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I. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sulecinie, ul. Witosa 7,
69-200 Sulecin (dalej: Szpital lub SPZ0Z).

Helena Michalak, w okresie od 10.09.2024 r. do 06.03.2025 r. petnigca obowigzki
Dyrektor SPZOZ, a od 07.03.2025 r. Dyrektor SPZOZ (dalej: Dyrektor).

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnita:
Agnieszka Zareba, Dyrektor SPZOZ, od 04.12.2007 r. do 09.09.2024 r.

1. Warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych.

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

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

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

Najwyzsza lzba Kontroli

Delegatura w Zielonej Gérze

Zdzistaw Szafranski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LZG/40/2025 z 07.05.2025 r.

(akta kontroli str. 1-9)

"Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolnej

Il. Ocena ogélna? kontrolowanej dziatalnosci

Szpital nie zapewnit warunkéw do w peini prawidtowego udzielania
Swiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (dalej: SOR lub Oddziaf).

SOR spetniat wymagania dotyczace pomieszczen i urzgdzen, w szczegdlnosci
lokalizacja, organizacja i minimalne wyposazenie SOR, jak réwniez Igdowisko dla
helikopteréow, byly zgodne =z przepisami. Kontrola wykazata jednak,
ze oznakowanie SOR nie odpowiadato obowigzujgcym normom. Ustalono takze,
ze wystapity przypadki nieterminowego przeprowadzania wymaganych
przegladow wyrobow wykorzystywanych przez SOR oraz wpisywania urzadzen
medycznych do Systemu Ewidencji Zasobow Ochrony Zdrowia (dalej: SEZOZ).
Do czasu kontroli NIK, tj. przez prawie 6,5 roku nie byt przeprowadzony
obowigzkowy piecioletni przeglad lagdowiska dla helikopteréw znajdujgcego sie
na terenie Szpitala, w tym instalacji elektrycznej.

Zasoby kadrowe byty wystarczajgce do realizacji umowy zawartej z Lubuskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: LOW NFZ
lub Fundusz), a nawet - w ilosci wyzszej niz minimalna - zapewniono
wykwalifikowang obstuge kadrowg SOR. Wszystkie osoby zatwierdzajgce
w analizowanym okresie karty segregacji medycznej posiadaty odpowiednie
kwalifikacje. Swiadczeniodawca kazdorazowo zgtaszat do LOW NFZ zmiany
odnoszace sie do 0séb realizujgcych obowigzujgcg umowe z Funduszem.

Wszystkie komoérki organizacyjne Szpitala realizujgce badania diagnostyczne
byty dostepne na potrzeby SOR catodobowo, a kazdemu objetemu analizg
pacjentowi udarowemu niezwtocznie udzielono zleconego badania
diagnostycznego.

Czasy pracy pielegniarek i ratownika medycznego zatrudnionych w SOR
na podstawie umowy o prace oraz okresy odpoczynku pomiedzy kolejnymi
okresami Swiadczenia pracy tych oséb byty zgodne z normami wynikajgcymi
z przepiséw. W przypadku natomiast oséb zatrudnionych na podstawie uméw
cywilnoprawnych stwierdzono liczne przypadki Swiadczenia pracy w wymiarze
przekraczajgcym 24 godzin. W skrajnym przypadku (jeden z lekarzy) osiggnat
nawet 144 godziny (sze$¢ ddb) nieprzerwanego czasu pracy.

Wbrew wymogom, regulamin organizacyjny Szpitala nie okreslat maksymalnego
czasu podjecia kluczowych decyzji przez lekarzy w odniesieniu do postepowania
z pacjentem. W Szpitalu nie zapewniono petnej funkcjonalnosci systemu
TOPSOR3, bowiem cze$¢ infrastruktury technicznej nie zostata wykorzystana.
Réwniez w systemie TOPSOR w calym okresie objetym kontrolg NIK nie
odnotowywano daty, godziny i minuty pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem
SOR, co nie odpowiadato obowigzujgcym przepisom i uniemozliwiato ustalenie,
czy czas wynikajacy z przepiséw byt przestrzegany.

Dyrektor Szpitala nie ustalit takze liczby t6zek w poszczegdlnych jednostkach
organizacyjnych Szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktérym znajduje sie
SOR, zabezpieczanych na potrzeby os6b w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z SOR, co nie odpowiadato
zapisom wiasciwego rozporzadzenia.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywng, ocene negatywng albo
ocene w formie opisowe;j.
3 Systemu zarzadzajgcego trybami obstugi pacjentéw w SOR.
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Opis stanu
faktycznego

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

Statut Samodzielnemu Publicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotnej w Sulecinie
zostat nadany uchwata® Rady Powiatu Sulecifskiego z dnia 28.11.2017 r.
Regulamin organizacyjny Szpitala ustalono za$ zarzadzeniem® Dyrektora
Szpitala z dnia 31.05.2023 r. W zatagcznikach do Regulaminu organizacyjnego
ustalono zadania i organizacje komdrek organizacyjnych Szpitala. Regulamin
funkcjonowania SOR okre$lono w zatgczniku nr 2.8 do ww. Regulaminu
organizacyjnego. Poprzednio (w okresie od 10.05.2018 r. do 30.05.2023 r.)
obowigzywal Regulamin organizacyjny Szpitala wprowadzony zarzadzeniem’
Dyrektora SPZOZ z 10.05.2018 r.

(akta kontroli str. 10-80, 387-420)

1.1. Szpitalny Odziat Ratunkowy w Szpitalu w Sulecinie zlokalizowano
na parterze budynku, na poziomie wjazdu karetek i wejscia dla pieszych od
strony ulicy Szpitalnej. Podczas kontroli NIK realizowane byto w Szpitalu zadanie
inwestycyjne pn. Modernizacja i przebudowa szpitalnego oddziatu ratunkowego
w formule zaprojektuj i wybuduj (roboty budowlane rozpoczeto 27.09.2024 r.,
planowany termin zakoniczenia inwestycji - 31.10.2025 r.).

(akta kontroli str. 81-85, 196)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg® okresla
m.in. wymagania: ogoélnoprzestrzenne (88 14-17); ogdlnobudowlane
(88 30-33); dotyczace instalacji (88 37-40). SOR spetniat wymagania dotyczace
pomieszczen i urzadzen okreslone w ww. przepisach. W okresie objetym
kontrolg corocznie (nie rzadziej niz co 12 miesiecy) dokonywano przegladu
instalacji klimatyzacyjnej SOR.

Lokalizacja, organizacja i minimalne wyposazenie SOR byly zgodne z 88 3-11
WW. rozporzgdzenia.

Oznakowanie SOR, tj. wejscie dla pieszych i podjazd dla specjalistycznych
Srodkéw transportu sanitarnego SOR nie zostato wyraznie oznakowane wzdtuz
drogi dojscia i dojazdu, co nie odpowiadalo wymogom & 3 wust. 2
WW. rozporzadzenia, o czym szerzej w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci.

4Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlinych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowej.
5 Nr XLIN/196/17.
8 Nr 12 w sprawie: wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnejw Sulecinie (przedmiotowy Regulamin organizacyjny byt zmieniany zarzadzeniami
Dyrektora Szpitala: - nr 13z 25.04.2024 r.; - nr 36 2 08.10.2024 r.; - 372 08.10.2024 r.; - 452 03.12.2024
r.).
7 Nr 8/2018. Poprzednio regulaminy SOR byly ustalane w zatgcznikach do zarzadzen Dyrektora
Szpitala: - nr 8/2018 2 10.05.2018 r.; - nr 19z 12.11.2019-r.
8Dz. U.z2022 r. poz. 402.
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Dobre praktyki postepowania w SOR zawarte zostaty w pkt 11 dokumentu
pn. Dobre praktyki postepowania w szpitalnych oddziatach ratunkowych i w izbach
przyje¢ z 04 kwietnia2017 r. (dalej: Dobre praktyki). W budynku, w ktérym
zlokalizowano SOR zamieszczono informacje, o ktérych mowa w Dobrych
praktykach, tj. informacje dotyczacg zasad funkcjonowania SOR oraz informacje
0 najblizszym miejscu udzielania Swiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotne;.

(akta kontroli str. 115-124, 197-211)

Ustawa z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych® w art. 63 ust. 3 i 4
okredla rodzaje dokumentacji dotyczacej wykonanych instalacji, napraw,
konserwacji, dziatan  serwisowych, aktualizacji oprogramowania,
przegladdéw, regulacji, kalibracji i in., wykorzystywanych do udzielania
Swiadczen zdrowotnych lub ustug i ktére obowigzany jest posiada¢ podmiot
udzielajacy takich Swiadczen.

Analiza zapiséw zamieszczonych w dokumentacji Szpitala dotyczacej wyrobdéw
medycznych przypisanych i znajdujgcych sie w SOR wykazata, ze przeglady tych
wyrobéw dokumentowo w paszportach technicznych, ksigzkach urzadzen
i raportach serwisowych. W SPZOZ znajdowalty sie paszporty techniczne, ksigzki
urzadzen i raporty serwisowe z zapisami odnosnie dokonywania przegladow
41 wyrobow medycznych przypisanych do SOR. W badanym okresie przeglady
38 urzadzen byly wykonywanie terminowo. Nieterminowo przeprowadzano
przeglady trzech urzgdzen. Powyzsze opisano w dalszej czesci wystapienia
pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 115-124, 197-211, 368-369)

1.2. Warunki, jakie jest zobowigzany spetni¢ podmiot leczniczy zawarte zostaty
w art. 17 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej'™
(dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej).

W § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2021 r. w sprawie
zakresu informacji gromadzonych w Systemie Ewidencji Zasobéw Ochrony
Zdrowia oraz sposobu i terminéw przekazywania tych informacji'', okreslono
terminy i zasady przekazywania informacji, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'?,
do SEZOZ.

Wyroby medyczne wykorzystywane w SOR do udzielania $wiadczen
zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego byly
nieterminowo (niezgodnie z zapisami & 4 pkt 1 ww. rozporzadzenia) wpisywane
do SEZOZ. Powyzsze opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 233-297)

9Dz. U. poz. 974, ze zm.

9Dz, U.z2024 r. poz. 799, ze zm.
" Dz. U.z2025r. poz. 496.

2Dz. U.z2025r. poz. 302, ze zm.



1.3. Rozporzadzenie w sprawie SOR w 8 3 ust. 7-10 (oraz w zatgczniku
do ww. rozporzadzenia) okresla wymagania dla lotnisk/lgdowisk
wykorzystywanych przez szpitalne oddziaty ratunkowe.

W objetym kontrolg okresie Szpital zapewnit mozliwos¢ catodobowego
wykorzystywania lgdowiska zlokalizowanego na terenie SPZOZ w takiej
odlegtosci od SOR, aby byto mozliwe przyjecie 0séb, ktére znajdujg sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych srodkow
transportu sanitarnego. Wyjazd z Igdowiska dla helikopteréw znajdowat sie
w odlegtosci okoto 30 metrow od budynku Szpitala, w ktérym zlokalizowano
SOR, oraz w odlegtosci okoto 80 metréw od SOR.

Z danych Lotniczego  Pogotowia Ratunkowego  (LPR)  wynika,
ze w kontrolowanym przez NIK okresie, nie wystgpity przypadki przekazywania
przez LPR pacjentow do SOR.

Ladowisko spetniato wymagania okreslone w 8 3 ust. 8 i 9 ww. rozporzadzenia.

W okresie objetym kontrolg LPR przeprowadzito trzy kontrole ww. ladowiska
(protokoty kontroli z: - 13.06.2023 r.; - 29.05.2024 r.; - 15.05.2025 r.). W ostatnim
z ww. protokotdéw kontroli zapisano m.in., iz opracowano instrukcje lgdowiska,
plan ratowniczy oraz koncepcje przebudowy (modernizacji) Igdowiska
zatwierdzong przez LPR. Koncepcja oraz dokumentacja lgdowiska spetniata
wymagania rozporzadzenia w sprawie SOR.

W badanym okresie przeprowadzono dwa przeglady roczne tego obiektu
budowlanego’ (w dniach: 11-14.12.2023 r. oraz 10-13.12.2024 r.'%).
W protokotach z ww. kontroli okresowych (rocznych) inspektor nadzoru
w specjalnosci  konstrukcyjno-budowalnej oraz w specjalnosci instalacji
sanitarnych odnotowali, iz obiekt znajduje sie w nalezytym stanie technicznym.

Do czasu rozpoczecia kontroli NIK, tj. przez prawie 6,5 roku od przeprowadzenia
poprzedniego przegladu nie byt przeprowadzany obowigzkowy piecioletni
przeglad tego obiektu budowlanego, w tym w zakresie instalacji elektrycznych,
co byto niezgodne z wymogiem okreslonym w art. 62 ust. 1 pkt 2 Prawa
budowlanego'®, o czym réwniez w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 86-114, 197-211, 385-386)

1.4. Rozporzadzenie w sprawie SOR w § 12 okredla minimalne wymagania
kadrowe dla oddziatu podmiotu leczniczego. Wykaz personelu SOR zgtoszonego
do wykonania umowy z NFZ zawierat zatgcznik nr 2 do tej umowy - Harmonogram
- Zasoby.

Zgodnie z § 6 ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej'®, $wiadczeniodawca zobowigzany jest do zgtoszenia

'3 Przeglady, o ktérych mowa w art. 62 ust. 1 pkt 1 Prawa budowlanego.
4 W protokole kontroli z 2024 r. zapisano, iz przeglad roczny w 2025 r. powinien zostaé
przeprowadzony w grudniu.
5 Ustawa z dnia 7 lipca 1994 roku - Prawo budowlane (Dz. U. z 2025 r. poz. 418).
6 Dz. U.z 2023 r. poz. 1194, ze zm.
6



(najpézniej w dniu poprzedzajgcym ich powstanie albo - w przypadkach
losowych - niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia, poprzez portal internetowy)
Prezesowi NFZ lub dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego NFZ zmian w potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy z Funduszem.

Dobre praktyki w punkcie 4 Zapewnienie odpowiedniej liczby personelu zawieraja
postanowienia odnosnie personelu SOR".

Analiza dotyczaca oséb udzielajgcych swiadczen na SOR w pierwszym dniu lipca
w latach 2023-2024 oraz pierwszym dniu kazdego z miesiecy okresu styczen-maj
2025 r. wykazata, ze w pierwszym dniu lipca 2023 r. Swiadczer na SOR udzielato
pie¢ oséb (lekarz systemu i czterech ratownikédw medycznych), 1 lipca2024 r.
pie¢ osbéb (lekarz systemu, trzech ratownikéw medycznych, pielegniarka
systemu), 1 stycznia2025 r. pie¢ oséb (lekarz systemu i czterech ratownikéw
medycznych), 1 lutego2025 r. pie¢ oséb (lekarz systemu i czterech ratownikéw
medycznych), 1 marca 2025 r. cztery osoby (lekarz systemu i trzech ratownikéw
medycznych), 1 kwietnia 2025 r. pie¢ os6b (lekarz systemu, trzech ratownikéw
medycznych, pielegniarka systemu), 1 maja 2025 r. szes¢ oséb (lekarz systemu,
pieciu ratownikéw medycznych)'®,

W analizowanych powyzej dniach sSwiadczern na SOR udzielali kazdorazowo: -
lekarz kierujgcy oddziatem lub inny lekarz systemu, - pielegniarka systemu wraz
z ratownikiem medycznym lub dwdch ratownikéw medycznych, - ratownik
medyczny posiadajacy wyksztatcenie wyzsze i co najmniej 5-letni staz pracy,
tj. koordynator SOR (za wyjatkiem 1 lipca2023 r. - sobota i 1 lutego 2025 r. -
sobota’?).

Swiadczeniodawca zgtaszat do NFZ (w portalu Potencjat) zmiany w zakresie oséb
realizujgcych umowe z NFZ.

Zasoby kadrowe byly wystarczajgce do realizacji umowy z NFZ - spetniano
minimalne wymagania w zakresie obsady SOR, a osoby te faktycznie Swiadczyty
prace w analizowanych dniach. Osoby te posiadaty wymagania dla zajmowanych
stanowisk i byly zgloszone do umowy z NFZ (zatgcznik nr 2 do umowy z NFZ;
Harmonogram - Zasoby).

(akta kontroli str. 212-213, 377)

1.5. W 8 4 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie SOR okreslono zasady dostepu
i rodzaje badan diagnostycznych wykonywanych na potrzeby SOR%.

7 4, Zapewnienie odpowiedniej liczby personelu. Zapewnienie odpowiedniej liczby personelu w

SOR/IP: - minimum 3-4 lekarzy na state przebywajacych w SOR/IP, obejmujgcym populacje 150 000

- 200 000 mieszkancéw; - minimum 10 ratownikéw medycznych lub pielegniarek systemu na state

przebywajacych w SOR/IP, obejmujgcym populacje 150 000 - 200 000 mieszkancéw; - personel

pomocniczy w SOR; - minimum 2 stanowiska TRIAGE.

Liczba ludnosci Powiatu Sulecinskiego (wg stanu na 30.06.2022 r.) wynosita 33.876 mieszkancow.

https://pl.wikipedia.org/wiki/Powiat_sul%C4%99¢i%C5%84ski (dostep: 15.05.2025 r.).

'8 Podczas przedmiotowego badania nie uwzgledniano oséb, ktére w SOR udzielaty jedynie

konsultacji, a pracowaty w innym oddziale.

" Koordynator SOR pracowata w kontrolowanym przez NIK okresie w szpitalnym oddziale

ratunkowym codziennie od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.25 do 15.00.

20 4. Szpital, w ktérym funkcjonuje oddziat, zapewnia catodobowy i niezwtoczny dostep do: 1) badan

diagnostycznych wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym; 2) badania USG; 3)
7


https://pl.wikipedia.org/wiki/Powiat_sul%C4%99ci%C5%84ski

Ustalono, iz w pierwszym tygodniu: lipca 2023 r., lipca 2024 r., stycznia oraz maja
2025 r. Swiadczen w pracowni tomografii komputerowej (TK) udzielato
odpowiednio: trzech, szesciu, siedmiu, siedmiu lekarzy. W ww. tygodniach
Swiadczen w pracowni gastroskopii udzielat jeden lekarz. W okresie tym
w zakresie badan TK oraz gastroskopii Szpital dysponowat wymaganym
personelem lekarskim.

Wszyscy ww. lekarze udzielajgcy Swiadczen w pracowni TK i pracowni
gastroskopii w pierwszym tygodniu: - lipca 2023 r., - lipca 2024 r., - stycznia 2025
r., - maja 2025 r. posiadali kwalifikacje okreslone w zatgcznikach
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?'.

Wszystkie komérki organizacyjne Szpitala realizujgce badania (laboratorium
diagnostyczne, pracowania tomografii komputerowej oraz pracowania
gastroskopii) byty dostepne na potrzeby SOR catodobowo.

W strukturze Szpitala nie funkcjonowata w catym badanym okresie pracownia
bronchoskopii. Badania bronchoskopii (bronchoskopie zwiadowczg -
wziernikowanie oskrzeli) na rzecz pacjentéw SOR w stanach nagtych wykonywali
w tym okresie catodobowo lekarze Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

(akta kontroli str. 231-232)

W strukturze Szpitala znajduje sie laboratorium analityczne, pracownia
tomografii komputerowej oraz pracownia endoskopii, ktére pracujg
catodobowo. Zgodnie z harmonogramami pracy pracowni endoskopii jeden
lekarz catodobowo zabezpiecza dostep do badan endoskopii, a podczas urlopéw
zastepstwo obejmuje inny lekarz oddziatu chirurgii. Szpital podpisat réwniez
umowy na wykonywanie badan endoskopii z innymi szpitalami (np. ze Szpitalem
Miedzyrzeckim i Szpitalem w Swiebodzinie) w nagtych, wyjatkowych sytuacjach.
Szpital posiadat réwniez umowe na realizacje online opiséw badan tomografii
komputerowej w ramach teleradiologii.

(akta kontroli str. 423)

1.6. Szpital sporzadzat dane o funkcjonowaniu SOR, tj. m.in. dane w zakresie
liczby przyjec pacjentéw w SOR w roku 2023 oraz w roku 2024.

Z danych wynika w szczegolnosci, ze:

1) W 2023 r. w: - stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego przyjeto 99 pacjentéw
w wieku do 18 lat (w tym 18 pacjentéw urazowych), 2.093 pacjentéw w wieku
powyzej 18 lat (w tym 222 pacjentdw urazowych), - przyjeto 207 innych
pacjentow w wieku do 18 lat i 2.526 innych pacjentow w wieku powyzej 18 lat, -
zespoly ratownictwa medycznego przekazaty do SOR tgcznie 1.525 pacjentow.

2) W 2024 r. w: - stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego przyjeto 144 pacjentow
w wieku do 18 lat (w tym 50 pacjentéw urazowych), 2.191 pacjentéw w wieku

komputerowego badania tomograficznego; 4) badan endoskopowych, w tym: gastroskopii,
rektoskopii, bronchoskopii, laryngoskopii.
21Dz, U.z 2016 r. poz. 357, ze zm.



powyzej 18 lat (w tym 308 pacjentdw urazowych), - przyjeto 241 innych
pacjentéw w wieku do 18 lat i 2.339 innych pacjentéw w wieku powyzej 18 lat, -
zespoty ratownictwa medycznego przekazaty do SOR tgcznie 1.507 pacjentéw.

(akta kontroli str. 225-226)

Szpital przekazywat do Lubuskiego Urzedu Wojewddzkiego w Gorzowie
Wielkopolskim (dalej: LUW) ww. informacje w zakresie liczby pacjentow
przyjetych w SOR w 2023 r. oraz w 2024 r. Dane te (dane statystyczne)
pozyskiwane byty z wykorzystywanego w Szpitalu programu Eskulap. Kwalifikacja
pacjentow do poszczegdlnych kategorii odbywata sie na podstawie zasad
kategoryzacji stanu ciezkosSci pacjenta. Pacjent zgtaszajacy sie na SOR podlegat
segregacji medycznej (triage), na podstawie ktérej byt zakwalifikowany do jednej
z grup: - osoby wymagajgce natychmiastowej pomocy; - osoby wymagajgce
pilnej pomocy; - osoby wymagajace pomocy odroczonej. Grupa, do ktérej zostat
zakwalifikowany pacjent, byla zapisywana w ww. programie. Wszystkie
przekazywane dane w zakresie tabeli nr 9 wojewddzkiego planu dziatania
systemu PRM do LUW, byly przyporzadkowane w zaleznosci od przypisanej
kategorii pilnosci, rozpoznania wstepnego oraz wykonanych procedur
i przedziatu wieku. Liczba pacjentéw przekazanych przez ZRM byta pozyskana
zww. programu na podstawie trybu przyjecia. W Szpitalu nie wystapity problemy
z kwalifikowaniem pacjentéw do poszczegdlnych kategorii (tj. okresleniem stanu
ciezkosci), problemy z okredleniem czasu oczekiwania oraz przypadki
kwalifikowania pacjentéw niezgodnie z opisem tabeli nr 9.

(akta kontroli str. 298)

1.7. W art. 31Ic ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej  finansowanych  ze  $rodkdéw  publicznych??  okreslono,
iz Swiadczeniodawcy, ktérzy zawarli umowe o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, sg obowigzani do stosowania standardu rachunku kosztéow
opracowanego na podstawie zalecen okreslonych w przepisach wydanych na
podstawie ust. 723, W ww. zakresie obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu
rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcow?.

W SPZOZ zarzadzeniem nr 44/2016 Dyrektora z dnia 19 grudnia 2016 r.
okreslono zasady polityki rachunkowosci, ktore w  zwigzku
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie
zalecen dotyczgcych standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcdw zostaty
zaktualizowane zarzadzeniem nr 15/2022 Dyrektora z dnia 19.05.2022 r. z mocg
obowigzywania od 01.01.2021 r. W zatgczniku nr 1 do ww. zarzgdzenia Plan kont
w Zespole 5 wyodrebniono Osrodek Powstawania Kosztéw (OPK) 503 Pomoc
dorazna i ratownictwo medyczne z kodem 503-4902-00 Szpitalny Oddziat
Ratunkowy oraz konto 507-4902-00 SOR obszar konsultacyjny i proceduralny.

2Dz, U.z2024r. poz. 146, ze zm.
2 Art. 31 Ic ust. 7 ww. ustawy stanowi, ze: Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze
rozporzadzenia, zalecenia dotyczace standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcow, o ktérych
mowa w ust. 6, kierujgc sie potrzeba ujednolicenia sposobu identyfikowania, gromadzenia,
przetwarzania, prezentowania i interpretowania informacji o kosztach swiadczen opieki zdrowotnej.
% Dz. U. poz. 2045.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Dyrektor SPZOZ zarzadzeniem nr 21 z 2 listopada 2020 r. powotat Zespot
ds. wdrozenia standardu rachunku kosztéw zgodnie z ww. rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. Zesp6t pismem z dnia 8 stycznia
2021 r. (z okresem obowigzywania od 1 stycznia 2021 r.) wprowadzit
do stosowania Zatgcznik nr 6 (obowigzek wynikajgcy z ww. rozporzgdzenia)
Standardowe rozdzielniki kosztéw wspdlnych wskazujgc konkretny klucz podziatu.
Przedtozono réwniez Wykaz OPK, gdzie wskazano OPK wedtug podziatu
zwigzanego z rodzajem, zakresem i kodem resortowym oraz nazwg komorki.
Pismem z dnia 6 pazdziernika 2021 r. wprowadzono klucze podziatowe
(zalecenie wynikajace z ww. rozporzadzenia - zatacznik nr 7 i nr 8) stuzace
rozliczeniu kosztéw dziatalnosci pomocniczej, proceduralnej, pracowni
diagnostycznych oraz Zarzadu.

W latach objetych kontrolg NIK stosowano przedmiotowe zalecenia wynikajgce
z ww. rozporzadzenia o standardzie rachunku kosztéw, za wyjgtkiem
wydzielenia w tych latach konta pomocniczego 530-4902 Szpitalny Oddziat
Ratunkowy Rejestracja i segregacja medyczna (konto to do czasu rozpoczecia
kontroli NIK nie zostato wydzielone).

W latach 2023-2024 oraz do czasu rozpoczecia niniejszej kontroli NIK zasady
przypisania kosztéw dziatalnosci SOR byly niezgodne z postanowieniami ww.
rozporzadzenia. Powyzsze opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 299-366)

Wedtug danych Szpitala kwoty zobowigzan NFZ (ryczatty na SOR) oraz kwoty
faktycznie uzyskane przez Szpital byty nastepujace: - w 2022 r. 4. 897.678,84 4, -
w 2023 r. 6.276.581,63 zt, - w 2024 r. 8.030.575,07 z, - w pierwszym kwartale
2025r. 2.090.409 zt.

Wedtug danych Szpitala koszty funkcjonowania SOR w poszczegdlnych latach
byly nastepujgce: - w 2022 r. 4.742.320,31 zt, - w 2023 r. 5.293.223,43 zt, - w 2024
r.5.945,114,17 zt, - w pierwszym kwartale 2025 r. 1.605.799,79 zt.

Wedtug danych Szpitala wyniki finansowe SOR (wg rachunku kosztéw)
w poszczegdlnych latach byty nastepujace: - w 2022 r. 155.358,53 z}, - w 2023 r.
983.358,20 z, - w 2024 r. 2.085.460,90 z, - w pierwszym kwartale 2025 r.
484.609,21 zk.

(akta kontroli str. 367)

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

1. Oznakowanie SOR nie odpowiadato zapisom 8 3 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie SOR, ktéry stanowi, ze wejscie dla pieszych i podjazd dla
specjalistycznych srodkdéw transportu sanitarnego SOR sg wyraznie oznakowane
wzdtuz drogi dojscia i dojazdu.

Przeprowadzone podczas kontroli NIK ogledziny wykazaty, ze na budynku
Szpitala od strony ulicy Szpitalnej (w poblizu SOR, pomiedzy parterem
a pierwszym pietrem Szpitala) znajdowat sie tylko jeden napis oznaczajacy
umiejscowienie SOR, tj. napis o nastepujgcej tresci: ,Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
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Emergency”. Napis wykonany na tablicy o wymiarach okoto 80x80 cm
byt nieczytelny lub mato czytelny dla oséb przychodzacych oraz przywozonych
do SOR, tj. wzdtuz drég dojscia i dojazdu do Oddziatu (niewielkie litery, tuszczgca
sie i odpadajaca biata i niebieska farba). Na budynku Szpitala, oraz w poblizu
Szpitala nie zamieszczono innych napiséw wskazujgcych na umiejscowienie
SOR. Nie odpowiadato to przepisom 8§ 3 ust. 2 ww. rozporzadzenia.

Podczas kontroli NIK wymieniono na nowg opisang powyzej tablice
zamontowang na budynku Szpitala oraz dodatkowo umieszczono pie¢ tablic
informacyjnych dotyczacych oznaczenia SOR: - przy podjezdzie dla karetek
(jedng tablice), - od strony ulicy Szpitalnej (jedng tablice), - w poblizu wejscia
na SOR (jedna tablice), - przy wejsciu gtéwnym do Szpitala (dwie tablice).

(akta kontroli str. 197-211, 221-224, 411-415)

Kierownik dziatu technicznego i inwestycyjnego SPZOZ wyjasnit m.in., ze:
oznakowanie SOR nie odpowiadato przepisom & 3 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie SOR, z uwagi na to, ze podczas ogledzin NIK trwat remont SOR. Roboty
budowlane rozpoczeto 27.09.2024 r., planowany termin zakoriczenia inwestycji
-31.10.2025 r. W umowie z wykonawcg zabrakto zapiséw odnosnie koniecznosci
oznakowania SOR podczas prowadzenia tego remontu. Przez moje
niedopatrzenie oznakowanie SOR byto nieprawidtowe. Podczas kontroli NIK
Szpital zlecit w trybie pilnym wykonanie odpowiednich tablic informacyjnych.
Tablice te zostaty zamieszczone na terenie Szpitala.

(akta kontroli str. 380-382)

2. Zgodnie z art. 63 ust. 3 i 4 ustawy o wyrobach medycznych podmiot
wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg (...) jest obowigzany posiadac
dokumentacje wykonanych instalacji, napraw, konserwacji, dziatan
serwisowych, aktualizacji oprogramowania, przegladow, regulacji, kalibracji,
wzorcowan, sprawdzen i kontroli bezpieczehstwa wyrobu, wynikajacych
z instrukcji uzywania wyrobu, ktéry wykorzystujg do udzielania Swiadczen
zdrowotnych lub ustug, zawierajgcg co najmniej daty wykonania tych
czynnosci, imie i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu, ktory wykonat
te czynnosci, ich opis, wyniki i uwagi dotyczgce wyrobu oraz kwalifikacje oséb
wykonujgcych wymienione czynnosci, jezeli jest to wymagane na podstawie
przepisow wykonawczych wydanych na podstawie art. 51 ust. 3 oraz
podmioty te sg obowigzane posiada¢ dokumentacje okreslajgca terminy
nastepnych ww. czynnosci.

Ustalono, ze nieterminowo (niezgodnie z terminami okreslonymi dokumentacji
urzadzen, tj. w paszportach technicznych, ksigzkach urzadzen i raportach
serwisowych) przeprowadzano przeglady techniczne trzech wyrobdéw
medycznych przypisanych i wykorzystywanych przez SOR. W 2023 r. nie
przeprowadzono wymaganego przegladu jednego stanowiska do znieczulania
i przegladow dwadch kardiomonitorow.

(akta kontroli str. 115-124, 197-211, 368-369)

Kierownik  dziatu technicznego i inwestycyjnego SPZOZ  wyjasnit:
Nieprzeprowadzenie w 2023 r. przegladéw trzech wyrobdéw medycznych
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przypisanych i wykorzystywanych przez SOR (stanowiska do znieczulania
i dwdch kardiomonitoréw) wynika z mojego niedopatrzenia. Przeglady wyrobéw
medycznych dokumentowo w szczegdlnosci w paszportach technicznych,
ksigzkach urzadzen i raportach serwisowych. Do niektorych paszportéw
technicznych nie byly dotgczone ksigzki urzadzen, raporty serwisowe i inne
dokumenty. Z tego wzgledu przeoczytem terminy wykonania przegladéw ww.
wyrobéw medycznych. Wyjasniam jednoczesnie, ze zostanie przeprowadzony
przeglad wyrobow medycznych bedacych na wyposazeniu wszystkich oddziatow
Szpitala. Planuje takze wykorzystanie programu komputerowego, w ktorym
odnotowywane bytyby wykonane przeglady wszystkich urzadzehn Szpitala
i zapisy o terminach kolejnych przegladéw. Pozwoli to na biezgce kontrolowanie
terminéw wykonywania przeglagddéw urzadzen.

(akta kontroli str. 380-382, 411-415)

3.W 84 rozporzadzenia w sprawie zakresu informacji gromadzonych w Systemie
Ewidencji Zasoboéw Ochrony Zdrowia oraz sposobu i terminéw przekazywania
tych informacji, okreslono terminy i zasady przekazywania informacji, o ktérych
mowa w art. 24 ust. 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia,
tj. przekazywania ww. informacji do Systemu Ewidencji Zasobéw Ochrony
Zdrowia. Wykaz wyrobow medycznych podlegajgcych wpisaniu do SEZOZ
zawiera zatgcznik do rozporzadzania.

Wyroby medyczne wykorzystywane w SOR do wudzielania $wiadczen
zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego (badaniem
objeto rodzaje wyrobéw medycznych wyszczegdlnione w czesci | zatgcznika
do rozporzadzenia) byly nieterminowo (niezgodnie z zapisami § 4 pkt 1 ww.
rozporzadzenia®) wpisywane do SEZOZ.

Analiza wykazata, ze sposréd 21 ww. wyrobéw medycznych 10 z nich
zakupionych w latach wczesniejszych (w 2020 r., 2021 r., 2022 r., 2024 r.)
i przypisanych do SOR nie byto wpisanych do SEZOZ do czasu rozpoczecia
niniejszej kontroli NIK, tj. w maju 2025 r. Dotyczyto to nastepujgcych wyrobow
medycznych: aparat RTG - jedno urzadzenie, respirator stacjonarny - jedno
urzadzenie, respirator transportowy - jedno urzadzenie, defibrylatory - dwa
urzadzenia, kardiomonitory - pie¢ urzadzen.

(akta kontroli str. 233-297, 416-420)

Kierownik dziatu administracyjno-gospodarczego SPZ0OZ wyjasnit: Pracownikiem
SPZOZ jestem od 1 lutego 2025 r. Kierownikiem dziatu administracyjno-
gospodarczego SPZOZ w Sulecinie jestem od 1 marca 2025 r. Po rozpoczeciu
przeze mnie pracy w SPZOZ w Sulecinie i do czasu kontroli NIK nie zauwazytem,
ze niektére wyroby medyczne przypisane i wykorzystywane przez SOR nie sg
wpisane do SEZOZ. Wynikato to z mojego przeoczenia, oraz z nie wpisywania
do SEZOZ tych urzadzen przez pracownikow, ktdrzy powinni sie tym zajmowac
w latach wczesniejszych, po ich zakupie, przekazaniu na SOR i rozpoczeciu
uzytkowania. Wyjasniam jednocze$nie, ze dokonamy przegladu majacego

% Stanowigcym, ze: Informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o
systemie informacji w ochronie zdrowia, ustugodawca bedacy: 1) podmiotem leczniczym
wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju Swiadczenia szpitalne w szpitalu przekazuje co miesigc
do 7 dnia kazdego miesiaca.
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na celu sprawdzenie, czy wszystkie urzadzenia przypisane i wykorzystywane
przez inne oddziaty Szpitala sg wpisane do SEZOZ.

(akta kontroli str. 378-379)

4, Do czasu kontroli NIK, tj. przez prawie 6,5 roku od przeprowadzenia
poprzedniego przegladu nie zostata przeprowadzona co-piecioletnia kontrola
ladowiska dla helikopteréw znajdujagcego sie na terenie Szpitala, a takze
piecioletni przeglad tego obiektu budowlanego w zakresie instalacji
elektrycznych?. Ostatni piecioletni przeglad Igdowiska dla helikopteréow?’
(w zakresie stanu technicznego i przydatnosci do uzytkowania) zostat
przeprowadzony w dniach od 6 do 17 grudnia 2018 r., natomiast ostatni
przeglad tego obiektu w zakresie instalacji elektrycznych i ich rezystencji zostat
przeprowadzony 11 grudnia 2018 r. Nie odpowiadato to wymogom okreslonym
w art. 62 ust. 1 pkt 2 Prawa budowlanego.

Przedmiotowe kontrole zostaty przeprowadzone podczas kontroli NIK
(odpowiednio w dniach 19 maja 2025 r. oraz 23 maja2025 r.). Zapisy
0 przeprowadzeniu przedmiotowych kontroli zostaty zamieszczone w ksigzce
tego obiektu budowlanego.

(akta kontroli str. 86-114, 197-211, 214-220, 411-415)

Kierownik dziatu technicznego i inwestycyjnego SPZOZ wyjasnit m.in., ze:
Nie dopilnowatem, aby kolejny przeglad okresowy stanu technicznej sprawnosci
i wartosci uzytkowej catego obiektu budowlanego, tj. lagdowiska dla helikopteréw
zostat terminowo przeprowadzony, pomimo zlecenia w 2023 r.
przeprowadzenia przegladu piecioletniego (zleceniobiorca nie wykonat zlecenia
w tym zakresie). Nie dopilnowatem takze, aby przeglad w zakresie elektrycznym
byt przeprowadzony terminowo. Wynika to z mojego niedopatrzenia. Zlecitem
wykonanie takich przegladéw podczas kontroli NIK. Przedmiotowe kontrole
zostaty przeprowadzone w dniach 19.05.2025 r. oraz 23.05.2025 r. Zapisy
0 przeprowadzeniu przedmiotowych kontroli zostaty zamieszczone w ksigzce
tego obiektu budowlanego. Kontrole te nie wykazaty nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 380-382)

5. W latach 2023-2024 oraz do czasu niniejszej kontroli NIK zasady przypisywania
kosztow dziatalnosci SOR byty niezgodne z postanowieniami rozporzagdzenia
w  sprawie zalecen  dotyczacych  standardu  rachunku  kosztow
u Swiadczeniodawcéw, gdyz w planie kont nie wydzielono konta pomocniczego
530-4902 Szpitalny Oddziat Ratunkowy Rejestracja i segregacja medyczna?,

2 QOstatni przeglad tego obiektu budowlanego w zakresie elektrycznym zostat przeprowadzony
11.12.2018r.

27 7apisy w ksigzce tego obiektu budowlanego zatozonej w 2013 r., oraz protokét kontroli zataczony
do ksigzki obiektu budowlanego.

2 7godnie z pkt 1.2. zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020
r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcéw: W przypadku
Swiadczeniodawcy, ktéry zawart umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw
publicznych w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) lub w izbie przyje¢ w ramach ryczattu
dobowego, wydziela sie OPK, ktére majg na celu oddzielenie kosztéw zaopatrzenia
Swiadczeniobiorcéw w SOR lub w izbie przyjec rozliczanych w ramach ryczattu dobowego od kosztéw
zaopatrzenia Swiadczeniobiorcéw w SOR lub izbie przyjec rozliczanych (po przekazaniu na oddziaty
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OCENA CZASTKOWA

W  Szpitalu nie wprowadzono oddzielenia kosztéw  zaopatrzenia
Swiadczeniobiorcow w SOR rozliczanych w ramach ryczattu dobowego
od kosztéw zaopatrzenia S$wiadczeniobiorcow w SOR  rozliczanych
(po przekazaniu na oddziaty szpitalne) w ramach Jednorodnych Grup Pacjentow
(JGP), osobodni, punktéw w ramach Terapeutycznej Skali Interwencji
Medycznych (TISS) lub innych $wiadczen?.

W zwigzku z kontrolg NIK Dyrektor Szpitala zarzagdzeniem nr 7A z 29 maja 2025
r. w sprawie powofania Zespotu ds. wdrozenia standardu rachunku kosztéw (SRK)*
powotata ww. zespét w skiladzie siedmioosobowym. W protokole
z posiedzenia ww. zespotu z 30 maja 2025 r. zapisano, iz posiedzenie zostato
zorganizowane w zwigzku z koniecznoscig wdrozenia w SPZOZ wyodrebnionej
komorki dziatalnosci pomocniczej o kodzie 530-4902 Szpitalny oddziat
ratunkowy, Rejestracja i segregacja medyczna (zgodnie z ww. rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z 26.10.2020 r.).

Podczas kontroli NIK Dyrektor Szpitala aneksem3' do zakladowego planu kont
z 30 maja 2025 r. wprowadzita w zaktadowym planie kont nastepujacy
wyodrebniony osrodek powstawania kosztéw (OPK) dla Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego - Rejestracja i segregacja medyczna: 530-4902 - Szpitalny Oddziat
Ratunkowy - Rejestracja i segregacja medyczna.

(akta kontroli str. 299-366, 370-371, 374-376, 398-403)

Starszy specjalista w dziale controllingu, kontraktowania, rozliczen i statystyki
medycznej SPZOZ wyjasnita m.in., ze: W latach 2023-2024 oraz do czasu
niniejszej kontroli NIK (a takze wczesniej) zasady przypisywania kosztow
dziatalnosci SOR byly niezgodne z postanowieniami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu
rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcéw z uwagi na niedopatrzenie.
Nie wprowadzono w tym okresie konta 530-4902 - Szpitalny Oddziat Ratunkowy
- Rejestracja i segregacja medyczna, ktére umozliwia prawidtowe ustalanie
kosztow SOR. Takie konto zostato wprowadzone podczas kontroli NIK
i odpowiednie zapisy na tym koncie sg juz dokonywane.

(akta kontroli str. 383-384)

Szpitalny Oddziat Ratunkowy spetniat wymagania dotyczgce pomieszczen
i urzadzen okreslone w obowigzujgcych przepisach. Lokalizacja, organizacja
i minimalne wyposazenie SOR byly zgodne z przepisami. Ladowisko dla

szpitalne) w ramach Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP), osobodni, punktéw w ramach
Terapeutycznej Skali Interwencji Medycznych (TISS) lub innych Swiadczen.
W Szpitalu nie dokonywano oddzielenia kosztéw zaopatrzenia $wiadczeniobiorcéw w SOR lub w izbie
przyjec rozliczanych w ramach ryczattu dobowego od kosztéw zaopatrzenia swiadczeniobiorcow w
SOR lub izbie przyjec rozliczanych (po przekazaniu na oddziaty szpitalne) w ramach Jednorodnych
Grup Pacjentéw (JGP), osobodni, punktéw w ramach Terapeutycznej Skali Interwencji Medycznych
(TISS) lub innych Swiadczen.
2 W SOR powinno wydzieli¢ sie OPK dziatalno$ci pomocniczej, na ktérym ewidencjonuje sie koszty
zwigzane z rejestracja, przyjeciem i segregacja medyczng wszystkich $wiadczeniobiorcow SOR,
nastepnie koszty tego OPK rozlicza sie na OPK zwigzany z ryczattem dobowym oraz na oddziaty
szpitalne (jesli $wiadczeniobiorcy zostang przekazani do dalszej hospitalizacji u tego samego
Swiadczeniodawcy) proporcjonalnie do liczby Swiadczeniobiorcéw.
30 Zgodnie z zapisami ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r.
31 Podjetym na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 paZzdziernika 2020 r. w sprawie
zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcéw (Dz. U. poz. 2045).
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helikopteréw réwniez spetniato wymagania okreslone w przepisach. Zasoby
kadrowe byty wystarczajgce do realizacji umowy z NFZ. Osoby te spetniaty
wymagania dla zajmowanych stanowisk i byly zgtoszone do umowy z NFZ.
Swiadczeniodawca zgtaszat do NFZ zmiany w zakresie oséb realizujgcych
umowe. Wszystkie komorki organizacyjne Szpitala realizujgce badania
(laboratorium diagnostyczne, pracowania tomografii komputerowej oraz
pracowania gastroskopii) byly dostepne na potrzeby SOR catodobowo. Szpital
przekazywat do Lubuskiego Urzedu Wojewddzkiego w Gorzowie Wielkopolskim
rzetelne informacje w zakresie liczby pacjentéw przyjetych w SOR w 2023 r.
orazw 2024 r.

Kontrola wykazata jednak, ze oznakowanie SOR nie odpowiadato
obowigzujgcym normom. Ustalono takze, ze wystapity przypadki
nieterminowego przeprowadzania wymaganych przegladéw wyrobdéw
wykorzystywanych przez SOR oraz nieterminowe wpisywanie urzgdzen
medycznych wykorzystywanych w SOR do systemu SEZOZ. Do czasu kontroli
NIK, tj. przez prawie 6,5 roku od przeprowadzenia poprzedniego przegladu nie
byt przeprowadzony piecioletni przeglad lgdowiska dla helikopteréw
znajdujgcego sie na terenie Szpitala, w tym instalacji elektrycznej, co nie
odpowiadato przepisom Prawa budowlanego. Od roku 2023 zasady
przypisywania kosztéw dziatalnosci SOR byty niezgodne z postanowieniami
stosownego rozporzadzenia.

2. Udzielenie swiadczeih zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego

2.1. Czas pracy personelu SOR zostat okres$lony w art. 93-97 ustawy
o0 dziatalnosci leczniczej. W SOR zostat przyjety trzymiesieczny okres
rozliczeniowy dotyczacy personelu zatrudnionego w ramach stosunku pracy.

Badaniem objeto przestrzeganie norm czasu pracy - skontrolowano pierwsze
(trzymiesieczne) okresy rozliczeniowe, jakie przypadaty w 2024 r. i 2025 r.
(analizg objeto wszystkich lekarzy, ratownikdéw medycznych i pielegniarki, ktérzy
udzielali Swiadczen na SOR w tych okresach).

Ustalono, ze w ww. okresach rozliczeniowych nie zatrudniano w SOR lekarzy
w ramach stosunku pracy. W pierwszym kwartale 2024 r. na podstawie umowy
0 prace w SOR zatrudnione byly trzy osoby (dwie pielegniarki i jeden ratownik
medyczny), w pierwszym kwartale 2025 r. takze trzy osoby (dwie pielegniarki i
jeden ratownik medyczny).

taczny czas pracy w okresie rozliczeniowym w Szpitalu (tj. we wszystkich
komoarkach organizacyjnych) tych oséb wynosit:

1) w okresie od poczatku stycznia do korica marca 2024 r.: - jednej pielegniarki
439 godzin i 20 minut; - jednej pielegniarki 437 godzin i 20 minut; - jednego
ratownika medycznego 460 godzin i 20 minut;

2) w okresie od poczatku stycznia do koca marca 2025 r.: - jednej pielegniarki
447 godzin; - jednej pielegniarki 439 godzin i 10 minut; - jednego ratownika
medycznego 391 godzin i 50 minut.

W ww. przypadkach nie wystgpity sytuacje nieprzerwanego $wiadczenia pracy
(biorgc pod uwage prace we wszystkich komoérkach organizacyjnych Szpitala)
ponad normy wynikajgce z przepiséw. Czasy pracy tych osob i okresy
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odpoczynku pomiedzy kolejnymi okresami Swiadczenia pracy byly zgodne
z normami wynikajacymi z przepisow. W odniesieniu do oséb objetych
badaniem zatrudnionych na podstawie umowy o prace nie wystapity przypadki
przekroczenia norm czasu pracy.

Kolejnym badaniem objeto czas udzielania Swiadczen przez osoby $wiadczace
prace na podstawie innej umowy niz umowa o prace (umowy cywilnoprawne).

W pierwszym kwartale 2024 r. prace na podstawie uméw cywilnoprawnych
Swiadczyto: - czterech lekarzy, - 18 ratownikédw medycznych, - trzy pielegniarki.

W pierwszym kwartale 2025 r. prace na podstawie uméw cywilnoprawnych
Swiadczyto: - czterech lekarzy, - 21 ratownikédw medycznych, - trzy pielegniarki.

Skontrolowano pierwsze (trzymiesieczne) okresy rozliczeniowe, jakie przypadaty
w 2024 r. i 2025 r. (analizg objeto wszystkich lekarzy, ratownikéw medycznych
i pielegniarki, ktérzy udzielali Swiadczern w SOR w tych okresach).

W objetym analiza NIK pierwszym kwartale 2024 r. oraz w pierwszym kwartale
2025 r. najdtuzszy nieprzerwany czas udzielania Swiadczern w SOR w przypadku
jednej osoby (lekarza) wynosit 144 godziny (szes¢ déb - jeden przypadek). Ten
sam lekarz nieprzerwanie udzielat Swiadczern na SOR takze przez 120 godzin
(pie¢ déb - siedem przypadkow). tgcznie w 58 przypadkach Swiadczenia byty
udzielane nieprzerwanie przez lekarzy przez czas dtuzszy niz 24 godziny.

W styczniu 2024 r. w SOR oraz w pozostatych komoérkach organizacyjnych SPZOZ
w Sulecinie dwdch ratownikéw medycznych udzielato Swiadczen zdrowotnych
nieprzerwanie powyzej 24 godzin (odpowiednio: 36 i 36 godzin), w lutym 2024 r.
jeden ratownik medyczny (48 godzin), w marcu 2024 r. jeden ratownik medyczny
(36 godzin), w styczniu 2025 r. jeden ratownik medyczny (odpowiednio: 48 i 36
godzin), w lutym 2025 r. jeden ratownik medyczny (36 godzin). £gcznie w siedmiu
przypadkach Swiadczenia byty udzielane nieprzerwanie przez ratownikéw
medycznych przez czas dtuzszy niz 24 godziny.

Powyzsze opisano w dalszej czesci wystagpienia pokontrolnego w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 126-193, 421)

2.2. W art. 33a ust. 4 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym?? (dalej: ustawa o PRM) okreslono, iz do prowadzenia
segregacji medycznej w SOR wykorzystuje sie system TOPSOR.

Jednostki SOR, zgodnie z przepisami ww. ustawy, sg zobowigzane do stosowana
segregacji medycznej (triazu), przy wykorzystaniu systemu TOPSOR. W ramach
systemu TOPSOR s3 przetwarzane m.in. dane dotyczgce zdrowia pacjenta, dane
o liczbie oséb i czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
w SOR. Od 1 lipca 2021 r. kazdy SOR w kraju ma obowigzek przeprowadzania
segregacji medycznej pacjentdéw z wykorzystaniem systemu TOPSOR.

W § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2021 r. w sprawie
systemu zarzgdzajacego trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale

32Dz.U.z2025r. poz. 91, ze zm.
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ratunkowym33 okres$lono minimalne wymagania infrastruktury technicznej
wykorzystywanej w TOPSOR.

Podczas kontroli NIK trwat remont pomieszczern SOR w Szpitalu w Sulecinie.

Ogledziny przeprowadzone podczas kontroli NIK wykazaty, ze w SOR znajdowata
sie nastepujgca infrastruktura techniczna, ktéra byla wykorzystywana
w TOPSOR (urzadzenia podtgczone i dziatajgce w TOPSOR): - drukarka
nabiurkowa do biletéw zainstalowana na stanowisku rejestracji w SOR; sztuk: 1;
- wyswietlacz stanowiskowy z ekranem wykonanym w technologii LCD,
zainstalowany w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR; sztuk:
1; - terminal stanowiskowy Q-NSK3% sztuk: 1; - tablet o zwiekszonej odpornosci
na uszkodzenia mechaniczne, z mozliwoscig jego dezynfekcji; sztuk: 2; -
komputer centralny klasy PC dostosowany do pracy ciggtej; sztuk: 1; -
kardiomonitor stacjonarno-transportowy z ekranem LCD, umozliwiajgcy
komunikacje z TOPSOR przez eksport danych do KSM (karty segregacji
medycznej); sztuk: 1.

W Szpitalu znajdowata sie infrastruktura techniczna (elementy systemu
TOPSOR), ktora podczas ogledzin nie byla wykorzystywana w TOPSOR.
Urzadzenia nie byly podtgczone do zasilania i nie dziataty w TOPSOR. Ponadto
terminal stanowiskowy Q-NSK (terminal, o ktérym mowa w § 4 pkt 6 ww.
rozporzadzenia), nie byt terminalem z ekranem dotykowym wykonanym
w technologii LCD, lecz byt terminalem obstugiwanym przy pomocy myszy
komputerowej. Byto to niezgodne z zapisami § 4 ww. rozporzadzenia.

Powyzsze byto takze niezgodne z zapisami § 4 Regulaminu SOR, w ktérym
zapisano, iz osoby m.in. z zespotéw ratownictwa medycznego, osoba bedaca
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego lub osoba jej towarzyszaca pobierajg
w automacie biletowym bilet z oznaczeniem indywidualnego numeru oraz czasu
przybycia do oddziatu. Osoby te nie pobieraly biletéw w automacie biletowym,
gdyz takich automatéw biletowych nie byto przed oraz w SOR.

Powyzsze opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 197-211)

2.3. Zasady segregowania pacjentow przez personel SOR zostaty okreslone w: -
art. 33a ust. 1 ustawy o PRM, - § 20 a rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, - 8 6 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie SOR, - Dobrych praktykach.

W okresie od 01.01.2023 r. do 30.04.2025 r. czynnosci segregacji medycznej
(dokumentowane w postaci zapiséw w kartach segregacji medycznej)
dokonywane byly ogétem przez 17 os6b. Wszystkie osoby zatwierdzajgce w tym
okresie karty segregacji medycznej posiadatly odpowiednie kwalifikacje - byty to
pielegniarki systemu oraz ratownicy medyczni.

3 Dz. U. poz. 1182.
34 Terminal stanowiskowy - urzadzenie przeznaczone do przywolywania pacjentow.
Wykorzystywany, gdy dane stanowisko nie posiada komputera lub nie mozna na nim zainstalowac
aplikacji przywotawczej. W SOR w Sulecinie wykorzystywany jest do tego celu komputer z
zainstalowang aplikacjg przywotawcza.
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(akta kontroli str. 372)

2.4. W 8 13 rozporzadzenia w sprawie SOR zamieszczono uregulowania
dotyczace okreslenia przez kierownika podmiotu wykonujacego dziatalnosc
leczniczg prowadzacego szpital, w ktédrym dziata SOR maksymalnego czasu
na podjecie decyzji oraz liczby tézek na potrzeby oséb w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z SOR. Zasady
te powinny wynikac z regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego®.

Obowigzujgce w okresie objetym kontrolg regulaminy organizacyjna Szpitala
nie okreslaty maksymalnego czasu podjecia decyzji przez: a) lekarza dyzurnego
oddziatu o skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatdw szpitala, w ktdrym
dziata oddziat lub odmowie przyjecia do oddziatu osoby niebedacej w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego; b) lekarza oddziatu o przyjeciu pacjenta
na oddziat, co nie odpowiadato przepisom § 13 ust. 1 pkt 1 lit. a) i b) ww.
rozporzadzenia. Powyzsze opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci.

Dyrektor Szpitala nie ustalit liczby tézek w poszczegdlnych jednostkach
organizacyjnych Szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktérym znajduje sie
SOR, zabezpieczanych na potrzeby osdéb w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego skierowanych do tych jednostek ze szpitalnego oddziatu
ratunkowego. Liczba ta powinna by¢ ustalona przez kierownika podmiotu
wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg prowadzgcego szpital, po zasiegnieciu opinii
ordynatoréw oddziatéw tych jednostek (lekarzy kierujgcych oddziatami),
i podawana do wiadomosci ordynatoréow oddziatdw jednostek (lekarzy
kierujgcych oddziatami) oraz lekarza dyzurnego oddziatu.

Nie odpowiadato to zapisom & 13 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie SOR.
Powyzsze opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 10-80)

2.5. Uprawnienie wojewo6dzkiego koordynatora ratownictwa medycznego do
uzyskiwania danych dotyczgcych liczby aktualnie wolnych stanowisk
intensywnej terapii z respiratorem oraz liczbie aktualnie wolnych tézek
szpitalnych na poszczegélnych oddziatach wynika z § 1 pkt 1 litera d) i e)
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
szczegdtowego zakresu zadan wojewoddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego3,

W Szpitalu ustanowiony zostat mechanizm informowania wojewdédzkiego
koordynatora ratownictwa medycznego o dostepnych miejscach na oddziatach.

Na podstawie 8 5 zarzqdzenia Wojewody Lubuskiego z dnia 11.10.2018 r.
w sprawie zasad i zakresu wspdfpracy wojewddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego z jednostkami systemu Parstwowego Ratownictwa Medycznego oraz

35 Obowigzek ustalenia regulaminu organizacyjnego wynika z art. 24 ust. 2 ww. ustawy o dziatalnosci
leczniczej.
36 Dz. U. poz. 1655.
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jednostkami wspdfpracujgcymi, zgodnie z obowigzkiem przekazywania droga
elektroniczng do systemu informatycznego INFOMED danych dotyczgcych stanu
wolnych tézek na wszystkich oddziatach szpitalnych, raport ten byt sktadany dwa
razy na dobe. Pielegniarki petnigce dyzur na danym oddziale lub sekretarki
medyczne przekazywaty dwa razy dziennie (do godziny 8.00 oraz do godziny
14.00) drogg telefoniczng informacje o stanie t6zek na danym oddziale dla
personelu medycznego SOR. Po zebraniu informacji ze wszystkich oddziatéw
personel medyczny SOR przekazywat te dane za pomoca systemu INFOMED.
| tak np. za okres od 6 do 12 maja 2025 r. zamieszczano
w systemie INFOMED dane z oddziatéw Szpitala m.in. o: - liczbie t6zek, - liczbie
wolnych tézek, - liczbie t6zek OIOM, - liczbie wolnych t6zek OIOM.

(akta kontroli str. 228-230)

2.6. W zwigzku z nieokresleniem parametréw w zakresie wskazanym w 8 13 ust.
1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie SOR ani parametrow okreslonych w pkt 5 - 7
Dobrych praktyk, o czym w pkt 2.4 wystapienia pokontrolnego, podczas kontroli
NIK nie dokonywano sprawdzenia, czy parametry te (odpowiednio czasy
podjecia decyzji przez lekarza dyzurnego SOR oraz przez lekarzy oddziatéw) byty
przestrzegane.

(akta kontroli str. 20-80, 422)

2.7. Zasady wykonywania badan zleconych przez lekarza SOR zostaty okreslone
w 8 4 ust. 4 oraz 8 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie SOR oraz w pkt 5 -7 Dobrych
praktyk.

Analizg NIK objeto wykonywanie badan dla wszystkich pacjentéw, ktérzy
w okresie objetym kontrolg zostali przyjeci na SOR i ktorzy jako rozpoznanie
zasadnicze mieli ustalony udar mdézgu®’. Przyjeto 37 takich pacjentéw, w tym
jednemu pacjentowi triazysta przydzielit kategorie pilnosci czerwony
i 15 pacjentom triazysci przydzielili kategorie pilnosci pomarariczowy.

W analizowanych 16 przypadkach (pacjenci z przydzielong kategorig pilnosci
czerwony oraz pomarariczowy) maksymalny czas od przyjecia pacjenta do SOR do
zlecenia badan diagnostycznych (RTG/TK/laboratoryjnych) wynosit 25 minut,

| tak: W 13 z 16 przypadkow czas ten byt réwny lub krétszy niz 15 minut (w tym
jedna osoba z kategorig ESI*®* 1 - czerwony, czas pomiedzy przyjeciem pacjenta,
a zleceniem badan wynosit szes¢ minut). W pozostatych trzech przypadkach czas
pomiedzy przyjeciem pacjenta do SOR, a zleceniem badan diagnostycznych
(RTG/TK/Iaboratoryjnych) wynosit ponizej 25 minut.

Dla kazdego z ww. pacjentéw po zleceniu badan diagnostyki
(RTG/TK/lIaboratoryjnych) przez lekarza SOR zostaty one wykonane niezwtocznie

37 Dane wygenerowane z systemu Eskulap.
Wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 kody:
162, 163, 164.
38 W systemie wykorzystywanym w SOR w Sulecinie (w systemie Eskulap), odnotowuje sie m.in. czas
przyjecia pacjenta do SOR, oraz czas zlecenia przez lekarza wykonania badan diagnostycznych. Nie
odnotowuje sie natomiast czasu przeprowadzenia przez lekarza badania pacjenta.
39 ESI (Emergency Severity Index) - system segregacji medycznej stosowany na szpitalnych oddziatach
ratunkowych, ktéry pomaga w ustaleniu priorytetéw udzielania pomocy pacjentom.
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i priorytetowo. Zasadg jest, ze badania diagnostyczne dla pacjentéw SOR
wykonywane sg priorytetowo (przed pacjentami z innych oddziatéw oraz przed
pacjentami przyjmowanymi w trybie ambulatoryjnym).

W systemie TOPSOR nie odnotowywano daty, godziny i minuty uzyskania
pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem SOR. Powyzsze opisano w dalszej
czesci wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 424-432)

Analiza dotyczaca przeprowadzania badan gastroskopii dla pacjentéw SOR
w pierwszych czterech miesigcach 2025 r. (od 1 stycznia 2025 r. do 30 kwietnia
2025 r.) wykazata, ze w ww. okresie nie wykonywano w SOR badan gastroskopii
na rzecz pacjentéw.

(akta kontroli str. 125, 194)

Ratownik medyczny, p.o. koordynator SOR wyjasnita m.in., ze: Nie wykonywano
badan gastroskopii dla pacjentéw SOR w pierwszych czterech miesigcach 2025
r. (od 01 stycznia 2025 r. do 30 kwietnia 2025 r.), poniewaz lekarze w tym okresie
nie zlecali wykonywania takich badan. W Szpitalu funkcjonuje pracownia
endoskopii dyzurujgca catodobowo, w tym catodobowo wykonuje badania dla
pacjentéw SOR. Dodaje, ze w kontrolowanym przez NIK okresie badania takie
byty wykonywane. O kazdorazowym wykonaniu takich badan decyduje lekarz
SOR.

(akta kontroli str. 433)

2.8. W 2023 r. Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM) przywiozty do SOR 1.527
pacjentéw, z tego 629 pacjentéw pozostato w Szpitalu lub zostato
przewiezionych do innych podmiotéw leczniczych celem dalszego leczenia.
Na pieciu oddziatach Szpitala pozostato 535 pacjentéw (tj. 85,0%), do innych
podmiotéw leczniczych przewieziono 94 pacjentéw (tj. 15,0%).

W 2024 r. ZRM przywiozty do SOR 1.507 pacjentéw, z tego 609 pacjentéw
pozostato w Szpitalu lub zostalo przewiezionych do innych podmiotéw
leczniczych celem dalszego leczenia. Na szeSciu oddziatach Szpitala pozostato
500 pacjentéw (tj. 82,1%), do innych podmiotéw leczniczych przewieziono 109
pacjentow (tj. 17,9 %).

W 2025 r. (do 30.04.2025 r.) ZRM przywiozty do SOR 471 pacjentow, z tego 220
pacjentow pozostato w Szpitalu lub zostato przewiezionych do innych
podmiotéw leczniczych celem dalszego leczenia. Na pieciu oddziatach Szpitala
pozostato 195 pacjentow (tj. 88,6%), do innych podmiotéw leczniczych
przewieziono 25 pacjentow (tj. 11,4%).

(akta kontroli str. 373)

2.9. Wedtug danych Szpitala w latach 2023-2024 odnotowano trzy przypadki
odmowy przejecia pacjentow do SOR. Wszystkie odmowy wynikaty
z koniecznosci przekazania pacjentdow do innych jednostek leczniczych,
tj. jednostek o wyzszym poziomie referencyjnym. W 2025 r. (do 06.06.2025 r.)
nie odnotowano przypadkéw odmowy przyjecia pacjentéw do SOR.

(akta kontroli str. 372)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

2.10. W okresie od 01.01.2023 r. do 31.05.2025 r. nie naktadano na SPZOZ kar
umownych z tytutu nieprawidtowej realizacji umowy o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie funkcjonowania SOR*.

(akta kontroli str. 125, 195)

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

1. Badaniem objeto przestrzeganie norm czasu pracy - skontrolowano pierwsze
(trzymiesieczne) okresy rozliczeniowe, jakie przypadaty w 2024 r. i 2025 r.
(analiza objeto wszystkich lekarzy, ratownikow medycznych
i pielegniarek/pielegniarzy, ktorzy udzielali Swiadczeh na SOR w tych okresach).

Zbadano czas udzielania swiadczen przez osoby swiadczace prace na podstawie
innej umowy niz umowa o prace (umowy cywilnoprawne). tgcznie w 58
przypadkach Swiadczenia byly udzielane przez lekarzy nieprzerwanie przez
okres dtuzszy niz 24 godziny*'. W ww. liczbie uwzgledniono takze ponizej opisane
przypadki udzielania Swiadczen przez lekarza przez szes¢ déb (jeden przypadek,
oraz przez piec¢ déb (siedem przypadkow).

W objetym analiza NIK pierwszym kwartale 2024 r. oraz w pierwszym kwartale
2025 r. najdtuzszy nieprzerwany okres udzielania Swiadczeh w SOR wystapit
u jednej osoby (lekarza) i wynosit 144 godziny (szes¢ déb - jeden przypadek*?)
i utego samego lekarza 120 godzin (pie¢ dob - siedem przypadkow?3).

40 Nie naktadano takich kar w catym okresie objetym kontrola. Nie wystapity takze sytuacje, aby NFZ
potracat kary umowne z tytutu nieprawidtowej realizacji umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie funkcjonowania SOR z wynagrodzenia przystugujacego Szpitalowi.
4] tak:
W styczniu 2024 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat Swiadczeh nieprzerwanie powyzej 24 godzin
(odpowiednio: 48, 48, 48, 47, 48, 47 godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej
24 godzin (47 godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (49 godzin);
W lutym 2024 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat Swiadczeh nieprzerwanie powyzej 24 godzin
(odpowiednio: 48, 48, 48, 47, 48 godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24
godzin (49 godzin); - jeden lekarz udzielat $wiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (47 godzin);
W marcu 2024 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat $wiadczeri nieprzerwanie powyzej 24 godzin
(odpowiednio: 48, 48, 48, 48 godzin); - jeden lekarz udzielat $wiadczen nieprzerwanie powyzej 24
godzin (47 godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (96, 49, 96
godzin).
W styczniu 2025 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat Swiadczeh nieprzerwanie powyzej 24 godzin
(odpowiednio: 96, 96, 96, 48 godzin); - jeden lekarz udzielat $wiadczen nieprzerwanie powyzej 24
godzin (48, 48, 48, 47 godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (48,
25 godzin).
W lutym 2025 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat $wiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (49
godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (47 godzin); - jeden lekarz
udzielat Swiadczer nieprzerwanie powyzej 24 godzin (48, 47, 48, 48, 48 godzin), - jeden lekarz udzielat
Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (96, 48 godzin).
W marcu 2025 r. w SOR: - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (72, 49
godzin); - jeden lekarz udzielat Swiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (47, 48, 48, 48 godzin); -
jeden lekarz udzielat $wiadczen nieprzerwanie powyzej 24 godzin (48, 47 godzin).
42 Sze$¢ déb - od godz. 7.00 w dniu 31.01.2024 r. do godz. 7.00 w dniu 05.02.2024 .
43 Pie¢ d6b - od godz. 7.00 w dniu 04.01.2024 r. do godz. 7.00 w dniu 08.01.2024 r.; pie¢ déb - od
godz. 7.00 w dniu 08.02.2024 r. do godz. 7.00 w dniu 12.02.2024 r.; pie¢ déb - od godz. 7.00 w dniu
08.02.2024 r. do godz. 7.00 w dniu 12.02.2024 r.; pie¢ déb - od godz. 7.00 w dniu 14.03.2024 r. do
godz. 7.00 w dniu 18.03.2024 r.); pie¢ déb - od godz. 7.00 w dniu 13.02.2025 r. do godz. 7.00 w dniu
17.02.2025 r.; pie¢ déb - od godz. 7.00 w dniu 13.03.2025 r. do godz. 7.00 w dniu 17.03.2025 r.; piec
dob - od godz. 7.00 w dniu 27.03.2025 r. do godz. 7.00 w dniu 31.03.2025 .
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W styczniu 2024 r. w SOR oraz w pozostatych komorkach organizacyjnych SPZOZ
w Sulecinie dwoch ratownikéw medycznych udzielato Swiadczen zdrowotnych
nieprzerwanie powyzej 24 godzin (odpowiednio: 36 i 36 godzin), w lutym 2024 r.
jeden ratownik medyczny (48 godzin), w marcu 2024 r. jeden ratownik medyczny
(36 godzin), w styczniu 2025 r. jeden ratownik medyczny (odpowiednio: 48 i 36
godzin), w lutym 2025 r. jeden ratownik medyczny (36 godzin). W opisanych
powyzej siedmiu przypadkach swiadczenia byty udzielane nieprzerwanie przez
ratownikéw medycznych przez czas dtuzszy niz 24 godziny.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze nierzetelnie zorganizowano prace o0so6b
udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych na podstawie umoéw cywilnoprawnych
(lekarzy i ratownikéw medycznych). Swiadczenie pracy przez tak dtugi wymiar
Czasu stanowi znaczace obcigzenie fizyczne i psychiczne dla tych pracownikdw.
Nastepstwem powyzszego jest zwiekszone ryzyko niepozgdanego zdarzenia
medycznego, ktdére moze stanowic zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentdw,
a pracownika naraza¢ na odpowiedzialnos¢ prawng i zawodowa.

(akta kontroli str. 126-193, 393, 421)

Dyrektor Szpitala wyjasnita: Lekarze i ratownicy medyczni pracowali w SOR
w ww. przypadkach bez odpoczynku powyzej 24 godzin gtdwnie z uwagi na braki
kadrowe, a takze czeSciowo z uwagi na taki uklad grafikéw pracy tych oséb.
Juz podjetam dziatania majace na celu niedopuszczenie do pracy lekarza
pracujgcego bez odpoczynku 5 lub nawet 6 dni. Dodatkowo wyjasniam,
iz przepisy dotyczace 11 - godzinnego okresu odpoczynku, zawarte w Kodeksie
pracy oraz ustawie o dziatalnosci leczniczej, nie dotycza bezposrednio uméw
cywilnoprawnych, takich jak kontrakt, umowa zlecenie czy umowa o dzieto.
Odpoczynek dobowy w kontekscie uméw cywilnoprawnych nie jest uregulowany
ustawowo.

(akta kontroli str. 434-437)

2. Podczas przeprowadzania ogledzin NIK czes¢ infrastruktury technicznej
posiadanej przez Szpital nie byta wykorzystywana w TOPSOR (urzgdzenia te nie
byty podtagczone do zasilania i nie dziataly w TOPSOR), co nie odpowiadato
postanowieniom 8§ 4 rozporzadzenia w sprawie SOR. | tak:

- automat biletowy stojacy z ekranem dotykowym wykonanym w technologii
LCD, drukarka do biletéw i czytnik koddéw kreskowych, powinny byc¢
zainstalowane przy wejsciu do SOR. Automat biletowy stojgcy z ekranem
dotykowym wykonanym w technologii LCD, drukarka do biletéw i czytnik kodow
kreskowych znajdowaty sie poza SOR, tj. w budynku, w ktérym udzielana byta
nocna i Swigteczna opieka zdrowotna;

- automat biletowy stojacy, z przyciskami mechanicznymi i drukarka, powinien
by¢ zainstalowany przy podjezdzie dla specjalistycznych srodkéw transportu
sanitarnego. Automat biletowy stojacy, z przyciskami mechanicznymi, drukarka
do biletéw i czytnik kodoéw kreskowych znajdowaty sie poza SOR, tj. w budynku,
w ktérym udzielana byta nocna i Swigteczna opieka zdrowotna;

- wyswietlacz zbiorczy z ekranem wykonanym w technologii LCD, z jednostkg
sterujgcg, powinien by¢ zainstalowany w obszarze segregacji medycznej,
rejestracji i przyje¢ SOR. Wyswietlacz zbiorczy znajdowat sie w obszarze
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segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR, jednak nie byt podigczony
do zasilania i nie dziatat;

- zestaw nagtasniajacy. Zestaw nagtasniajgcy znajdowat sie w obszarze segregacji
medycznej, rejestracji i przyje¢ SOR, jednak nie byt podtaczony do zasilania i nie
dziatat.

Ponadto terminal stanowiskowy Q-NSK (terminal, o ktéorym mowa w § 4 pkt 6
ww. rozporzadzenia), nie byt terminalem z ekranem dotykowym wykonanym
w technologii LCD, o przekatnej wynoszacej co najmniej 10 cali, lecz byt
terminalem obstugiwanym przy pomocy myszy komputerowe;.

(akta kontroli str. 197-211, 227)

Ratownik medyczny, p.o. koordynator SOR wyjasnita: Nie zapewniono petnej
funkcjonalnosci systemu TOPSOR z uwagi na przeprowadzany remont SOR.
Z uwagi na trwajgcy remont cze$¢ urzadzen (biletomaty, wyswietlacz zbiorczy
oraz nagtosnienie) nie byly wykorzystywane do obstugi pacjentéw w systemie
TOPSOR. Bilety dla pacjentéw zgtaszajacych sie do SOR sg drukowane przez
personel SOR w momencie zgtoszenia sie pacjentéw przez videodomofon
znajdujacy sie przy wejsciu do SOR. Bilety dla pacjentéw przywozonych przez
zespoly ratownictwa medycznego sg drukowane przez personel SOR
w momencie wjazdu karetki na podjazd SOR (o transporcie pacjenta SOR jest
powiadamiany wiadomoscig email i/lub t3cznoscia radiowa i/lub przez
videodomofon znajdujacy sie przy podjezdzie dla karetek). Czas wydruku biletu
przez personel medyczny jest tozsamy z czasem zgtoszenia sie ww. pacjentéw
do SOR. Z uwagi na czasowe niewykorzystywanie nagtosnienia i wyswietlacza
zbiorczego pacjenci do poszczegdélnych gabinetéw sg przywotywani przez
personel medyczny wykonujgcy TRIAGE poprzez bezposredni kontakt
z zachowaniem zasad rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

(akta kontroli str. 433)

3. Zaden z obowigzujgcych w okresie objetym kontrolg regulaminéw
organizacyjnych Szpitala nie okreslat maksymalnego czasu podjecia decyzji
przez: a) lekarza dyzurnego oddziatu o skierowaniu pacjenta na leczenie
do oddziatow szpitala, w ktérym dziata oddziat lub odmowie przyjecia do
oddziatu osoby niebedgcej w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego; b) lekarza
oddziatu o przyjeciu pacjenta na oddziat, co nie odpowiadato przepisom § 13 ust.
1 pkt 1 lit. @) i b) rozporzadzenia w sprawie SOR.

(akta kontroli str. 10-80)

Dyrektor Szpitala wyjasnita m.in., ze: Brak zapiséw w tym zakresie wynika
z niedopatrzenia zaréwno w zakresie zamieszczenia takich zapiséw
w poprzednio obowigzujagcym Regulaminie organizacyjnym, jak i Regulaminie
organizacyjnym obowigzujgcym obecnie. Deklaruje, ze dokonam zmiany
Regulaminu organizacyjnego polegajgcej na zawarciu w nim odpowiednich
zapisbw w tym zakresie. Przygotowano projekt zmiany w Regulaminie
organizacyjnym SPZOZ w Sulecinie, zgodnie z propozycjg koordynatora SOR,
ktéry zostanie przedstawiony Radzie Spotecznej dziatajgcej przy SPZOZ
w Sulecinie.
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(akta kontroli str. 434-437, 439)

4. Dyrektor Szpitala nie ustalit liczby tézek w poszczegdlnych jednostkach
organizacyjnych Szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktérym znajduje sie
szpitalny oddziat ratunkowy, zabezpieczanych na potrzeby oséb w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych jednostek ze szpitalnego
oddziatu ratunkowego. Liczba ta powinna by¢ ustalona przez kierownika
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg prowadzgcego szpital,
po zasiegnieciu opinii ordynatoréw oddziatdw tych jednostek (lekarzy
kierujgcych oddziatami), i podawana do wiadomosci ordynatoréw oddziatéw
jednostek (lekarzy kierujgcych oddziatami) oraz lekarza dyzurnego oddziatu.

Nie odpowiadato to zapisom § 13 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie SOR*,
(akta kontroli str. 10-80)

Dyrektor Szpitala wyjasnita m.in.,, ze: Brak ustalenia na poszczegdlnych
oddziatach Szpitala liczby tézek zabezpieczonych na potrzeby SOR wynika
z niedopatrzenia zaréwno w zakresie ustalenia liczby takich tozek przez
poprzednig Dyrektor Szpitala, a takze przeze mnie. Deklaruje,
ze w porozumieniu z lekarzami kierujgcymi oddziatami ustale i podam im oraz
lekarzom dyzurnym SOR te liczby do wiadomosci. Z dniem 26.06.2025 r.
wprowadzitam w tej sprawie Zarzadzenie Dyrektora SPZOZ w Sulecinie
nr 13/2025.

(akta kontroli str. 434-437)

Przedmiotowym zarzgdzeniem Dyrektor wprowadzita do stosowania
zabezpieczenie na potrzeby pacjentéw leczonych w SOR, ktérzy w zwigzku
z nagtym zagrozeniem zycia wymagajg dalszego leczenia w innych oddziatach
SPZOZ w Sulecinie, po jednym t6zku szpitalnym w nastepujacych oddziatach: -
chordéb wewnetrznych, - chirurgii ogélnej i onkologicznej, - pediatrii, - potozniczo
ginekologiczny rooming-in, - anestezjologii i intensywnej terapii.

(akta kontroli str. 438)

5. W systemie TOPSOR nie zapisywano w kontrolowanym przez NIK okresie
(prébag objeto udzielanie swiadczen 37 pacjentom udarowym) dnia, godziny

448§ 13 rozporzadzenia w sprawie SOR:

1. Kierownik podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg prowadzacego szpital, w ktérym dziata
oddziat: 1) okresla w regulaminie organizacyjnym tego podmiotu maksymalny czas na podjecie
przez: a) lekarza dyzurnego oddziatu decyzji o skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatéw
szpitala, w ktérym dziata oddziat lub odmowie przyjecia do oddziatu osoby niebedacej w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego; b) lekarza oddziatu decyzji o przyjeciu pacjenta na oddziat. 2)
zapewnia w tym szpitalu kontynuacje leczenia oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,
skierowanych na leczenie z oddziatu. 2. Informacje, o ktérych mowa w pkt 1, sg podane do publicznej
wiadomosci przez zamieszczenie na stronie internetowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg prowadzacego szpital, w ktérym dziata oddziat, i wywieszenie na tablicy ogtoszen w
obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyjec. 3. Liczba tézek w poszczegélnych jednostkach
organizacyjnych szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczern zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego, w ktérym znajduje sie oddziat, zabezpieczanych na
potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego skierowanych do tych jednostek z oddziatu,
jest ustalana przez kierownika podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza prowadzacego szpital,
po zasiegnieciu opinii ordynatoréw oddziatéw tych jednostek (lekarzy kierujgcych oddziatami), i
podawana do wiadomosci ordynatoréw oddziatdw jednostek (lekarzy kierujacych oddziatami) oraz
lekarza dyzurnego oddziatu.
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OCENA CZASTKOWA

i minuty uzyskania pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem. Nie pozwalato
to na ustalenie, czy kazdy z pacjentéw z badanej populacji, ktéremu przydzielono
kategorie pilnosci czerwony lub pomarariczowy, uzyskat kontakt z lekarzem
odpowiednio natychmiastowy lub do 10 minut. Z zapiséw w systemie TOPSOR
wynikato, ze nie mozna byto takze ustali¢ w jakim czasie pacjentom, ktérym
przydzielono inne kategorie pilnosci (Z6fty, zielony lub niebieski) uzyskali pierwszy
kontakt z lekarzem SOR?*. Czasy te nie byty odnotowywane w systemie TOPSOR.
Nie odpowiadato to zapisom § 2 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie systemu
zarzadzajacego trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym,
ktéry stanowi, ze: Minimalne wymagania funkcjonalne dla TOPSOR uzytkowanego
w szpitalnym oddziale ratunkowym, zwanym dalej ,SOR”, obejmujq: (...). 5) pomiar
indywidualnego czasu oczekiwania pacjenta w SOR na pierwszy kontakt z lekarzem.

(akta kontroli str. 524-432)

Dyrektor Szpitala wyjasnita: Czas ten nie byt mierzony przez obstuge SOR,
oraz nie byt zapisywany w systemie TOPSOR. Wynikato to z zasztosSci oraz
nieznajomosci przepisdéw przez osoby obstugujagce ten system. Deklaruje,
ze czasy te bedg ustalane i zamieszczane w systemie TOPSOR. W dniu 10 czerwca
2025 r. wszystkim lekarzom dyzurujagcym w SOR Sulecin przywrécono badz
nadano funkcje przywotywania pacjentéw do obstugi lekarskiej w TOPSOR.
Od dnia 11 czerwca 2025 r. czas pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem jest
odnotowywany w systemie TOPSOR.

(akta kontroli str. 434-437)

Czasy pracy pielegniarek i ratownika medycznego zatrudnionych w SOR
na podstawie umowy o prace oraz okresy odpoczynku pomiedzy kolejnymi
okresami Swiadczenia pracy tych oséb byly zgodne z normami wynikajagcymi z
przepiséw. Wszystkie osoby zatwierdzajgce w tym okresie karty segregacji
medycznej posiadaty odpowiednie kwalifikacje - byly to pielegniarki systemu
oraz ratownicy medyczni. Szpital przekazywat Wojewddzkiemu Koordynatorowi
Ratownictwa Medycznego w Gorzowie WIkp. rzetelne dane dotyczace liczby
aktualnie wolnych stanowisk intensywnej terapii z respiratorem oraz liczbie
aktualnie wolnych t6zek szpitalnych na poszczegélnych oddziatach. Kazdemu
objetemu analizg pacjentowi udarowemu niezwtocznie i priorytetowo udzielono
zleconego badania diagnostycznego (RTG/TK/Iaboratoryjnych). W latach 2023-
2024 odnotowano trzy przypadki odmowy przejecia pacjentow do SOR,
ktora w kazdym przypadku byty uzasadnione.

Kontrola wykazata jednak, ze w badanej probie w 58 przypadkach lekarze
zatrudnieni na podstawie umow cywilnoprawnych i w siedmiu przypadkach
ratownicy medyczni zatrudnieni na podstawie umoéw cywilnoprawnych
pracowali powyzej 24 godzin. W Szpitalu nie zapewniono petnej funkcjonalnosci
systemu TOPSOR. Czes¢ infrastruktury technicznej nie byta wykorzystywana
w TOPSOR, co nie odpowiadato postanowieniom rozporzgdzenia w sprawie SOR.
Regulamin organizacyjny Szpitala, ani poprzednio obowigzujgcy Regulamin
organizacyjny Szpitala nie okreslaty maksymalnego czasu podjecia decyzji przez:
a) lekarza dyzurnego oddziatu o skierowaniu pacjenta na leczenie do oddziatéw

45 Czasy te wynosza: - dla kategorii pilnosci Z6ty do 60 minut, - dla kategorii pilnosci zielony do 120
minut, - dla kategorii pilnosci niebieski do 240 minut lub dtuzej.
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szpitala, w ktérym dziata oddziat lub odmowie przyjecia do oddziatu osoby
niebedacej w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego; b) lekarza oddziatu o
przyjeciu pacjenta na oddziat, co nie odpowiadato przepisom § 13 ust. 1 pkt 1 lit.
a) i b) rozporzadzenia w sprawie SOR. Dyrektor Szpitala nie ustalit takze liczby
t6zek w poszczegbdlnych  jednostkach organizacyjnych Szpitala
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych niezbednych
dla ratownictwa medycznego, w ktérym znajduje sie szpitalny oddziat
ratunkowy, zabezpieczanych na potrzeby oséb w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego skierowanych do tych jednostek ze szpitalnego oddziatu
ratunkowego, co nie odpowiadato zapisom 8§ 13 ust. 3 ww. rozporzadzenia.
W systemie TOPSOR w catym okresie objetym kontrolg NIK nie odnotowywano
daty, godziny i minuty uzyskania pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem SOR,
co nie odpowiadato obowigzujgcym przepisom i uniemozliwiato ustalenie,
czy czas wynikajacy z przepiséw jest przestrzegany.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Przeprowadzanie przegladéw technicznych  wyrobéw medycznych
przypisanych i wykorzystywanych przez SOR w terminach wynikajacych z
dokumentacji tych urzadzen.

2. Terminowe wpisywanie wyrobéw medycznych wykorzystywanych w SOR do
SEZOZ.

3. Przeprowadzanie obowigzkowych kontroli lgdowiska dla helikopterow
stosownie do wymogéw wynikajacych z przepiséw art. 62 ust. 1 pkt 2 Prawa
budowlanego.

4. Ewidencjonowanie kosztéw dziatalnosci SOR zgodnie z postanowieniami
rozporzadzenia w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw
u Swiadczeniodawcéw.

5. Zapewnienie osobom Swiadczagcym prace na podstawie uméw
cywilnoprawnych czasu wypoczynku w wymiarze gwarantujacym bezpieczne
dla nich i dla pacjentéw udzielanie swiadczenh zdrowotnych.

6. Doprowadzenie do petnej funkcjonalnosci systemu TOPSOR, zgodnie z § 4
rozporzadzenia w sprawie SOR.

7. Okreslenie w Regulaminie organizacyjnym Szpitala maksymalnych czaséw na
podjecie decyzji przez lekarza dyzurnego SOR oraz lekarzy oddziatow,
stosownie do wymogoéw rozporzadzenia w sprawie SOR.

8. Odnotowywanie w systemie TOPSOR daty, godziny i minuty uzyskania
pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem SOR.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystagpienie 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 wystapienia
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pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do Dyrektora delegatury NIK w Zielonej Gérze. 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 poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 28 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskdéw 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
zastrzezeh w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Zielona Gora, 16 lipca 2025 .

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Zielonej Gorze
Zdzistaw Szafranski
p. o. Dyrektor
gtéwny specjalista kontroli

panstwowej Andrzej Aleksandrowicz

/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/
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