z art. 31Ic ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych®® Swiadczeniodawcy, ktorzy
zawarli umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, s3 obowigzani do
stosowania standardu rachunku kosztéw opracowanego na podstawie zalecen
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r.
w  sprawie  zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw
u swiadczeniodawcéw?'. W PCM dla SOR wyodrebniono os$rodek powstawania
kosztow (OPK), a w planie kont wyodrebniono konto 503 ,Pomoc dorazna
i ratownictwo medyczne”, do ktérego przypisano koszty SOR z kodem
charakteryzujgcym specjalno$¢ komérki organizacyjnej 4902. Powyzsze byto
zgodne z § 2 pkt 13 ww. rozporzadzenia. Stosownie do §8 6 ust. 1 i 4
rozporzadzenia ws. rachunku kosztéw, w celu okres$lenia kosztéw posrednich
OPK dokonuje sie alokacji kosztow OPK dziatalnosci pomocniczej, a dla kazdego
OPK dziatalnosci pomocniczej ustala sie klucz podziatowy, zgodnie ze
standardowymi kluczami podziatowymi stuzgcymi rozliczaniu kosztéow
dziatalnosci pomocniczej, ktére zostaty okreslone w zatgczniku nr 7 do
rozporzadzenia.

W PCM wypracowano wiasny klucz podziatu kosztéw posrednich, inny niz
okreslony w zatgczniku nr 7 do rozporzadzenia, co bylo zgodne z § 6 ust. 5
rozporzadzenia ws. rachunku kosztéw, dopuszczajgcym stosowanie przez
Swiadczeniodawce klucza podziatowego innego niz okreslony w zatgczniku nr 7
do rozporzadzenia, jezeli jest to uzasadnione mozliwoscig doktadniejszej alokacji
kosztow OPK dziatalnosci pomocnicze;.

28 pierwszy tydzien lipca 2023 r. i 2024 r. oraz stycznia i maja 2025 r.

2Dz, U. 22023 r. poz. 1060.

30Dz, U. 22024 r. poz. 146, ze zm.

31 Dz. U. 22020 r. poz. 2045, ze zm. Dalej: rozporzadzenie ws. rachunku kosztéw.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli tom I str. 552-560, tom |l str. 270, 348-366)

Wynik finansowy SOR przy uwzglednieniu przyjetej w PCM metodyki przypisania
kosztow wyniost w poszczegdélnych latach 2022-2024 odpowiednio: -1 704,4 tys.
zt, -2 280,1 tys. z}, -3 924,2 tys. zt, zas w | kwartale 2025 r. wynidst -533,1 tys. zt.

(akta kontroli tom | str. 561-562)

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

1.

PCM nie zastosowato sie do rekomendacji zawartych w pkt 11 Dobrych
praktyk postepowania w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych i w lzbach
przyje¢ wydanych przez Ministerstwo Zdrowia w 2017 r.32 i nie zamiescito na
tablicach informacyjnych SOR informacji o udzielaniu opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb znajdujgcych
sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, a takze informagji
0 najblizszym miejscu udzielania Swiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotnej (NOL*3), co NIK ocenia jako dziatanie nierzetelne.
Informacja o dokfadnej lokalizacji oraz godzinach przyje¢ NOL zostata
zamieszczona na tablicy informacyjnej SOR przed zakonczeniem kontroli.
(akta kontroli tom | str. 139-144, tom Il str. 304, 318-320)

Prezes PCM w kwestii zamieszczenia informacji o tym, ze SOR jest jednostka
udzielajgcg Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym do
stabilizacji funkcji zyciowych o0s6b znajdujacych sie w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego oswiadczyta, ze jest to wynik niedopatrzenia
organizacyjnego, za$ w zakresie informacji o NOL, ze brak informacji mogt
by¢ wynikiem przeoczenia, a informacja o nocnej i3$wigtecznej opiece
zdrowotnej znajduje sie w widocznym miejscu, na Scianie korytarza SOR.
(akta kontroli tom Il str. 304, 318-320, 386)

NIK zauwaza, ze informacja o udzielaniu opieki zdrowotnej w zakresie
niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb znajdujgcych sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego oraz o najblizszym miejscu udzielania
Swiadczen w zakresie nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej, na tablicy
informacyjnej, o ktérej wyzej mowa, zostata zamieszczona w toku kontroli
NIK. Zatem w latach 2023-2025 PCM nie realizowato obowigzku
informacyjnego, nie zapewniajgc tym samym pacjentom wiasciwej
informacji. Ponadto tablica informacyjna o NOL umiejscowiona jest na
koncu korytarza SOR i nie jest w petni widoczna oraz czytelna z poziomu
wejscia gtéwnego na Oddziat.

W gabinecie zabiegowym SOR nie zamontowano gniazd sprezonego
powietrza. Zgodnie z § 9 ust. 3 pkt 3) rozporzadzenia SOR na minimalne
wyposazenie sali zabiegowej sktadajg sie: nie mniej niz po dwa gniazda
poboru tlenu, powietrza i prézni.

(akta kontroli tom | str. 147)

Prezes oSwiadczyta, ze brak gniazda poboru powietrza sprezonego wynika
z przyjetych w pierwotnym projekcie zatozen, zatwierdzonych na etapie
budowy SOR, ktéra zostata zakoniczona przed objeciem funkcji przez
obecny Zarzad. Projekt zaktadat zastosowanie rozwigzan wystarczajgcych

32 Dalej: Dobre praktyki.
3 Nocna i Swigteczna Opieka Lekarska.
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do zabezpieczenia podstawowych procedur zabiegowych w warunkach
SOR.
(akta kontroli tom Il str. pis. 305)

NIK zwraca uwage, ze rozporzadzenie SOR obowigzywato od 27 czerwca
2019 r., a Prezes Zarzadu petni te funkcje od 27 listopada 2018r.
SOR uruchomiono 1 maja 2022 r. Mozliwa byta zatem modyfikacja projektu
po wejsciu w zycie rozporzgdzenia.

3. Instalacja wentylacji na sali operacyjnej SOR byta niezgodna z§ 39
rozporzadzenia ws. pomieszczen i urzadzen, podobnie jak wykonany
projekt. Zgodnie z § 39 przywotanego rozporzadzenia w salach
operacyjnych oraz innych pomieszczeniach, w ktérych podtlenek azotu jest
stosowany do znieczulenia, nawiew powietrza odbywa sie gérg, a wyciag
powietrza w 20% gorg i w 80% dotem i zapewnia nadcisnienie w stosunku
do korytarza; rozmieszczenie punktéw nawiewu nie moze powodowac
przeptywu powietrza od strony gtowy pacjenta przez pole operacyjne.
Ogledziny wykazaty, ze kratki wentylacyjne wyciggowe3* w goérnej czesci
pomieszczenia wyciggajg wiecej powietrza niz dotem. Powyzsze potwierdza
dokumentacja projektowa®, zktérej wynika, Zze kratki wylotowe
zamontowane pod sufitem wyciggajg 400m3/h, zas dolne 75m?3/h.

Ponadto stwierdzono niesprawne dziatanie wentylacji w sali operacyjnej
SOR oraz wizolatce, co bylo niezgodne z §& 38 rozporzadzenia
Ws. pomieszczen iurzadzen, stanowigcym, ze w blokach operacyjnych,
izolatkach oraz pomieszczeniach dla pacjentéw o obnizonej odpornosci
stosuje sie wentylacje nawiewno-wywiewng lub klimatyzacje zapewniajaca
parametry jakosci powietrza dostosowane do funkcji tych pomieszczen.
Przegladu instalacji wentylacyjnej i klimatyzacyjnej na oddziale SOR
dokonano w dniu 10 kwietnia 2025 r.

(akta kontroli tom | str. 233)

Prezes oswiadczyta, ze projekt wentylacji sali operacyjnej SOR opracowano
w lutym 2017 r. Dokumentacje zatwierdzono zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa budowlanego. W momencie projektowania nie
obowigzywaty przepisy rozporzadzenia z 26 marca 2019 r., a wymagania dla
wentylacji sal operacyjnych byly ujete w sposéb mniej precyzyjny. Obecny
Zarzad PCM nie miat wplywu na tres¢ zatwierdzonego projektu.
W przedmiocie niesprawnej wentylacji w sali operacyjnej i izolatce SOR
oswiadczyta, ze brak jej pracy mégt mie¢ charakter incydentalny, zwigzany
np. z przerwg w zasilaniu, awarig sitownika lub btedem uzytkowym (np.
zamknieta przepustnica, brak uruchomienia w trybie lokalnym), a aktualnie
wentylacja w izolatce funkcjonuje prawidtowo, co potwierdzono
w poézniejszym przegladzie technicznym. Wskazata tez, ze zidentyfikowane
niedomagania systeméw wentylacyjnych majg charakter eksploatacyjny
i nie wynikajg z celowych zaniechan, lecz sag konsekwencjg ograniczen
wynikajacych z dokumentacji projektowej opracowanej w 2017 r., w czasie,
gdy obowigzywaty inne regulacje prawne.

(akta kontroli tom Il str. 310-311)

NIK zauwaza, ze w trakcie projektowania SOR obowigzywaly przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie

34 Na suficie dwie kratki wentylacyjne wyciggowe o wymiarach 37,5 cmx17,5 cm oraz na dole $ciany
okiennej dwie kratki wentylacyjne o wymiarach 18 x 8 cm.
35 ,Rzut parteru - wentylacja mechaniczna i klimatyzacja ...".
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szczegbétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg®®. Przepisy te
w zakresie wentylacji byty tozsame z zapisami aktualnie obowigzujacego
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019. Zatem projekt
sporzgdzono niezgodnie z obowigzujgcymi  wowczas  przepisami,
a modyfikacja projektu mogta nastapi¢ w kazdym czasie.

(akta kontroli tom Il str. 312-313)

4. Potgczenie poditég ze Scianami pomieszczenia TRIAGE po wewnetrznej
i zewnetrznej stronie nie spetniato wymogoéw okreslonych w § 30 ust. 2
rozporzadzenia ws. pomieszczen i urzadzen. Zgodnie z trescig 8 30 ust. 2
Ww. rozporzadzenia potgczenie Scian z podtogami powinno by¢ wykonane
w sposéb umozliwiajgcy ich mycie i dezynfekcje. Podtogi i Sciany w ww.
pomieszczeniu nie zostaty potgczone w sposéb umozliwiajgcy ich doktadne
mycie i dezynfekcje, apomiedzy potgczeniami istniata szczelina
uniemozliwiajgce utrzymanie czystosci. Ponowne ogledziny wykazaty,
ze szczeline uzupetniono tworzywem niwelujgcym ubytki, powierzchnia
podtogi nadal jednak nie zachodzi bezposrednio na $ciany pomieszczenia.

(akta kontroli tom | str. 233, 236)

Prezes PCM oswiadczyta, ze szczelina pomiedzy materiatem podtogowym,
a sciang pomieszczenia TRIAGE w rzeczywisci istnieje. Nieprawidtowos¢
wynika z niedoktadnosci wykonania robdt wykonczeniowych na etapie
budowy SOR.

(akta kontroli tom Il str. 309)

5. Droga na terenie PCM do podjazdu SOR dla transportu sanitarnego od
bramy wjazdowej na teren Szpitala nie zostata witasciwie oznakowana
i oddzielona od chodnika. Nie zapewniono bezkolizyjnego ruchu pojazdéw,
a po obydwu stronach drogi, jak i na catej dtugosci budynku SOR, az pod
ladowisko dla LPR, zaparkowano samochody osobowe, pomimo zakazu
wjazdu pojazdow nieuprzywilejowanych. Zgodnie z 8§ 3 ust 1 rozporzgdzenia
SOR, oddziat lokalizuje sie na poziomie wejscia dla pieszych i podjazdu
specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego, z osobnym wejsciem dla
pieszych oddzielonym od trasy podjazdu specjalistycznych Srodkéw
transportu sanitarnego. Ponadto, w mys| § 3 ust. 2 ww. rozporzadzenia,
zaréwno wejscie dla pieszych ipodjazd dla specjalistycznych Srodkéw
transportu sanitarnego m.in. muszg by¢ wyraznie oznakowane wzdtuz drogi
dojscia i dojazdu. Zgodnie z § 3 ust 3 rozporzadzenia SOR zapewnia sie
bezkolizyjny dojazd specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego pod
oddziat.

W czasie trwania kontroli droge dojazdowa oznakowano i oddzielono od
chodnika barierkami spetniajgc wymogi rozporzadzenia.
(akta kontroli tom | str. 231, 236)

Prezes PCM oswiadczyta, ze chodnik oddzielono kraweznikiem od drogi
przejazdowej ZRM wykonanej z tego samego koloru kostki i na jednej
wysokosci, wykonanie zgodnie z projektem. Uktad komunikacyjny przy
podjezdzie SOR oraz wzdtuz drogi od bramy wjazdowej do strefy ZRM
wynika z zatozen projektowych. Oznakowanie podjazdu i trasy dojscia do
SOR nie spetnia w petni wymagan okreslonych w 8 3 rozporzadzenia SOR -
nie zostatlo ono dotychczas zaktualizowane i wyraznie rozdzielone.
Incydentalnie dochodzi do parkowania pojazdéw osobowych wzdtuz drogi

36 Dz. U. 2012 r. poz. 739, ze zm. Uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 .
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dojazdowej do podjazdu SOR oraz poruszania sie pojazdéw w obu
kierunkach na odcinku drogi.
(akta kontroli tom Il str. 306-308)

6. W PCM w latach 2023-2025 nierzetelnie prowadzono i weryfikowano
dokumentacje z serwisowania urzadzen klimatyzacyjnych. Oznaczenie
czterech protokotéw dla urzagdzeh wewnetrznych i trzech dla urzadzen
zewnetrznych nie byto zgodne z numerami na tabliczkach znamionowych
tych urzadzen. W efekcie dokumentacja nie potwierdzata serwisowania
urzgdzen zainstalowanych na SOR. Na zadnym z protokotéw nie zostato
potwierdzone, przez przedstawiciela PCM, wykonanie ustugi. Zgodnie z § 40
ust. 1 rozporzadzenia ws. pomieszczen i urzadzen, instalacje i urzagdzenia
wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegajg okresowemu przegladowi,
czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementéw instalacji zgodnie
z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, a dokonanie
czynnosci, wymaga udokumentowania.

W toku kontroli dostarczono skorygowane protokoty serwisowe urzgdzen
klimatyzacyjnych.
(akta kontroli tom | str. 239-275)

Prezes oswiadczyla, ze wszystkie urzgdzenia wentylacyjne i klimatyzacyjne
zamontowane na SOR byty serwisowane zgodnie z wymaganiami
producenta. Nieprawidtowosci w zgodnosci numerdéw seryjnych urzadzen
HVAC z zapisami w protokotach serwisowych wynikajg z btedéw na etapie
sporzadzania dokumentacji przez firme serwisowa. Z uwagi na zaufanie do
serwisu numeracja seryjna nie byta weryfikowana. W dniu 30 maja 2025 r.
serwis dokonat korekty protokotéw.

(akta kontroli tom Il str. 315, 266-275)

7. W latach 2023-2025 PCM nie przekazywato danych o wyrobach medycznych
wykorzystywanych do udzielania swiadczen zdrowotnych osobom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowia do Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony
Zdrowia¥, co bylo niezgodne z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia®, ktéry stanowi, ze SEZOZ
jest systemem teleinformatycznym prowadzonym przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, w ktérym sg gromadzone informacje
o wyrobach medycznych i srodkach ochrony osobistej posiadanych przez
ustugodawcow, natomiast 8 4 rozporzadzenia ws. zakresu informacgji
gromadzonych w Systemie Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia okresla,
m.in, ze informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy o systemie
informacji, szpital przekazuje co miesigc do 7 dnia kazdego miesigca.

(akta kontroli tom Il str. 304)

Prezes osSwiadczyta, ze brak przekazywania informacji o wyrobach
medycznych znajdujgcych sie na terenie SOR do SEZOZ wynikat z braku
Swiadomosci obowigzku raportowania tego zakresu danych. Zlecono audyt
wewnetrzny w zakresie obowigzkéw sprawozdawczych. Dane zostang
wprowadzone po zakonczeniu inwentaryzacji wyrobéw medycznych
w obszarze SOR.

(akta kontroli tom Il str. 304)

8. W okresie od 1 maja 2022 r. do dnia 30 wrzes$nia 2024 r. funkcje pielegniarki
oddziatowej SOR petnita osoba, nie posiadajgca piecioletniego stazu pracy

37 Dalej SEZOZ.
38 Dz. U. 22025 r. poz. 302, ze zm. Dalej: ustawa o systemie informacji.
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10.

na SOR, co byto naruszeniem § 12 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia SOR. Zgodnie
2§ 12 ust. 1 pkt 2 rozporzgdzenia SOR minimalne zasoby kadrowe oddziatu
stanowig m.in. pielegniarka oddziatowa bedgca pielegniarka systemu albo
ratownik medyczny lub pielegniarka systemu, posiadajgcy wyksztatcenie
wyzsze i co najmniej 5-letni staz pracy w oddziale.
Powyzsze zostato réwniez potwierdzone w kontroli Wojewody
Mazowieckiego®®. Od dnia 1 pazdziernika 2024 r. funkcje pielegniarki
oddziatowe] petnita osoba*’ posiadajgca wymagane kwalifikacje oraz staz
pracy.

(akta kontroli tom | str. 235)

Prezes osSwiadczyta, ze pielegniarka oddzialowa SOR petnigca funkcje
Kierownika ds. pielegniarstwa nie posiadata wymaganego 5-letniego stazu
pracy na oddziale SOR, ale byla oddziatowg Izby Przyjec i uczestniczyta
w tworzeniu iorganizacji SOR, co zapewnito plynnos¢ uruchomienia
i funkcjonowania Oddziatu. Przyjeto, ze doswiadczenie w organizacji pracy
Izby Przyje¢ oraz wdrazaniu procedur medycznych SOR pozwoli na
prawidtowe prowadzenie Oddziatu w okresie organizacyjnym i zapewni
nieprzerwang opieke nad pacjentami. W tym okresie nie byto mozliwosci
kadrowych pozyskania osoby spetniajgcej warunki w petnym zakresie.
(akta kontroli tom Il str. 330)

W badanym okresie ustalono, iz na 37 osdb objetych kontrolg, z ktérymi
PCM zawarto umowy na Swiadczenie ustug, w przypadku jednej z nich*' nie
zgtoszono NFZ zawarcia takiej umowy, co bylo niezgodne § 6 ust. 2
zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 .
w sprawie o0gdlnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczenn opieki
zdrowotnej*?. Zgodnie z ww. przepisem rozporzadzenia OWU zmiany
w harmonogramie dotyczagce 0s6b, wykonujgcych zawody medyczne,
wymagajg zgtoszenia Prezesowi Funduszu albo dyrektorowi oddziatu
wojewoddzkiego Funduszu, z ktérym Swiadczeniodawca zawart umowe,
najpozniej w dniu poprzedzajgcym ich powstanie albo, w przypadkach
losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.

(akta kontroli tom | str. 355, 398-427)

Prezes oswiadczyta, Zze zgtoszenia umowy nie dokonano z powodu
przeoczenia. Zgtoszenia do umowy zawartej z NFZ od dnia 1 stycznia 2025 .
dokonano niezwtocznie po otrzymaniu informacji o braku w powyzszym
zakresie.

(akta kontroli tom | str. 428-430, tom Il str. 330)

Na 25 dni z 28 objetych szczegétowymi badaniami (89,3 %) placéwka
w trakcie wykonywanych badan tomografii komputerowej nie dysponowata

39 W wyniku kontroli Wojewody Mazowieckiego w wystgpieniu pokontrolnym z 26 kwietnia 2024 r.
zalecono zapewnienie koordynacji pracy personelu medycznego SOR w terminie 6 miesiecy.

407...],,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytgczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytgczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej".

411...]1 ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytgczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytgczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej".

42 Dz. U.z 2025 r. poz. 400. Dalej: rozporzadzenie OWU.
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lekarzem specjalista®®, oktérym mowa w zatgczniku nr 2% do
rozporzadzenia ws. ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W dniu
1 stycznia 2025 r. nastgpita jednodniowa awaria TK; a wykonywanie badan
diagnostycznych, jak oswiadczyta Prezes PCM, zabezpieczyt Radomski
Szpital Specjalistyczny.
Ponadto PCM nie dysponowato lekarzami specjalistami*® posiadajgcymi
kwalifikacje do przeprowadzania bronchoskopii. Placéwka, w badanym
okresie, zaplanowata do wykonywania tych badan czterech lekarzy,
z ktérych zaden nie posiadat specjalizacji okreslonej w zatgczniku nr 3 do
rozporzadzenia ws. ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
Ponadto w siedmiu, na 28 dni objetych prébg (25% préby), w PCM nie
zapewniono dostepnosci badan endoskopowych, co byto niezgodne z § 4
ust. 4 rozporzadzenia SOR, stanowigcym, ze szpital w ktérym funkcjonuje
odzial, zapewnia catodobowy i niezwloczny dostep do badan
endoskopowych.

(akta kontroli tom | str. 435-444, tom Il str. 377-380)

Prezes w zakresie braku lekarzy specjalistow z dziedziny badan TK
oswiadczyta, ze w zwigzku z ogromnymi trudnosciami w pozyskaniu lekarza
specjalisty nie ma mozliwosci zapewnienia opieki w/w specjalisty podczas
wykonywania badan tomografii komputerowej 24 godziny na dobe 7 dni
w tygodniu. Opieke nad pacjentami zapewnia lekarz dyzurny SOR, ktory nie
jest specjalistg we wskazanych dziedzinach. W przedmiocie niezapewnienia
kadry do wykonywania bronchoskopii oswiadczyta, ze Szpital PCM nie
dysponuje specjalistami wymienionymi w rozporzgadzeniu, uprawnionymi
do wykonywania bronchoskopii, poniewaz w strukturze Szpitala nie ma
oddziatu pulmonologii, torakochirurgii ani laryngologii. Dodata, ze w tej
sytuacji jedynym wyjsciem zapewnienia chociaz czesSciowej opieki
w zakresie pilnej bronchoskopii jest mozliwos¢ wykonania procedury
ratunkowej przez osoby posiadajace w niej doswiadczenie. W praktyce sg to
niektorzy specjalisci anestezjolodzy dyzurujgcy w Oddziale Intensywnej
Terapii. Anestezjolodzy szkolg sie w zapewnieniu droznosci drég
oddechowych w tym tzw. ,,trudnej intubacji”, gdzie jedng z uznanych metod
jest intubacja bronchofiberoskopem. Formalny kurs z bronchoskopii
w CMKP odbyt Ordynator Oddziatu AIOIT. W odniesieniu do braku
dostepnosci  gastroskopii oSwiadczyta, ze w jednostce badania
endoskopowe (gastroskopia) sg wykonywane przez lekarzy chirurgéw, co
istotnie wptywa na organizacje ich dostepnosci. Brak mozliwosci wykonania
badania w niektérych dniach wynikat z braku dostepnosci chirurga
wykonujacego gastroskopie w danym dniu lub porze.

(akta kontroli tom Il str. 328, 380-381, 393)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z pkt G zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia ws.
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej zabiegi w zakresie ukfadu

4 Lekarz: specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub
radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub
radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej oraz lekarz w trakcie specjalizacji
w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
radiologii lub radiodiagnostyki lub rentgenodiagnostyki.

4 Kwalifikacje wymagane do tomografii komputerowej znajduja sie w Zatgczniku nr 2 cze$¢ VI poz.
1-31.

4 Lekarz specjalista w dziedzinie choréb ptuc lub chirurgii klatki piersiowej, lekarz specjalista
w dziedzinie pediatrii lub chirurgii dzieciecej, lub laryngologii, lub otolaryngologii, lub
otorynolaryngologii, lub otorynolaryngologii dzieciecej, lub otolaryngologii-dzieciecej, lub chirurgii
onkologicznej, ktéry odbyt szkolenie w zakresie bronchofiberoskopii.
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11.

oddechowego w tym bronchoskopii moze wykonywad lekarz specjalista
w dziedzinie chordb ptuc lub chirurgii klatki piersiowej lub lekarz specjalista
w dziedzinie pediatrii lub chirurgii dzieciecej, lub laryngologii, lub
otolaryngologii, lub otorynolaryngologii, otorynolaryngologii dzieciecej lub
chirurgii  onkologicznej,  ktéry  odbyt szkolenie ~w  zakresie
bronchofiberoskopii. Natomiast Ordynator Oddziatu AiOIT pomimo
ukonczonego szkolenia nie posiadat specjalizacji we wskazanej
rozporzadzeniem dziedzinie. Skutkiem braku specjalistéw byto
niezapewnienie catodobowego i niezwtocznego dostepu do badan
specjalistycznych.

Powiatowe Centrum Medyczne przekazywato wojewodzie nierzetelne dane
za lata 2023-2024 do planu dziatania systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego dla wojewddztwa mazowieckiego na lata 2024-2025.
Wojewodzie wykazano dane o innej liczbie przypadkdéw niz faktyczna
w odniesieniu do przypadkdw nagtego zagrozenia zdrowotnego“® (w 2023 r.
i 2024 r. wykazano odpowiednio 0 i 10 904, w sytuacji, gdy rzeczywista liczba
pacjentéw wynosita 4972 i 7 788; dla liczby zgonéw* dane przekazane
wojewodzie za lata 2023 i 2024 wynosity 86 i 84, podczas gdy nalezato
wykaza¢ 81 i 85. Natomiast liczba pacjentéw przekazanych przez zespoty
ratownictwa medycznego*® w 2023 r. podana do planu byta zgodna
iwynosita 4693, a w 2024 r. podana do planu liczba 14701,
w rzeczywistosci wynosita 4 856.

(akta kontroli tom | str. 516-524, tom |l str. 146-147, 448)

Prezes oswiadczyta, ze btednie wykazano dane do Planu dziatania PRM dla
wojewddztwa mazowieckiego za lata 2023 i 2024 r. Trzykrotne wykazanie
tego samego pacjenta w systemie wynika z jego przechodzenia przez
kolejne etapy procedury TOP-SOR tj. rejestracje, TRIAGE oraz nadanie
priorytetu. Nie ma doktadnosci w trzykrotnosci sumy 4856, gdyz bywali
pacjenci, ktérzy oddalili sie po rejestracji, przed TRIAGE. W zakresie liczby
zgondéw w 2023 r. oswiadczyta, ze do planu omytkowo podano wartos¢ 86,
zgonéw na SOR byto 85, w tabeli nr 4 podano 81, poniewaz nie ujeto
pacjentéw nie wypisanych z systemu?’, zas w 2024 r. omytkowo do planu
podano 84, gdyz pominieto jednego pacjenta®®, wiec 85 to wiasciwa
wartos¢. W przedmiocie réznicy w ilosci pacjentéw przywiezionych do SOR
przez ZRM w 2024 r oswiadczyta, ze powodem byta zmiana systemu
Medicus na Esculap. Podczas wdrazania nowego systemu do systemu
TOPSOR wprowadzono pacjentéw testowych, ktérych nie usunieto.

(akta kontroli tom Il str. 347, 385-386)

NIK zauwaza, ze przy sporzgdzaniu informacji do Planu PCM nie dotozono
nalezytej starannosci przekazujac nierzetelne dane, przez co zawarte
w Planie informacje nie odzwierciedlajg stanu faktycznego.

Najwyzsza lzba Kontroli negatywnie ocenia warunki udzielania Swiadczen
zdrowotnych przez PCM w okresie objetym kontrolg. Stwierdzone
nieprawidtowosci miaty istotne znaczenie dla zapewnienia prawidtowosci
biezgcego funkcjonowania placoéwki medycznej oraz obstugi pacjentow. W catym

46 Kolumna 5 zatgcznika 9 do Planu dziatania systemu PRM dla wojewddztwa mazowieckiego.
47 Kolumna 6 zatgcznika 9 do Planu dziatania systemu PRM dla wojewddztwa mazowieckiego.
48 Kolumna 7 zatgcznika 9 do Planu dziatania systemu PRM dla wojewddztwa mazowieckiego.
4 Numery ksiegi gtdwnej 146/23, 418/23, 1742/23,1997/23

50 Numer ksiegi gtdwnej 10335/24.
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kontrolowanym okresie nie zapewniano lekarza specjalisty do wykonywania
badan bronchoskopii. W przewazajgcym okresie objetym prdobg nie zapewniono
obecnosci lekarza specjalisty w trakcie wykonywania badan TK,
a w poszczegélnych dniach nie realizowano badan endoskopowych. Ponadto na
SOR od 1 stycznia 2023 do 30 wrzesnia 2024 funkcje pielegniarki oddziatowej
petnita osoba nie posiadajgca wymaganego stazu pracy. Stwierdzone w zakresie
warunkow technicznych i wyposazenia nieprawidtowosci, w tym wyposazenie
zrealizowane niezgodnie z przepisami, tj. wentylacja na sali operacyjnej czy brak
gniazd sprezonego powietrza w gabinecie zabiegowym, a takze niesprawna
wentylacja na sali operacyjnejiizolatce, niewtasciwe wykorczenie potgczen Scian
i podtdég w obszarze TRIAGE, czy niewtasciwe zabezpieczenie drogi dojazdowej
do podjazdu dla ZRM, mogg wptywac negatywnie na bezpieczenstwo pacjentéw.
Niewtasciwie realizowano tez obowigzki informacyjne nie przekazujgc danych
o wyrobach medycznych do SEZOZ, nie zgtaszajagc do NFZ zmiany o stanie
personelu w harmonogramie stanowigcym zatgcznik do umowy z NFZ, jak
réwniez na terenie PCM nie umieszczajgc informacji, o ktérych mowa w pkt 11
Dobrych praktyk postepowania w SOR.

Pozostate nieprawidtowosci mialy charakter formalny ipozostawaty bez
wiekszego wptywu na funkcjonowanie SOR.

2. Udzielanie swiadczeh zdrowotnych osobom w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia.

2.1 Czas pracy personelu SOR

Zgodnie z art. 94 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, jezeli jest to uzasadnione
rodzajem pracy lub jej organizacja, w stosunku do pracownikéw mogg by¢
stosowane rozktady czasu pracy, w ktorych dopuszczalne jest przedtuzenie
wymiaru czasu pracy do 12 godzin na dobe. Jednoczesnie, zgodnie z art. 95 ust.
1 ww. ustawy, pracownicy wykonujgcy zawdd medyczny i posiadajgcy wyzsze
wyksztatcenie, zatrudnieni w podmiocie leczniczym wykonujgcym dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne, mogg by¢
zobowigzani do petnienia w zakfadzie leczniczym tego podmiotu dyzuru
medycznego. Stosownie do art. 97 ust. 1 ustawy o dziafalnosci leczniczej,
pracownikowi przystuguje w kazdej dobie prawo do co najmniej 11 godzin
nieprzerwanego odpoczynku.
Przeprowadzone badanie czasu pracy personelu medycznego w okresie
rozliczeniowym pierwszych dwdch miesiecy®' roku 2024 i 2025, wykazato, ze ww.
normy nie zostaty przekroczone przez pielegniarki i ratownikdw medycznych
poza jednym przypadkiem w 2024 r. (szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).
Przekroczenia przywotanych wyzej norm czasu pracy stwierdzono u wszystkich
6 lekarzy (100% proby) zatrudnionych na podstawie umowy o prace. Ponadto
ustalono, ze dwéch lekarzy realizowato dyzury pomimo braku ich pisemnej
zgody, o ktérej mowa w art. 96 ust. 5 ustawy o dziafalnosci leczniczej (klauzula
opt-out) (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).
W przypadku personelu medycznego zatrudnionego na umowy cywilnoprawne
nie stwierdzono nieprawidtowosci, a okresy Swiadczenia pracy nie przekraczaty
24 godzin.

(akta kontroli tom | str. 630-647, tom |l str. 30-44, 85-88)

5 Dwumiesieczny okres rozliczeniowy przyjety w PCM.
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2.2 Wykorzystanie systemu TOPSOR

Zgodne z art. 33a ust. 4 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym®? do prowadzenia segregacji medycznej wykorzystuje
sie system zarzadzajgcy trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale
ratunkowym, w ktérym sg przetwarzane dane osobowe, w tym dane dotyczace
zdrowia pacjenta oraz dane o liczbie oséb i czasie oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego w szpitalnym oddziale ratunkowym, zwany dalej
TOPSOR. W latach objetych kontrolg PCM wykorzystywat ten system do obstugi
pacjentow.

(akta kontroli str. Il str. 89-90)

Ogledziny wykazaty, ze system TOPSOR zainstalowany na SOR w PCM posiadat
wszystkie urzgdzenia okreslone w § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 czerwca 2021 r. w sprawie systemu zarzqdzajgcego trybami obstugi pacjenta
w szpitalnym oddziale ratunkowym?®:.
Zgodnie z 8 2 pkt 2-3 i 7 rozporzadzenia TOPSOR minimalne wymagania dla
systemu TOPSOR obejmujg catosciowy i czeSciowe pomiary czasu pobytu
pacjenta w SOR, w podziale na etap rejestracji i poszczegdlne etapy udzielania
Swiadczen zdrowotnych, a takze pomiar sredniego czasu oczekiwania pacjenta
w SOR na pierwszy kontakt z lekarzem, z uwzglednieniem kategorii
w pieciostopniowej skali, jak réwniez przechowywanie wszystkich danych
przetwarzanych w TOPSOR, w tym danych osobowych i statystycznych. Dane
z systemu TOPSOR PCM nie pozwalaty na pozyskanie rzetelnych informacji,
o ktérych mowa w § 2 pkt 2-3 i 7 rozporzgdzenia TOPSOR (szerzej w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom Il str. 89-90, 146-147, 446-447)

2.3 Prowadzenie segregacji medycznej przez osoby uprawnione

Zgodnie z art. 33 a ust. 1 ustawy PRM oraz § 6 ust. 7 rozporzgdzenia SOR w SOR
segregacje medyczng przeprowadza pielegniarka systemu, ratownik medyczny
lub lekarz systemu.
W okresie objetym kontrolg pieciu pielegniarzy zatwierdzato karty segregacji
medycznej pacjenta nie bedgc pielegniarzami systemu. (szerzej w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom Il str. 91-92, 96-109)

2.4 Okreslenie maksymalnego czasu podjecia decyzji oraz liczby t6zek na
potrzeby os6b w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego

Zgodnie z 8 13 ust. 1 pkt 1 lit a) i b) rozporzgdzenia SOR kierownik podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg prowadzacego szpital, w ktérym dziata
oddziat: okresla w regulaminie organizacyjnym tego podmiotu maksymalny czas
na podjecie przez lekarza dyzurnego oddziatu decyzji o skierowaniu pacjenta na
leczenie do oddziatéw szpitala, w ktérym dziata oddziat oraz o odmowie przyjecia
do oddziatu osoby niebedgcej w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, jak
réwniez przez lekarza oddziatu decyzji o przyjeciu pacjenta na oddziat.

PCM w okresie objetym kontrolg posiadato Regulamin organizacyjny podmiotu
leczniczego PCM w Grdjcu Sp. z o. o. przyjety uchwatg nr 19/2021 Prezesa Zarzadu
PCM w Gréjcu Sp. z 0. 0. z dnia 26 pazdziernika 2021 r.*, jednak do 8 marca

52Dz. U. 2025 r. poz. 91, ze zm. Dalej: ustawa PRM.

53 Dz. U. 2021 r. poz. 1182. Dalej: rozporzadzenie TOPSOR.

54 Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego spétki Powiatowe Centrum Medycznego w Gréjcu
Sp. z 0. 0. przyjety uchwatg nr 19/2021 Prezesa Zarzagdu PCM w Grdjcu Sp. z 0. 0. z dnia 26
pazdziernika 2021 r., Aneks nr 1 przyjety uchwatg nr 15/2022 Prezesa Zarzagdu PCM w Grdjcu Sp.
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2024 r. nie wprowadzito do niego informacji, o ktérych mowa w 8 13 ust. 1 pkt 1
lit @) i b) rozporzadzenia SOR (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
Nastepnie w § 19 pkt. 7 regulaminu organizacyjnego przyjeto, ze:
- decyzje o dalszej hospitalizacji na innym oddziale szpitala lekarz SOR
podejmuje w czasie nie dtuzszym niz 12 godzin,
- w przypadku pacjenta nie bedacego w stanie nagtego zagrozenia zycia, decyzja
o odmowie przyjecia na inne oddziaty szpitala i wypisie z SOR zostanie podijeta
w czasie nie dtuzszym niz 24 godziny,
- decyzje o przyjeciu pacjenta na wtasciwy oddziat szpitala podejmuje lekarz tego
oddziatu w czasie nie dtuzszym niz 12 godzin.

(akta kontroli tom | str. 26-27, 34, 60-61,68, 89, tom Il str. 122-143)

Prezes Zarzadu PCM oswiadczyta, ze ostateczng decyzje o liczbie tézek dla
poszczegdlnych oddziatéw podejmuje Prezes Zarzadu po analizie danych od
ordynatoréw i Dziatu rozliczeh z NFZ. Informacja o zatwierdzonej liczbie t6zek
przekazywana  jest  ordynatorom oddziatbw  oraz kierownikom
ds. pielegniarstwa. Przedmiotowe dziatanie byto zgodne z 8§ 13 wust. 3
rozporzgdzenia SOR stanowigcym, ze  liczba t6zek w poszczegdinych
jednostkach organizacyjnych szpitala, wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktérym
znajduje sie oddziat, zabezpieczanych na potrzeby oséb w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z oddziatu, jest
ustalana przez kierownika podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
prowadzgcego szpital, po zasiegnieciu opinii ordynatoréw oddziatdw tych
jednostek (lekarzy kierujgcych oddziatami), ipodawana do wiadomosci
ordynatoréw oddziatéw jednostek (lekarzy kierujacych oddziatami) oraz lekarza
dyzurnego oddziatu.

(akta kontroli tom Il str. 272-273, 302-303)

2.5 Informowanie wojewoddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego>® o dostepnych miejscach na oddziatach

Zgodnie z § 1 pkt 1 lit. d i e rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie szczegétowego zakresu zadari wojewddzkiego koordynatora
ratownictwa medycznego®® do szczegbtowego zakresu zadan wojewddzkiego
koordynatora ratownictwa medycznego nalezy m.in. uzyskiwanie informacji od
podmiotéw leczniczych, w tym szpitalnych oddziatéw ratunkowych o liczbie
aktualnie wolnych stanowisk intensywnej terapii z respiratorem oraz liczbie
aktualnie wolnych t6zek szpitalnych na poszczegdinych oddziatach.
PCM realizowato obowigzek przekazywania ww. danych. Za posrednictwem
Systemu Informacji o Szpitalach (SloS) dane przekazywano koordynatorowi
wedtug stanu na godzine 8.00, 14.00 i 20.00. Dane z SloS nie byly zbiezne
z dziennymi raportami przyjec¢ i wypiséw w ksiedze gtéwnej - raportem o stanie
chorych dla oddziatéw PCM (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).
(akta kontroli tom Il str. 122-143, 273-274, 403-422)

2.6 Realizacja parametréw czasu podjecia decyzji okreslonych
w regulaminie organizacyjnym

Zgodnie z 8§ 6 ust. 9 rozporzadzenia SOR, w wyniku przeprowadzonej segregacji
medycznej pacjentowi przydzielana jest jedna z pieciu kategorii pilnosci

z 0. 0. z dnia 29 kwietnia 2022 r. oraz uchwata nr 35/2023 Prezesa Zarzagdu PCM w Grdjcu Sp. z o.
0.z dnia 14 lipca 2023 r. wraz z Aneksem nr 1 z dnia 8 marca 2024 .
%5 Dz. U. 2028 r. poz. 1655. Dalej: WKRM.
% Dz.U.z2018r. poz. 1655, ze zm.
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zwigzanych z udzieleniem jej $wiadczen zdrowotnych. Na pilnos¢ kontaktu
zlekarzem wskazujg przydzielone pacjentom kolory: czerwony -
natychmiastowy, pomaranczowy - czas oczekiwania do 10 minut, z6ity - do 60
minut, zielony - do 120 minut; niebieski - do 240 minut. Powyzsze uwzgledniono
w przepisach wewnetrznych, tj. w: 8 6 regulaminu organizacyjnego PCM
przyjetego aneksem nr 1 z dnia 8 marca 2014 r. do uchwaty nr 35/2023 Prezesa
PCM z dnia 14 lipca 2023 r., w pkt 1.4 Regulaminu SOR przyjetego uchwatg
3c/2024 Prezesa PCM z dnia 7 marca 2024 r.>’ oraz w instrukcji dotyczacej
segregacji pacjentdw w SOR PCM przyjetego uchwatg nr 3G/2024 Prezesa
Zarzgdu PCM z dnia 18.03.2024 .
Szczegbtowg analizg objeto zapisy TOPSOR®® dotyczace przyje¢ pacjentow
w okresie od 1 stycznia 2023 r. do 19 czerwca 2025r.
W okresie objetym kontrolg w systemie TOPSOR dla Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego PCM odnotowano 42 285 wpiséw z czego 39 622 dotyczyto
zarejestrowanych pacjentéw. Kategorie pilnosci przyznano nastepujgcej liczbie
pacjentéw: czerwong - 645, pomaranczowg - 2 697, z6ttg - 14 580, zielong -
14 344, niebieska - 1 918, a 400 pacjentom nie przypisano kategorii pilnosci.
Dane o czasie obstugi pacjenta w SOR od momentu rejestracji do momentu
TRIAGE zawierato 34 580 wpiséw w TOPSOR. Sredni czas pomiedzy tymi
czynnosciami wynosit 18 min 26 sek., maksymalny 143 godz. 57 min, a mediana
11 min 33 sek.
Dane o czasie segregacji medycznej i czasie przyjecia przez lekarza zawierato
15 769 wpiséw>?. Sredni czas pomiedzy tymi czynnoéciami wynosit 13 godz.
37 min 17 sek., maksymalny 154 godz. 37 min 41 sek., a mediana 6 godz. 18 min
16 sek. W Szpitalu nie zachowano norm czasu na przyjecie pacjenta przez
lekarza (szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
Dane o czasie rejestracji pacjenta i czasie wypisu z SOR zawierato 15 729
wpiséw®. Sredni czas pomiedzy tymi czynnosciami wynosit 2 godz. 53 min
21 sek., maksymalny 168 godz. 12 min 18 sek., a mediana 0 godz. 0 min 04 sek.
Z analizy danych wynika, ze w 13 622 przypadkach w TOPSOR dokonywano
wpiséw, w ktérych czas od pierwszej obstugi lekarskiej pacjenta do sporzadzenia
dla niego wypisu ze Szpitala wynosit ponizej 3 minut.

(akta kontroli tom Il str. 146-147, 396-402, 448)

2.7 Kontynuacja hospitalizacji pacjentéw przywiezionych przez ZRM na
SOR

W okresie od 1 stycznia 2023 do 30 kwietnia 2025 r. sposréd 11 071 pacjentéow
przetransportowanych do SOR przez ZRM, 4168 pacjentow byto
hospitalizowanych w innych oddziatach PCM.

(akta kontroli tom Il str. 146-148)

2.8 Kary umowne

W okresie objetym kontrolg NFZ natozyt na podmiot leczniczy 15 kar umownych
dotyczacych 30 pacjentow na tgczng kwote 52,7 tys. zt. Natozone kary wigzaty sie
z odmowami przyjecia pacjentéw na SOR w latach 2022-2024. W 13 przypadkach
kary natozono z tytutu braku miejsc izolacyjnych, w 2 powodem byt brak miejsc
dla oséb z Covid, w 4 powodem byt brak miejsc udarowych, internistycznych lub

57 Dalej: Regulaminu SOR.
8 Pozyskano z LPR.
9 Dziesie¢ czasow TRIAGE byto wczes$niejszych niz czas rejestracji. Zapiséw nie uwzgledniono
w wyliczeniach.
80 43 czasy wypisow byly wczesdniejsze niz czas obstugi lekarskiej. Zapiséw nie uwzgledniono
w wyliczeniach.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

na oddziale wewnetrznym, w 2 awaria systemu, w 2 awaria urzadzen diagnostyki
obrazowej (TK), w 2 z koniecznos$¢ hospitalizacji na oddziale psychiatrycznym
oraz koniecznos$c¢ konsultacji z chirurgiem dzieciecym, covidem na oddziale oraz
brakiem oddziatu ortopedycznego (po jednym przypadku), w2 przypadkach
lekarze nie podali przyczyny odmowy.

(akta kontroli tom Il str. 152-155)

W 2025 r. Powiatowe Centrum Medyczne nie odméwito przyjecia pacjentéow
w SOR.
(akta kontroli tom Il str. 149-151)

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

1. Przekroczenie czasu pracy przez jednego pielegniarza, zatrudnionego na
umowe o prace, w okresie rozliczeniowym styczen-luty 2024 r. o 9 godz.
i 5 min, co naruszato przepis art. 94 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz przekroczenie czasu pracy przez szesciu lekarzy (100% préby)
w okresie rozliczeniowym pierwszych dwdéch miesiecy tj. stycznia-lutego
2024 r.i2025r., z czego w przypadku pieciu 0s6b czas pracy przekroczono
w 2024 r., a w szesciu przypadkach w 2025 r. Wymiar przekroczenia czasu
pracy® w 2024 r. wahat sie od 24 godz. 32 min. i 30 sek. do 397 godz.
i 55 min., a w 2025 r. od 20 godz. 45 min. do 198 godz. 20 min, co byto
niezgodne z art. 94 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

(akta kontroli str. tom | str. 630-647, tom |l str. 30-44)

2. 0Od dwodch z szesciu lekarzy, ktdérzy przekroczyli czas pracy w przyjetym
okresie rozliczeniowym, nie uzyskano pisemnej zgody na mozliwosé
zobowigzania ich do pracy w wymiarze przekraczajgcym przecietnie
48 godzin na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym, co stanowito
naruszenie art. 96 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

(akta kontroli tom Il str. 85-88)

3. W przypadku jednego lekarza® dopuszczono do nieprzerwanego
Swiadczenia przez niego pracy przez ponad 24 godziny, przy jednoczesnym
przekraczaniu przez niego przecietnego wymiaru czasu pracy 48 godzin,
okreslonego w art. 96 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Lekarz
Swiadczyt nieprzerwanie prace w dniach: 7-8, 11-14%, 16-17, 17-18, 19-21,
23-24, 25-26, 29-30 stycznia, 5-6, 12-13, 15-17%, 18-19, 22-24%, 25-27¢
lutego 2024 r. oraz 5-6, 11-13, 16-18, 21-24%7, 28-29 stycznia 2025 i 3-4, 17-
18 lutego 2025 r. Czas pracy potwierdzono kartg czasu pracy lekarza,
zaakceptowang przez Ordynatora SOR, a przecietny tygodniowy czas pracy
w styczniu i lutym 2024 r. wynosit od 58 godz. 45 min do 106 godz. 35 min,
a w analogicznym okresie 2025 r. od 61 godz. 35 min do 78 godz. 20 min®.

(akta kontroli tom | str. 636-637)

1 Dane norm czasu pracy, w tym dla etatéw utamkowych z programu Kadrowo-Ptacowego Impuls
EVO 1.5sp4.akt1 zestawiono z kartami czasu pracy lekarzy i kartami ewidencji czasu pracy
pracownika.

521...] ,Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy o dostepie do informacji publicznej oraz art. 6 ust. 1 RODO
NIK wytgczyta jawno$¢ informacji w zakresie ochrony danych osobowych. Wytgczenia tego
dokonano w interesie osoby fizycznej".

3 Przez 71 godz. 35 min. z przerwa 4 godz. 25 min.

64 Przez 43 godz. 25 min. z przerwa 4 godz. 35 min.

5 Przez 48 godz. w tym 16:25 dyzur telefoniczny.

% Przez 51 godz. 10 min. z przerwa 4 godz. 25 min.

7 Przez 69 godz. 35 min. z t3czng przerwa 10 godz.

% Dane w odniesieniu do 8 petnych tygodni, w kazdym z dwéch badanych okreséw rozliczeniowych.
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Prezes w przedmiocie przekroczen czasu pracy oswiadczyta,
ze przekroczenie czasu pracy ratownika ~medycznego wynikato
z koniecznosci Swiadczenia pracy w godzinach nadliczbowych ze wzgledu
na szczegdlne potrzeby pracodawcy, przy zachowaniu limitéw okreslonych
w art. 151 8§ 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy®. Natomiast
w przypadku lekarzy oswiadczyta, ze na podstawie art. 95 ustawy
o dziatalnosci leczniczej pracownicy wykonujacy zawdd medyczny
i posiadajacy wyzsze wyksztatcenie mogg by¢ zobowigzani do petnienia
dyzuru medycznego we wskazanym miejscu. W zwigzku z koniecznoscig
zapewnienia ciggtosci udzielania swiadczen zdrowotnych pracodawca ma
mozliwos¢ wydtuzenia czasu pracy do ponad 48 godzin na tydzien w okresie
rozliczeniowym trwajgcym nie dtuzej niz 4 miesigce. Wskazani lekarze petnili
dyzury medyczne.
W przedmiocie braku zgdéd lekarzy na zobowigzanie ich do pracy ponad
przyjete limity czasowe oswiadczyta, ze ze wzgledu na braki kadrowe w SOR
i dobro pacjentéw, lekarze zaczeli petni¢ dyzury medyczne nie ztozywszy
zgody w formie pisemnej. W zwigzku z tym przeoczeniem, wykonywali
dyzury medyczne w wiekszej ilosci godzin, niz wynikato to z normy na dany
okres. Natomiast w przedmiocie Swiadczenia pracy ponad 24 godz.
i niezachowaniem prawa do wypoczynku osSwiadczyta, ze w zwigzku
z ciggtymi problemami pozyskania nowej kadry lekarskiej do SOR, lekarz
wyrazit che¢ pomocy w zapewnieniu ciggtosci udzielania Swiadczen
medycznych i dlatego tez zostat zagospodarowany w takiej ilosci godzin jak
podano powyze;.

(akta kontroli tom Il str. 345-346)

Zdaniem NIK dziataniem nielegalnym oraz nierzetelnym byto umozliwienie
Swiadczenia pracy przez lekarzy w sposob ciggty w wymiarze
przekraczajgcym 24 godziny. Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze zgodnie z art. 95 ust.
3 ustawy o dziatalnosci leczniczej czas petnienia dyzuru wlicza sie do czasu
pracy. Dlatego brak 11 godzinnego nieprzerwanego odpoczynku
pracownika w kazdej dobie lub brak jego udzielenia po zakoriczeniu dyzuru
medycznego stanowit naruszenie art. 97 ust. 1 i 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Sytuacja, w ktdrej lekarze SOR bez odpoczynku przyjmujg
pacjentéw nieprzerwanie przez okres od 24 do ponad 71 godzin, z jedng
czteroipotgodzinng przerwg stanowi zagrozenie dla jakosci udzielanych
Swiadczen, a przez to dla zdrowia i zycia pacjentdw, jak réwniez dla samych
lekarzy.

4. Nie zapewniono rzetelnosci i kompletnosci danych wprowadzanych do
systemu TOPSOR. Analiza systemu TOPSOR”® wykazata, ze w 4 przypadkach
nie odnotowano czasu przyznania kategorii pilnosci, a przy 21 wpisach,
pomimo rejestracji i wypisania pacjenta, nie podano czasu oraz kategorii
TRIAGE. W dziewieciu przypadkach czas segregacji (TRIAGE) byt wczesSniejszy
niz czas rejestracji, a w 43 przypadkach czas wypisu wczesniejszy niz czas
obstugi lekarskiej. Zgodnie z § 2 pkt 2-3 i 7 rozporzadzenia TOPSOR
minimalne wymagania dla systemu TOPSOR obejmujg m.in. cato$ciowy
i czesciowe pomiary czasu pobytu pacjenta w SOR, w podziale na etap
rejestracji i poszczegdélne etapy udzielania swiadczen zdrowotnych, a takze
pomiar sredniego czasu oczekiwania pacjenta w SOR na pierwszy kontakt
z lekarzem, z uwzglednieniem kategorii w pieciostopniowej skali, a takze

%9 Dz. U.z 2025 r. poz. 277, ze zm.
70 Za okres od 1 stycznia 2023 r. do 19 czerwca 2025 r.
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przechowywanie wszystkich danych przetwarzanych w TOPSOR w tym
danych osobowych i statystycznych, zgodnie z art. 33a ust. 9 ustawy.
(akta kontroli tom Il str. 343, 371)
Prezes oSwiadczyta, Zze system jest niestety bardzo ubogi
w przygotowywanie réznego rodzaju statystyk i sprawozdan i aby zebrac
odpowiednie dane o pacjencie nalezy przejrze¢ system w kilku miejscach/
zaktadkach. System TOPSOR nie rejestruje zlecen diagnostycznych, czy tez
laboratoryjnych, dane takie dostepne sg w systemach HIS (od zlecenia do
wyniku). Program nie posiada mozliwosci generowania szczegoétowych
raportow. Ponadto oswiadczyta, ze przepisy nie precyzuja, jakie konkretnie
dane system HIS musi pobiera¢ z TOPSOR, ani jakie raporty powinny by¢
generowane automatycznie.
(akta kontroli tom Il str. 371)

5. Sposrdéd 15 oséb”!, ktére w okresie objetym kontrolg zatwierdzato karty
segregacji medycznej, pie¢ dokonato zatwierdzenia ftgcznie 124 kart
segregacji medycznej nie bedac pielegniarzami sytemu, co naruszato
przepisy 8 6 ust. 7 rozporzadzenia SOR, méwigcym, ze segregacje medyczng
0s6b, o ktérych mowa w § 2 ust. 1, przeprowadza pielegniarka systemu,
ratownik medyczny lub lekarz systemu. Zgodnie z art. 3 pkt 6 ustawy PRM
pielegniarkg systemu jest pielegniarka posiadajgcg tytut specjalisty lub
bedacg w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
ratunkowego lub anestezjologicznego i intensywnej opieki, a takze
chirurgicznego lub pediatrycznego i ukonczony kurs w zakresie
postepowania z osobami w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
Pielegniarkg systemu bedzie pielegniarka posiadajgcg ukonhczony kurs
kwalifikacyjny W dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego,
anestezjologicznego i intensywnej opieki, chirurgicznego, kardiologicznego
lub pediatrycznego oraz co najmniej 3 letni staz pracy w oddziatach tych
specjalnosci, szpitalnym oddziale ratunkowym, izbie przyje¢ lub zespole
ratownictwa medycznego iukoniczony kurs, w zakresie postepowania
zosobami w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, jak réwniez
pielegniarka posiadajgca tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
kardiologicznego i ukonczony kurs, o ktérym mowa w art. 38a ust. 2.

(akta kontroli tom Il str. 91-95)

Prezes oswiadczyta, ze w przypadku 4 pracownikéw wynikato to z ciezkich
stanéw pacjentdéw i celem byta szybka segregacja, cho¢ nie byl
dysponowani do stanowiska TRIAGE. W przypadku jednego pracownika
wynikiem byta btedna praktyka organizacyjna i nieprecyzyjny rozdziat rol
w dokumentacji.

(akta kontroli tom Il str. 228-229)

6. Z opdznieniem wprowadzono do Regulaminu Szpitala zmiany, o ktérych
mowa 8§ 13 ust. 1 pkt 1 lit a) i b) rozporzadzenia SOR dotyczace
maksymalnego czasu na skierowanie pacjenta na leczenie do oddziatu
szpitalnego lub odmowie przyjecia do oddziatu osoby nie bedacej w stanie
nagtego zagrozenia zdrowia. Wprowadzono je do Regulaminu aneksem
nr 1z dnia 8 marca 2024 do uchwaty nr 35/2023 Prezesa Zarzagdu PCM
z dnia 14 lipca 2023 r., pomimo uruchomienia SOR 1 maja 2022 r., czym
naruszono przepis § 13 ust. 1 pkt 1 lit a) i b) rozporzadzenia SOR.

(akta kontroli tom I str. 26-27, 34, 60-61,68, 89, tom Il str. 122-143)

71Z 51 pracownikéw SOR (pielegniarek i ratownikéw medycznych) zatwierdzajacych karty segregacji
medyczne;j.
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Prezes oSwiadczyta, ze doszto do uchybienia formalnego.
(akta kontroli str. 301)

7. Przekazane WKRM dane o stanie chorych i raportéw o obtozeniu tézek na
oddziatach za okres od 2 do 8 czerwca 2025 r. nie odpowiadaty danym
z raportow przyjec i wypisow w ksiedze gtéwnej - raportem o stanie chorych
dla oddziatéw PCM. Raporty nie generowaty informacji o liczbie aktualnie
wolnych stanowisk intensywnej terapii z respiratorami. Réznice wynosity od

1 do 19 t6zek, w tym na SOR od 1 do 6 t6zek.
(akta kontroli tom Il str. 122-143, 273-274, 403-422)

Prezes oswiadczyta, ze rozbieznosci wynikajg z braku przypisania pacjentow
do poszczegdlnych t6zek w systemie Eskulap przy ich przyjeciu, braku
zmiany nowego miejsca w ruchu chorych przy przynoszeniu pacjentéw
z jednej sali na drugg, z faktu niewykazywania t6zek w salach izolacyjnych
oraz braku wykazania w systemie Sali Udarowej. Odnos$nie braku raportéow
o liczbie wolnych stanowisk intensywnej terapii oswiadczyta, ze stanowiska
ewidencjonowane sg w pozycji ,t6zka Intensywnej Opieki Medycznej -
ogétem w szpitalu” gdzie wpisywane sg Oddziaty SOR (bez respiratora),
Neurologia, Chirurgia, Pediatria, Ginekologia, z czego 4 1td6zka
z respiratorami posiada Neurologia oraz 4-Chirurgia.

(akta kontroli tom Il str. 453-454)

8. Szpital nie zapewnit realizacji norm czasu na kontakt pacjenta z lekarzem
(od momentu TRIAGE) okreslonych w 8 6 pkt. 9 rozporzadzenia SOR oraz
§ 19 ust. 5 Regulaminu organizacyjnego, a takze pkt. Il ppkt. 4 Regulaminu
SOR. Badanie” przeprowadzone na proébie 39 622 wpiséw do TOPSOR
wykazato, ze w okresie od 1 marca 2023 do 19 czerwca 2025 czas ten od
przeprowadzenia TRIAGE do pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem
wynosit; dla czerwonej kategorii pilnosci w przypadku 373 z 642 pacjentow
do 2 min, dla 34574 pacjentéw wynosit powyzej 2 min, (w tym maksymalny
czas wynosit 64 godz. 51 min 04 sek.), adla 294 pacjentéw nie podano
w TOPSOR czasu obstugi przez lekarza. Dla kategorii pomarariczowe;j
tj. 1417 z 1445 pacjentow czekato powyzej 10 min, a maksymalny czas
wynosit 67 godz. 39 min 35 sek. Na 3 323 pacjentéw oznaczonych kategorig
czerwony lub pomaranczowy w 1 749 przypadkach (52,6%) czas od TRIAGE
do kontaktu z lekarzem przekraczat 10 min, a w 1 082 przypadkach (32,6%)
przekroczyt 240 minut, co naruszato normy przewidziane Rozporzgdzeniem
SOR, Regulaminem organizacyjnym Szpitala oraz Regulaminem SOR.

W przypadku kategorii pilnosci zielonej przyjeto 14 327 pacjentdéw z czego
3660 oczekiwato na pierwszy kontakt z lekarzem powyzej 120 min,
a maksymalny czas wynosit 67 godz. 35 min 30 sek., a w jednym przypadku
133 godz. 00 min 55 sek. Dla koloru niebieskiego 500 osdb z 1 917 czekato
powyzej 240 min, a maksymalny czas wynosit 64 godz. 06 min 48 sek., za$
w jednym przypadku 150 godz. 42 min 10 sek., co byto niezgodne z8 6 ust. 9
rozporzadzenia SOR.
Dla 1 226 przypadkéw nie podano czasu przyjecia przez lekarza, co z kolei
stanowito naruszenie 8 2 rozporzadzenia TOPSOR. W czterech przypadkach
nie wpisano do TOPSOR czasu przeprowadzenia TRIAGE.

(akta kontroli tom |l str. 146-147, 396-402, 448)

72 W badaniu pominieto wpisy, ktérych kategoria pilnosci w trakcie oczekiwania na kontakt
z lekarzem ulegta zmianie.
730d 1 min. 26 sek. do 1 min. 53 sek.
740d 4 min. 42 sek.
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prezes w przedmiocie wydtuzonych czaséw obstugi pacjentéw oswiadczyta,
ze przekroczenie w kategorii najwyzszego priorytetu wskazuje na mozliwy
btad systemowy badz btedng klasyfikacje pacjenta w procesie TRIAGE.
Incydentalnie mogto dojs¢ do nieprawidtowego przypisania pacjenta do
kategorii pilnosci, co wptyneto na opdznienie interwencji. Odnosnie brakow
w systemie TOPSOR oswiadczyta, Zze powodami mogio by,
skoncentrowanie personelu na dziataniach ratujgcych zycie, a uzupetnienie
dokumentacji mogto zosta¢ pominiete lub przeoczone, w sytuacjach
wzmozonego obcigzenia. Braki mogly by¢ takze skutkiem btedow
technicznych lub przypadkéw, w ktérych pacjent opuscit SOR przed
przeprowadzeniem petnej procedury TRIAGE. W odniesieniu do
wczesniejszych czasédw wypisu niz obstugi lekarskiej oswiadczyta, ze
rozbieznosci moga wynika¢ z btedow Iludzkich lub braku korekty
automatycznych wpiséw systemu. Mozliwa byta sytuacja, w ktérej wypis
zarejestrowano zanim lekarz zakonczyt dokumentacje elektroniczna.
W kwestii braku wpiséw w TOPSOR czasu obstugi przez lekarza dla
czerwonej i pomaranczowej kategorii pilnosci oswiadczyta, ze powodem
byto biezace zajecie sie pacjentami w stanie zagrozenia zycia i zdrowia
i koniecznos$¢ wykonywania czynnosci ratunkowych, a odtozone w czasie
odnotowywanie procedury w odrebnym od HIS (nie w peni
zsynchronizowanym) systemie TOPSOR w efekcie zostato pominiete lub
daleko spdznione.

(akta kontroli tom Il str. 146-147, 396-402, 448, 424-425)

NIK zauwaza, ze w PCM nie dotozono nalezytej starannosci, przy
wprowadzaniu danych do systemu TOPSOR.

NIK negatywnie ocenia dziatania PCM w obszarze udzielania Swiadczen
zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego z uwagi na
przekraczanie czaséw pracy personelu medycznego, gtownie lekarzy, w tym
w dwoch przypadkach bez wyrazenia przez nich pisemnej zgody oraz udzielania
przez jednego z lekarzy Swiadczen nieprzerwanie przez ponad 24 godziny, bez
zapewnienia mu ustawowego czasu do odpoczynku, a takze prowadzeniem
segregacji medycznej przez personel nie spetniajgcy stosownych kwalifikacji
pielegniarza systemu oraz niezapewnienie realizacji norm czasu na kontakt
zlekarzem dla pacjentéw SOR. Ponadto Szpital obowigzek zamieszczenia
w Regulaminie organizacyjnym Szpitala informacji, o ktérych mowa w § 13 ust. 1
pkt 1 lit @) i b) rozporzadzenia SOR zrealizowat ze znacznym opdznieniem.

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o podjecie dziatan w celu
zapewnienia:

IV. Wnioski

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

1. Udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom SOR w terminach
odpowiadajacych czasom okreslonym dla poszczegdlnych kategorii
pilnosci, stosownie do 8§ 6 ust. 9 rozporzgdzenia SOR oraz § 19 ust. 5
Regulaminu organizacyjnego PCM oraz pkt. Il ppkt 4 Regulaminu SOR.

2. Catodobowego i niezwtocznego wykonywania badan tomografem
komputerowym w obecnosci lekarza specjalisty, zgodnie z § 4 ust. 4 pkt
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

3i 4 rozporzadzenia SOR oraz zatgcznikiem nr 2 do rozporzadzenia ws.
ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

3. Catodobowego i niezwtocznego dostepu do badan bronchoskopii przez
lekarzy specjalistéw, zgodnie z § 4 ust. 4 pkt 3 i 4 rozporzadzenia SOR
oraz zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia ws. ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej,

4. Prowadzenia segregacji medycznej wytgcznie przez osoby uprawnione,
stosownie do § 6 ust. 7 rozporzadzenia SOR.

5. Przestrzegania przepiséw dotyczagcych czasu pracy personelu
medycznego.

6. Dostosowania wentylacji na sali operacyjnej do norm okreslonych w § 39
rozporzadzenia ws. pomieszczeh i urzadzen, zapewnienia instalacji
gniazd sprezonego powietrza w gabinecie zabiegowym SOR, zgodnie
z§8 9 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia SOR oraz zapewnienia sprawnego
dziatania wentylacji na sali operacyjnej i wizolatce SOR, stosownie do
8 39 rozporzadzenia ws. pomieszczen urzadzeh oraz dostosowania
podtég i Scian pomieszczenia TRIAGE do § 30 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
WS. pomieszczen i urzadzen.

7. Uzupetnienia, a nastepnie terminowego wprowadzania danych
o wyrobach medycznych wykorzystywanych do udzielania swiadczen
zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowia do SEZOZ
zgodnie z 8 4 rozporzadzenie ws. zakresu informacji gromadzonych
w Systemie Ewidencji Zasobow Ochrony Zdrowia.

8. Sporzadzenia korekty zatgcznika nr 9 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
zdnia 8listopada 2018 r. w sprawie wojewddzkiego planu dziatania
systemu Paristwowego Ratownictwa Medycznego, celem przekazania
rzetelnych danych Wojewodzie.

9. Zapewnienia przekazywania rzetelnych danych do WKRM o liczbie
wolnych t6zek na oddziatach PCM, stosownie do 8 1 pkt 1 lit. die
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
szczegbtowego zakresu zadan wojewddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego.

V. Pozostate informacje i pouczenia
Wystgpienie pokontrolne sporzadzono w postaci elektronicznej z uzyciem
kwalifikowanych podpiséw elektronicznych.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do dyrektora Delegatury NIK w Warszawie. Prawo zgtaszania 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 poinformowac¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, 13 sierpnia 2025 .
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