WOJEWODA OPOLSKI Opole, 1 grudnia 2025 .

WZ.1.9612.14.2025
(znak sprawy)

Pan

Andrzej Prochota

Dyrektor

Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Olesnie

ul. Klonowa 1

46 — 300 Olesno

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

|. Dane identyfikacyjne kontroli

1. Nazwa i adres jednostki kontrolowanej: Zespot Opieki Zdrowotnej w Olesnie,
46 — 300 Olesno, ul. Klonowa 1 (zwany dalej ZOZ Olesno).

2. Podstawa prawna podjecia kontroli: art. 31 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jedn. Dz. U. z 2025

r., poz. 91 ze zm.); zwana dalej ustawg o PRM.
3. Zakres kontroli:

a) przedmiot kontroli:
Kontrola w zakresie funkcjonowania szpitalnego oddziatu ratunkowego zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa.

b) okres objety kontrolg: 01 stycznia — 31 maja 2025 .

4. Rodzaj kontroli: planowa/problemowa.
5. Tryb kontroli: zwykty.

6. Termin kontroli: 23.06 — 24.09.2025 r.
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7. Sktad zespotu kontrolnego:

a) Justyna Jaskiernia — Starszy Inspektor Wojewddzki, Oddziat Zdrowia
Publicznego, Wydziat Zdrowia Opolskiego Urzedu Wojewddzkiego
w Opolu, kierownik zespotu kontrolnego;

b) Katarzyna Drazek - Starszy Inspektor Wojewddzki, Oddziat Zdrowia
Publicznego, Wydziat Zdrowia Opolskiego Urzedu Wojewddzkiego
w Opolu, kontroler.

[dowod: Akta kontroli str. 1 — 6]

8. Kierownik jednostki kontrolowanej: Andrzej Prochota — Dyrektor Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Ole$nie od dnia 16 stycznia 2002 r.
9. Kontrole wpisano do ksigzki kontroli prowadzonej w jednostce kontrolowanej,

pod poz. nr: 5.

Ocena skontrolowanej dziatalnosci, ze wskazaniem ustalen, na ktérych zostata

oparta.

Na podstawie stwierdzonego w trakcie kontroli Zespotu Opieki Zdrowotnej

w Olesnie stanu faktycznego, kontrolujgcy ocenili negatywnie skontrolowang dziatalnosc.

Ustalenia kontroli
1. ZOZ Olesno wpisany jest do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem
0000001951 (zweryfikowano wg stanu na dzieA 11.06.2025 r. - odpisu
z Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sgd Rejonowy w Opolu, VI

Wydziat Gospodarczy KRS nie pobrano).

ZOZ Olesno posiada wpis w Rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé
Leczniczag (RPWDL), prowadzonego przez Wojewode Opolskiego — nr Kksiegi
rejestrowej 000000009626 (zweryfikowano wg stanu na dzien 11.06.2025 r. — odpisu
z RPWDL prowadzonego przez Wojewode Opolskiego nie pobrano).

Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) zlokalizowany przy ul. Klonowej 1,
46 — 300 Olesno, wpisany jest do RPWDL pod I.p. 13.

Z0OZ Olesno, zgodnie z wymogami wskazanymi w tresci § 4 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst
jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336 ze zm.), posiada w swojej strukturze niezbedne dla
funkcjonowania szpitalnego oddziatu ratunkowego komérki organizacyjne, takie jak:

e Oddziat Chirurgii Ogdlnej (I.p. 2 RPWDL),

e Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej (I.p.3 RPWDL),
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Oddziat Wewnetrzny (l.p. 1 RPWDL),

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii (l.p. 7 RPWDL),
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej (I.p. 18 PRWDL),
Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej (I.p. 44 RPWDL).

Stanowisko Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Olesnie zajmuje od dnia
16 stycznia 2002 r. Pan Andrzej Prochota (Umowa o $wiadczenie ustug
w zakresie zarzadzania z dnia 15 stycznia 2002 r. NR Or. 1151 — 4/02; aktualne
zatrudnienie na stanowisku — Uchwata Zarzgdu Powiatu w Ole$nie Nr 36/95/2019 z
dnia 15 listopada 2019 roku w sprawie zatrudnienia Andrzeja Prochoty
na stanowisku dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Olesnie oraz ustalenia
wynagrodzenia miesiecznego).
[dowdd: Akta kontroli str. 7 — 16]
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. cz. | —laicz. 1]

. SOR ZOZ Olesno umieszczony jest w ,Planie Dziatania Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne dla woj. opolskiego” oraz posiada umowe, na udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne, zawartg z Opolskim
Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Opolu (kod umowy
08R/10051/03/08/PSZ/2025).

. W dniu 23 czerwca 2025 r. kontrolujgcy w obecnosci |GGG -

Pielegniarki Koordynujgcej Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, dokonali ogledzin
SOR pod wzgledem spetniania wymagan, dotyczacych lokalizacji oddziatu
w strukturze podmiotu, warunkéw technicznych, wyposazenia, organizacji, zasobow
kadrowych, kwalifikacji personelu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych oraz

prowadzenia segregacji medyczne,;.

W wyniku ogledzin stwierdzono, ze SOR ZOZ Olesno zlokalizowany jest
na poziomie wejscia dla pieszych i podjazdu specjalistycznych srodkéw transportu
sanitarnego, z osobnym wejsciem dla pieszych, oddzielonym od trasy podjazdu
specjalistycznych srodkéw transportu sanitarnego (chodnik). Wejscie dla pieszych
i podjazd dla specjalistycznych srodkoéw transportu sg zadaszone, podjazd jest
zamykany i otwierany automatycznie, przelotowy dla ruchu spec;j. srodkow transportu
sanitarnego, zorganizowany niezaleznie od innych podjazdéw do szpitala. Na Scianie
wejsciowej do SOR znajduje sie 1 tablica informacyjna (barwy niebieskiej) oraz napis

»ozpitalny Oddziat Ratunkowy Izba przyje¢”. Brak wyraznego oznakowania wzdtuz
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drogi dojscia i dojazdu - pas pieszy niewydzielony, brak oznakowania

na znakach drogowych oznaczajacych droge dojazdu do SOR.

Wejscie dla pieszych i podjazd dla specj. srodkéw transportu sanitarnego sg
niezalezne od innych wejs¢ i podjazdow — dostosowane rowniez do potrzeb osob

niepetnosprawnych (rampa boczna).

Oddziat posiada wtasne, bezkolizyjne trakty komunikacyjne, niezalezne
od ogdlnodostepnych traktéw szpitalnych. Oddziat zapewnia fatwg komunikacje
z Oddz. Anestezjologii i Intensywnej Terapii, blokiem operacyjnym, pracownig
diagnostyki obrazowej oraz weztem wewnatrzszpitalnej komunikacji pionowej
(1 winda na blok porodowy bezposrednio przy stanowisku rejestracji oraz 2 windy

ogolnodostepne na parterze budynku).

Oddziat posiada lgdowisko, zlokalizowane w odlegtosci niewymagajgcej uzycia Srodka

transportu sanitarnego.

Zgodnie z § 4 ust. 3 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336
ze zm.), minimalne wyposazenie oddziatu do przyt6zkowego wykonywania badan
stanowi: analizator parametrow krytycznych oraz przewozny ultrasonograf. Brak

na wyposazeniu przylézkowego zestawu RTG (wypozyczony na inny oddzial).

Zapewniony jest calodobowy dostep do badan wskazanych w § 4 ust. 4
w/w rozporzadzenia, za wyjatkiem dostepu do badan endoskopowych (dostep

w godzinach pracy pracowni endoskopowej).

W lokalizacji oddziatu zapewniona jest mozliwos¢ krétkotrwatej izolacji pacjenta

ze stwierdzong lub podejrzeniem choroby zakaznej (2 izolatki).

W SOR zostaly wydzielone obszary zgodnie z tresciag § 5 wust. 1
w/w rozporzadzenia, natomiast nie zostaly one prawidlowo oznakowane
w przypadku obszaru resuscytacyjno-zabiegowego (oznaczenie jako sala
resuscytacyjno-zabiegowa), obszaru obserwacji (oznaczenie jako sala
obserwacyjna) oraz zaplecza administracyjno-gospodarczego  (brak

oznakowania).

Obszar segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ — zlokalizowany bezposrednio przy
wejsciu dla pieszych oraz podjezdzie dla specjalistycznych srodkéw transportu
sanitarnego. Wstepna ocena oséb/pacjentow odbywa sie przy stanowisku

do rejestracji medycznej (2 stanowiska). W obrebie obszaru segregacji medycznej,
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rejestracji i przyjeC zapewnione sg warunki, o ktérych mowa w tresci § 6 ust. 2 (2
stanowiska do rejestracji, 2 sale do oceny stanu pacjenta: ,POKOJ BADAN”, ,SALA
SEGREGACJI MEDYCZNEJ”), zapewniona jest odpowiednia liczba desek
ortopedycznych (§ 6 ust. 3 — 1 szt.) — umieszczona w sali opatrunkdéw gipsowych
obszaru terapii natychmiastowej, zapewnione sg srodki tgcznosci (§6 ust. 4 pkt 1 i 2)
oraz sprzet do segregacji medycznej i rejestracji (§ 6 ust. 4 pkt 3 — za wyjatkiem
tabletow medycznych dla oséb przeprowadzajacych segregacje medyczna,
segregacja dokonywana z wykorzystaniem komputerow stacjonarnych,
problemy 2z lacznoscig tabletéw). W obszarze brak jest pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego (§ 6 ust. 4 pkt 4). Pomieszczenie higieniczno-sanitarne
wyposazone w natrysk znajduje sie przy sali opatrunkéw gipsowych. W obszarze
znajduje sie stanowisko dekontaminacji — bezposrednio przy podjezdzie specjal.
Srodkow transportu sanitarnego. W sali dekontaminacyjnej znajduje sie wozko-wanna
(t6zko z ptachtg/basenem z odptywem). Sposodb postepowania z pacjentem odpowiada
wymogom okreslonym w tresci § 6 ust. 6-11 oraz 13 w/w rozporzgdzenia (w SOR
wyznaczono osobe odpowiedzialng za TRIAGE). W trakcie czynnosci kontrolnych
w SOR brak mozliwosci weryfikacji spetniania wymogu okreslonego w § 6 ust. 12, 14
i 15 w/w rozporz. — do weryfikacji na podstawie otrzymanej dokumentaciji (regulamin

organizacyjny, dane z systemu TOPSOR).

Obszar resuscytacyjno-zabiegowy (,SALA RESUSCYTACYJNO - ZABIEGOWA”)
stanowi 1 sala z 2 stanowiskami (§ 7 ust. 1), wyposazonymi zgodnie z trescig § 7 wiw
rozporzgdzenia, za wyjatkiem:

§ 7 ust. 3 pkt 1 — 1 stét zabiegowy zlokalizowany jest w sali zabiegowej obszaru
terapii natychmiastowej,

§ 7 ust. 3 pkt 2 — aparat do znieczulenia zlokalizowany jest w sali zabiegowej
obszaru terapii natychmiastowej,

§ 7 ust. 3 pkt 8 — aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta
zlokalizowany jest w sali obserwacyjnej,

§ 7 ust. 3 pkt 9 — zestaw do trudnej intubacji — brak,
oraz trescig § 7 ust. 4, za wyjatkiem pkt 2 — brak respiratora stacjonarnego.

Obszar wstepnej intensywnej terapii, w sktad ktérego wchodzi 1 stanowisko
intensywnej terapii, zapewnia realizacje zadan okre$lonych w tresci § 8

w/w rozporzgdzenia, za wyjatkiem pkt. 3-6.
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Obszar terapii natychmiastowej (,SALA ZABIEGOWA”, ,SALA OPATRUNKOW
GIPSOWYCH”) wyposazony zgodnie z trescig § 9 w/w rozporzgdzenia.

Obszar obserwaciji, w sktad ktérego wchodzg 4 stanowiska (t6zka szpitalne). Brak
wymaganego wyposazenia okreslonego w § 10 ust. 1 w/w rozporzadzenia,

za wyjatkiem § 10 ust. 1 pkt 4.

Obszar konsultacyjny stanowig 2 gabinety (LINTERNISTYCZNO-
GINEKOLOGICZNY”, ,CHIRURGICZNO-ORTOPEDYCZNOPEDIATRYCZNY”),

wyposazone zgodnie z trescig § 11 w/w rozporzadzenia.

Integralng czes¢ protokotu ogledzin stanowi lista kontrolna ze wskazanymi

obszarami/wymogami.

Protok6t  ogledzin oraz  upowaznienie Dyrektora ZOZ  Olesno
do reprezentowania podczas ogledzin dla | S Jo!aczono do akt
kontroli.

[dowdd: Akta kontroli str. 123 — 132]

Swiadczenia zdrowotne w zakresie transportu sanitarnego realizowane sg przez
Z0OZ Olesno we wilasnym zakresie oraz z udzialem podwykonawcy (Umowa
nr DOAZ/O-T/37/348/2023 zawarta w dniu 18 grudnia 2023 z Opolskim Centrum
Ratownictwa Medycznego, Aneks nr 1 Do umowy nr DOAZ/O-T/37/348/2023
o wykonanie ustug transportu sanitarnego w pozycji siedzgcej i lezgcej, zawarty w dniu
17 grudnia 2024 roku).

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 2 ]
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. VI ]

W trakcie prowadzonych ogledzin szpitalnego oddziatu ratunkowego,
kontrolujgcy potwierdzili/stwierdzili obecnos¢ 2 automatéw biletowych — 1 dla oséb
zgtaszajgcych sie samodzielnie (§ 6 ust. 6 w/w rozporzgdzenia) oraz 1 dla oséb
przetransportowanych przez zespoty, jednostki, podmioty (§ 2 ust. 1 pkt 1
w/w rozporzgdzenia), za ktére bilet pobiera czionek tego zespotu, jednostki czy

podmiotu (§ 6 ust. 13 w/w rozporzgdzenia).

Wobec stwierdzonych brakow i nieprawidtowosci, poproszono Dyrektora
Z0Z Olesno o ztozenie wyjasnien dotyczgcych:
» przyczyn braku wlasciwego wyposazenia i wykorzystania poszczegolnych

obszaréw SOR np.:
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o przytdzkowy zestaw RTG — wg otrzymanej informacji zostat ,wypozyczony
na inny oddziat”,

e aparat do znieczulania, ktory powinien znajdowa¢ sie w obszarze
resuscytacyjno-zabiegowym, stanowit  wyposazenie  obszaru  terapii
natychmiastowej,

e obszar obserwacyjny, w ktérym znajdujg sie 4 stanowiska (tylko t6zka szpitalne)

— bez wymaganego wyposazenia, ktéry ponadto nie jest w ogdle uzytkowany.
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 8]

W ztozonych wyjasnieniach, Dyrektor ZOZ Olesno podat, ze:

.(...) 1. Aparat RTG mobilny bedacy na wyposazeniu SOR w czasie kontroli zostat
wypozyczony na blok operacyjny w celu utrzymania ciggtosci wykonywania
zabiegow ortopedycznych w zwigzku z awarig aparatu na sali ortopedycznej
,ktora zaistniata 20.06.2025. Badania RTG wykonywane sg w SOR
sporadycznie, ponadto blok operacyjny zlokalizowany jest w bezposrednim
sgsiedztwie SOR, w kazdej chwili istnieje mozliwos¢ przetransportowania
aparatu do SOR a w przypadku , kiedy aparat bytby uzywany do zabiegu , ZOZ
w Olesnie posiada do dyspozycji aparat RTG przewozny w OIOM, ktéry
zlokalizowany jest w tym samym poziomie co SOR .

2. SORw ZOZ w Olesnie posiada na wyposazeniu na dzien dzisiejszy trzy aparaty
do znieczulenia, ich Iokalizacja w chwili kontroli byta zgodna
z praktykg wykonywania ewentualnych znieczulen, ktory sg przeprowadzane
raczej w obszarze terapii nhatychmiastowej a nie w obszarze resuscytacyjno —
zabiegowym . Ponadto w tym obszarze jest stosunkowo duza rotacja pacjentéw
gtébwnie transportowanych na woézkach i ze wzgledu na rozmiary aparatu
do znieczulenia utrudniatby on prace personelu i narazony bytby na potencjalne
uszkodzenia mechaniczne. Ewentualny transport w miare potrzeb do obszaru
resuscytacyjno — zabiegowego nie to okoto 5 metréw.

3. Obszar obserwacyjny wizytowany w trakcie ogledzin zlokalizowany byt
w stosunkowo duzej odlegtosci od obszaru resuscytacyjno — zabiegowego ,
ktory jest gtdwnym terenem dziatania personelu SOR z tego powodu jest
wykorzystywany stosunkowo rzadko. Od czasu pandemii do obserwaciji
pacjentdow czesciej wykorzystywane sg izolatki i obszar resuscytacyjno —
zabiegowy. Na wyposazeniu SOR na chwile obecng jest jedenascie monitordw,

w przypadku koniecznosci wykorzystania obszaru obserwacyjnego sprzet jest
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dostepny w SOR. W rozpoczetym aktualnie kapitalnym remoncie SOR

przewidziana jest zmiana organizacji nadzoru nad pacjentami takze w obszarze

obserwacyjnym z monitoringiem wszystkich stanowisk obserwacyjnych.”
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XIV]

Z uwagi na aktualny brak mozliwosci weryfikacji kontrolujgcy przyjeli otrzymane
wyjasnienia.
> braku wyraznego oznakowania wzdiuz drogi dojscia i dojazdu do SOR oraz

braku prawidiowego oznakowania obszaréw SOR.
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 12]

W ztozonych wyjasnieniach, Dyrektor ZOZ Olesno podat, ze:
”(...) Od dnia 4 sierpnia 2025 r. w Zespole Opieki Zdrowotnej w Olesnie prowadzona
jest kompleksowa modernizacja Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, obejmujgca
szerokie zmiany lokalowe, instalacyjne i organizacyjne, z dostosowaniem
do obowigzujgcych przepiséw i standardéow dla SOR. Roboty sg prowadzone
na czynnym oddziale, przy zachowaniu ciggtosci udzielania swiadczen, co wptywa
na tymczasowg organizacje ruchu i oznakowanie wewnetrzne oraz zewnetrzne.

Zgodnie z projektem modernizacji po zakonczeniu biezgcego etapu prac
zostanie rozpoczeta rozbudowa SOR o nowy obszar recepcyjny, strefe triage oraz
gabinety Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej, wraz z dostosowaniem uktadu
funkcjonalnego i komunikacyjnego oddziatu. Dokumentacja projektowa przewiduje
réwniez prace w zakresie zagospodarowania terenu oraz instalacji zewnetrznych,
co obejmuje remont i uporzadkowanie drég dojazdowych wraz z niezbedng
infrastrukturg towarzyszaca.

Wiasciwe, docelowe oznakowanie zostanie wykonane i zamontowane
po zakonczeniu robot budowlanych i drogowych, tak aby odpowiadato stanowi
powykonawczemu (uktadowi funkcjonalnemu i komunikacyjnemu) i byto spdjne
z wymaganiami wynikajgcymi z przepisow dla jednostek ochrony zdrowia.
Do czasu odbiorow kohcowych stosowane jest oznakowanie tymczasowe
zapewniajgce bezpieczenstwo ruchu wewnetrznego i dostep do SOR
w warunkach prowadzenia robét, przy czym jego forma i lokalizacja ulega zmianom

wraz z postepem prac i etapowaniem inwestyciji.”
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XVI]

Z uwagi na aktualny brak mozliwosci weryfikacji kontrolujgcy przyjeli otrzymane
wyjasnienia.
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W trakcie prowadzonych ogledzin pobrano:

e do wglagdu paszporty/karty techniczne aparatury medycznej, znajdujgcej sie

Swiadectwa dopuszczenia do uzytkowania oraz

na wyposazeniu szpitalnego oddziatu ratunkowego, celem weryfikacji posiadania

dokumenty kadrowe (m.in. listy personelu, kwalifikacje personelu, grafiki), celem
ustalenia stanu faktycznego w zakresie spetniania wymogow dot. minimalnych

zasoboéw kadrowych SOR, zgodnie z trescig § 12 w/w rozporzgdzenia.

[dowdd: Akta kontroli str. 138 — 358]

4. Kontrolujgcy zweryfikowali 73 paszporty/karty techniczne aparatury medycznej

znajdujgcej sie na wyposazeniu szpitalnego oddziatu ratunkowego.

W zakresie waznosci badan technicznych poddano kontroli catos¢ otrzymanej

dokumentacji. Szczegdétowg weryfikacjg objeto losowo wybrany sprzet i aparature

medyczng (25), zgodnie z ponizszym wyszczegolnieniem tj.:

Termin
L.p Nazwa/Typ/Rok produkcji/Nr seryjny nastepnego
przegladu
1. DEFIBRYLATOR / LIFEPAK 20E/ Nr 49102959 18.03.2026 r.
2. DEFIBRYLATOR / M-Series / Nr T091115217 27.02.2026 .
3. DEFIBRYLATOR / BENE HEART D3/ Nr EL-6B029798 13.11.2025 r.
4. APARAT DO ZNIECZULENIA / SULLA 808V / Nr ARDL 0086 03.12.2025 .
5. APARAT DO ZNIECZULENIA / EXEL 210 SE / Nr AMAR05940 03.12.2025'r.
6. APARAT EKG / FARMY E600 / Nr 2018-02037 10.04.2026 r.
7. APARAT EKG / ASCARD ORANGE / Nr 2575 04.03.2026 .
8. KAPNOMETR EMMA / OP33/ Nr 114787 26.02.2026 .
9. KARDIOMONITOR / EDAN X12 / Nr 261594 — M20312090003 27.03.2026 .
10. KARDIOMONITOR / BENEVISION N12 / Nr F8 - 04020250 09.10.2025 .
11. KARDIOMONITOR / BIOLIGHT Q7 / Nr Q071E012026 04.12.2025 .
12. KARDIOMONITOR / BIOLIGHT Q7 / Nr Q071E012603 04.12.2025 .
13, KRZESELKO KARDIOLO%IS%ZZT/%é RESCULINE WSXG1 / Nr 13.02.2026 1.
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POMPA INFUZYJNA STRZYKAWKOWA / PROMED SP5 / Nr
14. SK91005101 27.03.2026 1.
POMPA INFUZYJNA JEDNOSTRZYKAWKOWA / AP14 / Nr 14-
15. 08733.2016 25.02.2026 r.
16. | POMPA INFUZYJNA JEDNOSTRZYKAWKOWA / MONO 20/50 / | 1511 5005 .
Nr 4549
LAMPA OPARACYJNA SUFITOWA / TL-01 ONYX / Nr

17. 0465953569 13.11.2025 .
£OZKO WIELOFUNKCYJNE ELEKTRYCZNE / HILL-ROM MASB

18. 253105 / Nr 541061 23.04.2026 .
£OZKO WIELOFUNKCYJNE ELEKTRYCZNE / HILL-ROM MASB

19. 253105 / Nr 9859403K 23.03.2026 .

50. | RESPIRATOR TRANSPORTOWY / OXYLOG VE300/Nr ASND- | 41 10 5006 1

0162

21. RESPIRATOR / CARINA / Nr ASFM-0053 12.12.2025 .
STOL. OPERACYJNY PNEUMATYCZNY / FAMED SU-02 / Nr SU-

22. 0207-00083 27.03.2026 1.

23. SSAK ELEKTRYCZNY / NEW ASKIR 30/ Nr 36755 13.11.2025 .

URZADZENIE DO OGRZEWANIA PACJENTA / MISTRAL
24. AIR MAZ1200 / Nr 200927574/2020 04.12.2025T.
USG DO BADAN OGOLNYCH / HITACHI ALOKA F 31/ Nr
25. 20412976 11.11.2025 .

[dowédd: Akta kontroli str. 135 — 136]

Wszystkie przediozone paszporty techniczne sprzetu/aparatury medycznej

posiadajg wazne przeglady techniczne. Liste ,Arkusz 1” sprzetu/aparatury medycznej,

znajdujgcej sie w szpitalnym oddziale ratunkowym ZOZ Olesno dotgczono do akt

kontroli.

[dowédd: Akta kontroli str. 133 — 134]

5. Na podstawie otrzymanego zaswiadczenia, kontrolujgcy stwierdzili, ze:

1)

2)

zatr.

funkcje lekarza kierujgcego SOR, petni od dnia 01.01.2008 r. |

I - (ka2 specjalista medycyny ratunkowej,
funkcje pielegniarki koordynujgcej pracg pielegniarek, ratownikéw medycznych,

rejestratorek medycznych oraz personelu pomocniczego SOR, petni od dnia

01.11.2021 r. | NG - sp<cjalistka pielegniarstwa ratunkowego.

[dowdd: Akta kontroli str. 137]

Wedtug przedtozonych dokumentéw pn.: ,\Wykaz pracownikéw SOR ZOZ Olesno
na umowe o prace i umowe zlecenie do dnia 31.05.2025”, ,Personel pielegniarski

zatrudniony w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym na umowach cywilnoprawnych
kontraktowych”, WYKAZ PERSONELU LEKARSKIEGO SOR” w SOR ZOZ Olesno
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zatrudnionych byto 59 osob, w tym 8 na stanowisku lekarza, 28 na stanowisku
pielegniarki, 11 na stanowisku ratownika medycznego, 2 na stanowisku opiekuna

medycznego, 4 na stanowisku sekretarki medycznej oraz 6 salowych.
[dowod: Akta kontroli str. 138 — 358]

Przeprowadzona weryfikacja dokumentow, stanowigcych listy personelu (j.w.)
wykazata rozbieznosci z przedtozonymi grafikami czasu pracy w SOR (zestawienia
w ukfadzie tabelarycznym) dla poszczegdlnych miesiecy, objetych postepowaniem
kontrolnym. Stwierdzono takze czesciowy brak dokumentéw kwalifikacyjnych dla
wykazywanego personelu. Wobec powyzszego zwrocono sie do Dyrektora ZOZ

Olesno o uzupetnienie dokumentaciji i ztozenie wyjasnien, jak nizej.

1. W obszarze personelu innego niz lekarski dot.:

> rozbieznosci pomiedzy przedtozonym dokumentem pn. ,Wykaz
pracownikéow SOR ZOZ Olesno zatr. na umowe o prace i umowe zlecenie
do dnia 31.05.2025” oraz ,Personel pielegniarski zatrudniony
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym na umowach cywilnoprawnych
kontraktowych”, a grafikami czasu pracy za miesigce styczen-maj

2025 r. (tabelg wskazujaca jako oddziat: SOR), tj. brak petnionych dyzurow

w SOR przez osoby wskazane na wykazach np. | EGKNGGTTIIH;. B
I

e prosze o przekazanie wiasciwej listy personelu tj. listy oséb, ktdre petnig
dyzury tylko w SOR,

e W zwigzku z brakiem mozliwosci jednoznacznego potwierdzenia tozsamosci
czesci personelu, wzgledem przedtozonych dokumentéw kwalifikacyjnych,
prosze o uwzglednienie na ww. liscie pozycji dot. poprzednio uzywanego
nazwiska,

e uzupetnienie informac;ji dot. tozsamosci osoby dla ktérej przyporzgdkowano nr
21 na grafikach czasu pracy w SOR.

> przedtozenia grafiku za miesigc marzec 2024 r. zamiast za marzec 2025 r. —

prosze o przekazanie wtasciwego grafiku.

> nieprzediozenia dokumentéow kwalifikacyjnych dla _
I - prosze o uzupetnienie braku.

[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 4]

W otrzymanych wyjasnieniach Dyrektor ZOZ Olesno podat:
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.(...) 1. Przesyltamy witasciwg liste oséb sSwiadczacych prace zgodnie
z grafikami w okresie od stycznia do maja 2025r.:

- W poprzednim wykazie znajdowaty sie osoby pracujgce w lzbie Przyje¢ jak
réwniez w Nocnej i Swigtecznej Opiece Medycznej (np. | EEGEGTNGE
]

- W nowym wykazie osob w celu identyfikacji uwzgledniono poprzednio uzywane
nazwiska.

- osobg, ktéra widnieje na grafiku w SOR dla ktérej przyporzgdkowano nr 21
to [ I

2. Przedtozony grafik za marzec 2024r. to w istocie grafik za marzec 2025r. Osoba
sporzadzajgca omytkowo wpisata rok 2024. Na oryginale grafiku zostato
to poprawione i podpisane przez Pielegniarke Koordynujaca SOR |
B \V zataczeniu przesytamy kopie stosownego dokumentu.

3. Przedktadamy dokumenty kwalifikacyjne pielegniarki || GcKNG.

[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. cz. VIII]

2. W obszarze personelu lekarskiego dot.:

> liczby lekarzy zabezpieczajagcych funkcjonowanie SOR, wzgledem wymogu
okreslonego w § 12 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27
czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn. Dz.
U.z 2024 r., poz. 336 ze zm.).

» przyczyn niespetnienia wymogu w zakresie minimalnych zasobéw
kadrowych oddziatu, tj. brak co najmniej jednego lekarza posiadajgcego
kwalifikacje dla lekarza systemu przebywajacego stale w oddziale
(§ 12 ust. 1 pkt 3 ww. rozporzadzenia), w dniach:

e styczen: 04.01.2025 r.,, 10.01.2025 r. (15:00-08:00), 11.01.2025 r.,
18.01.2025r., 24.01.2025 r. (15:00-08:00), 25.01.2025 r., 29.01.2025 r. (15:00-
08:00),

e |uty: 07.02.2025 r. (15:00-08:00), 08-09.02.2025 r., 12.02.2025 .
(15:00-08:00), 19.02.2025 r. (15:00-08:00), 22-23.02.2025 r.,

e marzec: 05.03.2025 r. (15:00-08:00), 07.03.2025 r. (15:00-08:00),
15.03.2025r., 19.03.2025 r. (15:00-08:00), 22-23.03.2025 r., 30.03.2025 r.,

e kwiecien: 02.04.2025 r. (15:00-08:00), 05-06.04.2025 r., 12.04.2025 r.,
18.04.2025 r. (15:00-08:00), 19.04.2025 r., 30.04.2025 r. (15:00-08:00),
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e maj: 02.05.2025 r. (15:00-08:00), 04.05.2025 r., 14.05.2025 r. (15:00-08:00),
16.05.2025 r. (15:00-08:00), 17-18.05.2025 r., 21.05.2025 r. (15:00-08:00),
24.05.2025 r., 30.05.2025 r. (15:00-08:00).

> osoOb wskazanych w przedtozonych grafikach jako pelniacych dyzur

w SOR, a niewykazanych w przedtozonym dokumencie pn. ,WYKAZ

PERSONELU LEKARSKIEGO SOR” z 23.06.2025 r. i dla ktorych

nie przedtozono dokumentéw kwalifikacyjnych (prosze o uzupetnienie braku)

ti.: | ' cniach: 04 07.02.2025 .

> potwierdzenia tozsamosci osoby wskazanej w przedtozonych grafikach jako
petnigcej dyzur w SOR oraz wykazanej w przediozonym dokumencie pn.
+~WYKAZ PERSONELU LEKARSKIEGO SOR” z 23.06.2025 r. tj. | GGczN

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 3]

W ztozonych wyjasnieniach, Pan Andrzej Prochota, Dyrektor ZOZ Olesno podat,
ze:
»(...) Ad. 1i 2. W wymienionych dniach w miesigcach od stycznia do maja 2025 r.,
dyzury w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym petnili: | GTGcCGEGEGEGE oraz ek
I B oosiada wieloletnie doswiadczenie w pracy
w SOR oraz w Zespotach Ratownictwa Medycznego (w zatgczeniu oswiadczenie
pracodawcy). | GG --trudniony jest w naszej placowce
od 25.11.2021 r., od tego tez momentu swiadczyt prace zaréwno w Oddziale
Chirurgii Ogodlnej jak i w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. W kontrolowanym
okresie, po uprzednim uzyskaniu stazu w naszej jednostce, za zgodg Kierownika
SOR, petnit samodzielnie dyzury medyczne. W zatgczeniu przesytamy certyfikat
lekarza jak réwniez przebieg pracy zawodowej w Ukrainie.

Ad. 3 Przekazujemy dokumenty kwalifikacyjne personelu pracujgcego

w dniach 04.02.2025r. oraz 07.02.2025r.- lekarze | N o2z TR

Ad. 4. We wszystkich posiadanych dokumentach osobowych, potwierdzajgcych
tozsamos¢ rowniez, niniejszy lekarz nosi imie i nazwisko: | GczczNNGG. .

[dowodd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. VII]

W wyniku przeprowadzonej weryfikacji cato$ci zgromadzonej dokumentacji

kadrowej oraz ztozonych wyjasnien, stwierdzono, Ze:
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1)

2)

3)

4)

podstawowe zasoby kadrowe SOR ZOZ Olesno — wg zaktualizowanej listy

personelu — stanowity 32 osoby, w tym 8 na stanowisku lekarza,

10 na stanowisku pielegniarki, 8 na stanowisku ratownika medycznego,

2 na stanowisku opiekuna medycznego, 4 na stanowisku sekretarki medycznej,

dyzury w SOR petnity rowniez osoby na state przypisane do innych komorek

organizacyjnych podmiotu (dot. gtéwnie personelu pielegniarskiego) — § 12

ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie

szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336 ze zm.)

dopuszcza udziat personelu Nocnej i Swigtecznej Opieki Medycznej do pracy w

SOR,

personel SOR spetnia wymogi kwalifikacyjne okreslone w § 12

w/w rozporzgdzenia, za wyjatkiem 2 lekarzy tj.:

. _ — przytoczona w wyjasnieniach Dyrektora ZOZ Olesno
argumentacja nie wypetnia aktualnie obowigzujgcej definicji lekarza systemu,
gdyz dla utrzymania statusu lekarza systemu, lekarz o ktérym mowa w art. 57
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (tekst jedn. Dz. U. z 2025 r., poz. 91 ze zm.) byt obowigzany
rozpoczgt szkolenie specjalizacyjne do dnia 01 stycznia 2018 r. czego
w przypadku w/w lekarza ZOZ Olesno nie potwierdzit, oraz

o _ —_jest lekarzem, ktory uzyskat kwalifikacje poza
Unig Europejskg a jego prawo wykonywania zawodu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej zostato wydane jedynie na okreslony zakres
czynnosci zawodowych, co nie jest tozsame z uznaniem tytutu specjalisty
w dziedzinie chirurgii ogélnej (w Centralnym Rejestrze Lekarzy brak adnotaciji
0 posiadanych/uznanych specjalizacjach), dlatego tez nie jest mozliwe
uznanie w/w lekarza jako spetniajgcego wymogi lekarza systemu,

co skutkowato brakiem spetnienia wymogu w zakresie minimalnych zasobdéw

kadrowych oddziatu, tj. brak co najmniej jednego lekarza posiadajgcego

kwalifikacje dla lekarza systemu przebywajgcego stale w oddziale w dniach
petnionych przez wiw lekarzy dyzuréw,

w trakcie dyzuru w SOR swiadczenh opieki zdrowotnej udzielat gtownie 1 lekarz,

za wyjgtkiem:

o styczen-luty 16 dyzuréw w godz. 08:00-15:00 petnito 2 lekarzy,

e marzec: 13 dyzuréw w godz. 08:00-15:00 petnito 2 lekarzy,
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e kwiecien: 3 dyzury 24-godzinne petnito 2 lekarzy, 3 dyzury w godz. 08:00-
15:00 petnito 3 lekarzy, 8 dyzurow w godz. 08:00-15:00 petnito 2 lekarzy,

e maj: 1 dyzur 24- godzinny petnito 2 lekarzy, 2 dyzury w godz. 15:00-08:00
petnito 2 lekarzy, 2 dyzury w godz. 08:00-15:00 petnito 3 lekarzy,
10 dyzurow w godz. 08:15:00 petnito 2 lekarzy,

oraz srednio 3 osoby sposrod pielegniarek i ratownikow medycznych.

Petnienie dyzuru przez tylko 1 lekarza, stanowi naruszenie zapisow § 6 ust. 2 pkt

2 oraz § 12 ust. 1 pkt 3 w/w rozporzgdzenia, gdyz 1 lekarz nie zabezpieczy

prawidlowego funkcjonowania oddziatu, w zakresie spetnienia warunkéw

dotyczgcych jednoczesnego przyjecia co najmniej 2 osOb oraz okreslonego
przepisami prawa czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem

w poszczegoblnych kategoriach pilnosci.

6. Weryfikacja prowadzenia segregacji medycznej z uzyciem systemu zarzadzajgcego
Trybami Obstugi Pacjentéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (TOPSOR), nastgpita

poprzez analize przyjec¢ pacjentow.

Kontrolujgcy wniesli o przedfozenie zestawien miesiecznych z systemu
TOPSOR, obrazujgcych ruch chorych w oddziale, zawierajgcych informacje
o liczbie przyjetych pacjentow w podziale na przyznany priorytet oraz szczegdtowych
raportéw dziennych (za kazdy 5 dzien miesigca objetego kontrolg), uwzgledniajgcych

dane dot. czasu poszczegdlnych etapow udzielania swiadczen zdrowotnych w SOR.

02 lipca 2025 r. otrzymano 310 raportow, w tym:

e 5 raportdw miesiecznych pn. ,Kolejki”, zawierajgcych pola o nazwie: nazwa,
catkowity czas pracy, liczba obstuzonych klientéw, liczba osob ktore
zrezygnowaty z obstugi, liczba osob ktore czekaty krécej niz 5 minut, maksymalny
czas obstugi, procent obstuzonych klientéw, procent klientéw ktorzy zrezygnowali
z obstugi, procent osob ktore czekaty krocej niz 5 minut, sSredni czas obstugi,

e 305 raportéw indywidulanych (w tym dwa btednie wygenerowane
i skorygowane 22.07.2025 r.), obrazujgcych Sciezke pacjentéw obstugiwanych
w 5 i 15 dniu miesigca objetego postepowaniem kontrolnym, zawierajgcych pola

0 nazwie: czas, akcja, kolejka, stanowisko, uzytkownik.
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. cz. V]
Weryfikacja otrzymanych materiatow wykazata niekompletnos¢

I niespojnos¢ danych pomiedzy poszczegolnymi zestawieniami, wobec czego
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kontrolujgcy ponownie zwrdcili sie o przygotowanie materiatow z TOPSOR do dalszej

analizy.

W dniach 22 — 23 lipca 2024 r. otrzymano 15 zestawien:

e 5 plikbw w formacie PDF pn. ,Dane_zrédtowe (...)", zawierajgcych pola
0 nazwie: data, nazwa kolejki, liczba osob obstuzonych w danej kolejce,
obstuzony w kolejce, zakonczony przez lekarza, zakonczony przez skierowanie
do NISOZ/POZ, liczba 0séb nieobstuzonych w danej kolejce, usuniecie z kolejki,
oddalit sie po triazu, oddalit sie przed triazem, usuniety przez skierowanie
do NISOZ/POZ, nie pojawit sie po wezwaniu, numer wygenerowany omytkowo,
wypisany w HIS z pominieciem TOPSOR, odmowa przyjecia wydana przez
lekarza dyzurnego SOR, $redni czas oczekiwania, sredni czas obstugi, sredni
czas pobytu, ZRM,

e 5 plikbow w formacie Excel pn. ,Zest_mies (...)", zawierajgcych pola
0 nazwie: data, nazwa kolejki, liczba obstuzonych w danej kolejce, obstuzony
w Kkolejce, zakonczony przez lekarza, zakonczony przez skierowanie
do NISOZ/POZ, liczba nieobstuzonych w danej kolejce, usuniecie z kolejki,
oddalit sie po triazu, oddalit sie przed triazem, usuniety przez skierowanie
do NISOZ/PQZ, nie pojawit sie po wezwaniu, numer wygenerowany omytkowo,
wypisany w HIS z pominieciem TOPSOR, odmowa przyjecia wydana przez
lekarza dyzurnego SOR, $redni czas oczekiwania, sredni czas obstugi, sredni
czas pobytu, ZRM,

e 5 plikbw w formacie Excel, tj.: 012025 XLS, 022025 XLS, 032025_XLS,
042025 XLS, 052025 XLS, zawierajgcych pola o nazwie: data, nazwa kolejki,
liczba os6b obstuzonych w danej kolejce, obstuzony w kolejce, zakohczony przez
lekarza, zakonczony przez skierowanie do NISOZ/POZ, liczba o0séb
nieobstuzonych w danej kolejce, usuniecie z kolejki, oddalit sie po triazu, oddalit
sie przed triazem, usuniety przez skierowanie do NISOZ/POZ, nie pojawit sie
po wezwaniu, numer wygenerowany omytkowo, wypisany w HIS z pominieciem
TOPSOR, odmowa przyjecia wydana przez lekarza dyzurnego SOR, $redni czas

oczekiwania, sredni czas obstugi, sSredni czas pobytu, ZRM.
[dowdd: AKTA KONYTOLI dok. el. cz. X - XlI]

Wedtug danych z raportéw indywidualnych za 5 i 15 dzien kazdego miesigca,
objetego postepowaniem kontrolnym (styczen — maj 2025 r.), w SOR ZOZ Olesno
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przyjeto tgcznie 305 pacjentow. Podziat pacjentdow wg przyznanej kategorii pilnosci

przedstawia ponizsze zestawienie.

Zestawienie liczby pacjentéw wg kategorii pilnosci.

Kategoria pilnosci
Niebieski Zielony Zotty Pomaranczowy Czerwony Brak
Sposéb Liczba , : . , loddalit
e pacjentéw | pierwszy pierwszy pierwszy | pierwszy kontakt pomoc sie
przyjecia SOR kontakt kontakt kontakt z lekarzem natychmiastowa, | przed
z lekarzem | zlekarzem |z lekarzem do 10 min. poza triazem
do 240 min. | do 120 min. | do 60 min. kolejnoscia.
lub diuzej
Styczen - Maj 2025 r. (05-ty oraz 15-ty dzien kazdego miesigca)
Samodzielnie 244 0 194 45 2 0 3
ngg"a"’ziezzgfl\;y 61 0 2 29 25 3 2
tacznie 305 0 196 74 27 3 5
Styczen (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Samodzielnie 47 0 38 8 0 0 1
ng;’:’Z'eZZF'QOM”y 9 0 0 5 4 0 0
tacznie 56 0 38 13 4 0 1
Luty (05-ty oraz 15-ty dzierh miesigca)
Samodzielnie 40 0 28 11 1 0 0
ngz’g"ziezzFiQOM”y 11 0 0 8 3 0 0
tacznie 51 0 28 19 4 0 0
Marzec (05-ty oraz 15-ty dzieh miesigca)
Samodzielnie 43 0 35 6 1 0 1
ngzy;"’ziezzéolay 14 0 0 4 7 1 2
tacznie 57 0 35 10 8 1 3
Kwiecien (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Samodzielnie 58 0 49 9 0 0 0
ng;’g"ziezzéol\rﬂ‘y 16 0 1 7 7 1 0
tacznie 74 0 50 16 7 1 0
Maj (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Samodzielnie 56 0 44 11 0 0 1
ng;’e""ziezzFieOM“y 11 0 1 5 4 1 0
tacznie 67 0 45 16 4 1 1

- ha podstawie danych z TOPSOR ZOZ Olesno.

lloSciowo przyznana kategoria pilnosci wykazywata roznice w zaleznosci od trybu

przyjecia pacjenta do SOR, co zobrazowano na ponizszych wykresach.
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Podziat wg kategorii pilnosci.

Podziat pacjentow wedtug kategorii pilnosci
(styczeri - maj 20257, kaidy 5-ty oraz 15-ty dzieri miesiaca)
Pacjent sam zglosit sie do SOR
brak/oddalit sie przed triazem I 3

Podziat pacjentow wedtug kategorii pilnosci
(styczen - maj 2025r., kazdy 5-ty oraz 15-ty dzieri miesiaca)
Pacjent przywieziony do SOR przez ZRM

Czerwony - pomoc... brak/oddalit sig przed triazem = 2

. . Czerwony - pomoc natychmiastowa, poza... lEll 3
Pomarariczowy - pierwszy...| 2

Pomarariczowy - pierwszy kontakt z... 25
L6ty - pierwszy kontakt z.. 5 Z6fty - pierwszy kontakt z lekarzem do 60... 29

Zielony - pierwszy kontakt z... N 194 Zielony - pierwszy kontakt z lekarzem do... Il 2

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 0 5 10 15 20 25 30 35

- na podstawie danych z TOPSOR ZOZ Olesno.

Ws$rdd przyjetych pacjentow zdecydowang wiekszos¢ stanowili pacjenci zgtaszajgcy
sie do SOR samodzielnie.

Liczba pacjentow wg trybu zgtoszenia do SOR.

Liczba pacjentéw SOR
(styczert - maj 2025 r., kazdy 5-ty oraz 15-ty dzieri miesigca)

Pacjent przywieziony do SOR przez ZRM 61

Pacjent zgtosit sie sam do SOR 244

0 50 100 150 200 250
- ha podstawie danych z TOPSOR ZOZ Olesno.
W toku dalszej analizy pozyskanego materialu zespdt kontrolny stwierdzit
nieprawidtowosci w postepowaniu z pacjentem, w zakresie przekroczenia

dopuszczalnego czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem oraz braku

kontaktu z lekarzem — zgodnie z ponizszym zestawieniem.
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Nieprawidiowosci w obstudze pacjentéw.

Kategoria pilnosci

Niebieski Zielony Zotty Pomaranczowy Czerwony Brak
iczb /oddalit
Sposéb L'_CZ a pierwszy pierwszy pierwszy pierwszy pomoc sie przed
przyjecia pacjentow |y ontakt kontakt kontakt kontakt natychmiastowa, | triazem
SOR z lekarzem | z lekarzem | z lekarzem z lekarzem poza
do 240 do 120 min. | do 60 min. do 10 min. kolejnoscia.
min. lub
dtuzej
Styczen (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Liczba
przyjetych - 56 0 38 13 4 0 1
tacznie
. 1 3
Przekroczenie
02:08:33 01:40:11
dopuiigzelljlnego 4 0 0 002553 0 0
00:19:21
Brak kontaktu 0 0 0 0 0 0 0
z lekarzem
Luty (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Liczba
przyjetych - 51 0 28 19 4 0 0
tacznie
Przekroczenie 1 1
dopuscic;zsilnego 2 0 0 01:25:06 01:00:20 0 0
Brak kontaktu 27 0 13 12 > 0 0
z lekarzem
Marzec (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Liczba
przyjetych - 57 0 35 10 8 1 3
tacznie
2 5
Przekroczenie 07528525 00510557
dobuszczalneao 8 0 0 05:54:15 00:10:30 1 0
P s 00:18:52 00:12:20
00:17:09
00:52:30
Brak kontaktu
z lekarzem 3 0 2 1 0 0 0
Kwiecien (05-ty oraz 15-ty dzieh miesigca)
Liczba
przyjetych - 74 0 50 16 7 1 0
tacznie
Przekroczenie 1
dopui(;zsz;lnego 1 0 0 04:23:48 0 0 0
Brak kontaktu 1 0 1 0 0 0 0
Z lekarzem
Maj (05-ty oraz 15-ty dzien miesigca)
Liczba
przyjetych - 67 0 45 16 4 1 1
tacznie
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Przekroczenie 3 2
dopuszczalnego 5 0 0 01:35:45 00:36:15 0 0
czasu 03:11:44 00:31:17
03:20:44
Brak kontaktu 20 0 18 4 0 5 .
Z lekarzem

- ha podstawie danych z TOPSOR Z0OZ Olesno.

Zgodnie z danymi zaewidencjonowanymi w systemie TOPSOR sposrod ogolne;j liczby
analizowanych przypadkow (305), 53 pacjentow (17,38%) nie byto obstugiwanych

przez lekarza.

Brak kontaktu z lekarzem - dane liczbowe.

Liczba pacjentow SOR w okresie styczen - maj 2025,
(dane TOPSOR za kazdy 5-ty oraz 15-ty dzieri miesiaca)

Brak kontaktu pacjenta z lekarzem 53(17,38%)

Pacjenci SOR - ogotem 305

0 50 100 150 200 250 300 350

- na podstawie danych z TOPSOR ZOZ Olesno.

[dowdd: Akta kontroli str. 359 - 373]
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. V oraz cz. Xl - XII]

Wobec powyzszego, kontrolujgcy zwrdcili sie o ztozenie wyjasnien dot.:

> przyczyn odnotowania w systemie TOP SOR statusu ,,zakonczony przez
lekarza” przez personel inny niz lekarski, tj.:
e 15.01.2025 r. pacjent R981, uzytkownik — || Gcz;N
e 05.03.2025 r. pacjent R180, uzytkownik — [ KGN
e 15.03.2025 r. pacjent Z101, uzytkownik — -

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 5]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:
.(...) W przypadku :
1) 15.01.2025 pacjent R 981 brak pobranego biletu w dniu 15.01.2025 o tym
numerze, w dniu 14.01.2025 pacjent o tym numerze obstugiwany w TOP SOR
w zatgczeniu kopia Sciezki pacjenta.
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W przypadkach
2) 5.03.2025 pacjent R180
3) 15.03.2025 pacjent 2101

W czasie wykonywania triagu pracownik omytkowo nie zakonczyt czynnosci
co spowodowata brak mozliwosci wezwania przez lekarza w systemie TOP SOR.
Faktycznie pacjenci zostali zarejestrowani w systemie HIS, zaopatrzeni przez
lekarza i wypisani w systemie szpitalnym. Dokumentacja w zasobach ZOZ

w Olesnie.”
[dowdd: AKTA KOTROLI dok. el. cz. Xl

» przyczyn nie przeprowadzenia segregacji medycznej i braku przyznania
kategorii pilnosci pacjentowi Z102 z dnia 15.03.2025 r.

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 6]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:
.(...) pacjent Z102 z dnia 15.03.2025 zarejestrowany w systemie TOP SOR i HIS
nie zakonczono triagu i nie wydrukowano karty, zaopatrzony przez lekarza w HIS,
na podstawie posiadanej dokumentacji pacjent przywieziony przez ZRM
po wypadku i natychmiast zaopatrywany przez lekarza. Dokumentacja
w zasobach ZOZ w Oles$nie.”
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. Xl

» braku kontaktu z lekarzem:
e 25 pacjentéw zarejestrowanych w SOR w dniu 05.02.2025 r. (sposrod 27
wykazanych ogétem), w tym:

= 2 pacjentow zakwalifikowanych wg kategorii pilnosci jako ,kolor
pomaranczowy” (2829, Z830),

» 12 pacjentow zakwalifikowanych wg kategorii pilnosci jako ,kolor zotty”
(R487, R488, R489, R491, R492, R493, R494, R497, 2828, 7831, 7832,
Z833),

* 11 pacjentow zakwalifikowanych wg kategorii pilnosci jako ,kolor zielony”
(R490, R496, R498, R499, R500, R501, R502, R503, R504, R505, R506),

e 2 pacjentow zarejestrowanych w SOR w dniu 15.02.2025 r. zakwalifikowanych
wg kategorii pilnosci jako ,kolor zielony” (R740, R749),
¢ 1 pacjenta zarejestrowanego w SOR w dniu 05.03.2025 r. zakwalifikowanego

wg kategorii pilnosci jako ,kolor zielony” (R192),
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e 2 pacjentéw zarejestrowanych w SOR w dniu 15.03.2025 r., w tym:
» 1 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako ,kolor zotty” (R438),
» 1 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako kolor zielony” (R455),
e 1 pacjenta zarejestrowanego w SOR w dniu 05.04.2025 r. zakwalifikowanego
wg kategorii pilnosci jako ,kolor zielony” (R005),
e 15 pacjentéw zarejestrowanych w SOR w dniu 05.05.2025 r. (spos$rod 38
wykazanych ogétem), w tym:
» 3 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako ,kolor z6tty” (R897, R910,
Z466),
» 12 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako kolor zielony” (R888, R893,
R894, R895, R898, R900, R901, R907, R911, R915, R921, R923),
e 7 pacjentéw zarejestrowanych w SOR w dniu 15.05.2025 r., w tym:
= 1 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako ,kolor zétty” (R192),
» 6 zakwalifikowany wg kategorii pilnosci jako kolor zielony” (R174, R175,
R176, R178, R179, R184).
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 7]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:

o(...) W przypadku braku kontaktu z lekarzem w systemie TOPSOR
w wymienionych przypadkach czesciowo spowodowane byto awarig systemu-
tj. z brakiem potgczenia z siecig TOPSOR na tablecie w gabinecie lekarza SOR
oraz wynikato z btedu ludzkiego tj. brakiem zalogowania sie i obstugi w systemie
TOPSOR w wyniku przeoczenia.

Jednoczesnie informuje, ze lekarz dyzurny zostat poinformowany przez
triazyste o nadanym kodzie pilnosci striazowanych pacjentéw i wszyscy pacjenci
zostali przyjeci i zaopatrzeni przez lekarza w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,

czego dowodem jest dokumentacja medyczna.”

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XV]

> przyczyn nieprawidiowego uzytkowania systemu TOP SOR

do dokumentowania pobytu pacjentow w oddziale — zapisane dane wskazuja
na nieprawdopodobnie krétki czas obstugi pacjenta w gabinecie triage oraz
nierealny czas obstugi pacjenta w gabinecie lekarskim (dot. ok 70%
przypadkow z przekazanego materiatu), jak np.:
e pacjent R757 z 05.01.2025 r.:
= wydrukowanie biletu — godz. 16:55:24,
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* rejestracja — godz. 16:56:57 — 16:59:39 (2 min. 42 sek.),

» triage — godz. 17:02:11 — 17:06:13 (4 min. 2 sek.),

» kontakt z lekarzem/badanie — godz. 17:26:43 — 17:26:47 (4 sek.),
e pacjent Z107 z 15.03.2025 r.:

»= wydrukowanie biletu — godz. 17:39:51,

» rejestracja — godz. 17:40:58 — 17:44:29 (3 min. 31 sek.),

» triage — godz. 18:08:39 — 18:12:01 (3 min. 22 sek.),

» kontakt z lekarzem/badanie — godz. 18:19:22 — 18:19:33 (11 sek.),
e pacjent R889 z 05.05.2025 r.:

= wydrukowanie biletu — godz. 09:45:17,

» rejestracja — godz. 09:45:22 — 09:47:56 (2 min. 34 sek.),

» triage — godz. 09:49:55 — 09:52:31 (2 min. 36 sek.),

= kontakt z lekarzem/badanie — godz. 10:06:09 — 10:06:16 (7 sek.).
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 9]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:

.(...) triage wykonany u pacjenta:
- R757 z dnia 05.01.2025 trwajgcym 4 minuty i 2 sekundy
- 2107 z 15.03.2025 r trwajgcym 3 minuty i 22 sekundy
- R889 z dnia 05.05.2025 r trwajgcym 2 minuty i 36 sekundy byt wystarczajgcym
czasem obstugi pacjenta na etapie traige- pacjenci urazowi, z petnym wywiadem
wg. SAMPLE, oceng swiadomosci, poziomem bolu oraz pomiarem parametrow
zyciowych.
Odnoszgc sie do zbyt krétkich czaséw obstugi tychze pacjentéw w gabinecie
lekarskim przez lekarza w systemie TOPSOR, ktoére s3g nierealne oraz
nieadekwatne do rzeczywistego czasu poswieconego pacjentowi, stwierdzono,
iz pacjenci zostali rutynowo ,odkliknieci” w TOPSOR co wynikato z nienalezytej
staranno$ci lekarza dyzurnego.

W zwigzku z tym podjeto rozmowy dyscyplinujgce z lekarzami dyzurnymi
odnosnie nalezytej starannosci przy obstudze systemu TOPSOR.”

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XV]

» niedochowania czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem,

wskazanych w § 6 ust. 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

Strona 23 z 32



27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn.
Dz. U.z2024r., poz. 336), tj.:

e kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem — dot. pacjentow:
= 7105z 15.03.2025 r. — czas oczekiwania 00:12:20,

e kolor pomaranczowy oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt
z lekarzem do 10 minut — dot. pacjentow:
» 7624 7 05.01.2025 r. — czas oczekiwania 00:25:53,
= 76257 05.01.2025 r. — czas oczekiwania 00:19:21,
= 7687 z15.01.2025 r. — czas oczekiwania 01:40:11,
= 7897 7z 15.02.2025 r. — czas oczekiwania 01:25:06,
= 7027 z 05.03.2025 r. — czas oczekiwania 00:18:52,
= 7028 z 05.03.2025 r. — czas oczekiwania 00:17:09,
= 7029 z 05.03.2025 r. — czas oczekiwania 00:33:09,
= 7032z 05.03.2025 r. — czas oczekiwania 00:52:30,
= 7465 z 05.05.2025 r. — czas oczekiwania 00:36:15,
» 7522 715.05.2025 r. — czas oczekiwania 00:31:17,

e Kkolor zotty oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
do 60 minut — dot. pacjentéw:
» 7621z 05.01.2025 r. — czas oczekiwania 02:08:33,
= 7026 z 05.03.2025 r. — czas oczekiwania 05:54:15,
» RA437 z 15.03.2025 r. — czas oczekiwania 07:28:25,
= 7317 7 15.04.2025 r. — czas oczekiwania 04:23:48,
» R195 7 15.05.2025 r. — czas oczekiwania 01:35:45,
= 7518 7z 15.05.2025 r. — czas oczekiwania 03:11:44,
= 7519 7 15.05.2025 r. — czas oczekiwania 03:20:44,

e kolor zielony oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
do 120 minut — dot. pacjentow:
= R448 7z 15.03.2025 r. — czas oczekiwania 02:04:22.

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 10]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:
»(...) odnosnie niedochowania czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem,
informuje, ze w sytuacji jednego lekarza dyzurnego w oddziale priorytetem jest

zapewnienie opieki pacjentowi w stanie zagrozenia zycia, wiec w pierwszej
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kolejnosci lekarz zajmuje sie pacjentem, nastepnie obstuguje pacjenta w TOPSOR

i wypetnia dokumentacje medyczna.

Przeprowadzono rozmowy 2z lekarzami zwracajgc uwage na koniecznosc¢

prawidtowej obstugi systemu TOPSOR i dochowanie wymaganych czasow

oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem, szczegdlnie u pacjentéw

priorytetowych jak i mniej pilnych, u ktérych takze czasy te byta przekroczone.”
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XV]

» przyczyn odnotowania w systemie TOP SOR statusu ,zakonczony przez
lekarza” przez personel inny niz lekarski, tj.: 15.01.2025 r. pacjent R987,

uzytkownik — || IGEG_

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 11]

W otrzymanej odpowiedzi, wskazano ze:
»(...) odnosnie odnotowania w systemie TOPSOR statusu ,zakonczony przez
lekarza” informuje, Ze prawdopodobnie personel nie przypisat odpowiednio pacjenta
do odpowiedniej kolejki.

Z dokumentacji medycznej wynika, ze pacjent striazowany na kolor zielony
ESI4, czego dowodem jest karta segregacji medycznej dotgczona
do dokumentacji medycznej.

W  dokumentacji indywidualnej wewnetrznej Szpitalnego  Oddziatu

Wewnetrznego dostepne sg wszystkie Karty Segregacji Medycznej pacjentéw.”
[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. XV]

Na podstawie przedtozonych kontrolujgcym materiatéw, ztozonych wyjasnien
oraz prowadzonych obserwacji w trakcie ogledzin potwierdzono, ze pacjent
po przybyciu do oddziatu jest poddawany rejestracji i segregacji medycznej (TRIAGE),
z wykorzystaniem systemu TOPSOR, natomiast pomimo wymogu okreslonego
w § 6 ust. 15 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatlu ratunkowego (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r.,
poz. 336 ze zm.) system TOPSOR nie jest stosowany witasciwie na wszystkich
etapach udzielania swiadczen w SOR ZOZ Olesno - czynnos$ci zwigzane z obstugg
pacjenta (m in. triage, pierwszy kontakt z lekarzem, czynnosci diagnostyczno-
terapeutyczne, zakonczenie dokumentacji) nie sg odzwierciedlane w systemie
TOPSOR w czasie rzeczywistym. Nieprawidtowe uzytkowanie systemu uniemozliwia
dokonanie obiektywnej oceny sposobu postepowania z pacjentem okreslonego
w obowigzujgcych przepisach prawa.
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W trakcie czynnosci kontrolnych zweryfikowano pozytywnie zapisy ,Regulaminu
Organizacyjnego” ZOZ Olesno, pod katem spetniania wymagan, okreslonych
w § 6 ust. 12 oraz § 13 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn.
Dz. U. z 2024 r., poz. 336 ze zm.) oraz ustalono, ze podmiot prawidtowo podat
do publicznej wiadomosci przez zamieszczenie na swojej stronie internetowej oraz
wywieszenie na tablicy ogtoszen w obszarze segregacji medycznej, rejestracji
i przyje¢ SOR informaciji, o ktérych mowa w § 6 ust. 12 oraz §13 ust. 1 pkt 1 ww. aktu
prawnego.

[dowdd: Akta kontroli str. 17 — 122]

. W okresie objetym kontrolg w Systemie Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego zarejestrowano 13 przypadkéw odmow przyjeé pacjentow

przetransportowanych do SOR ZOZ Olesno przez zespoty ratownictwa medycznego.
[dowdd: MATERIAL KONTROLNY dok. el. cz. 1]

Kontrolujgcy zwrocili sie do kierownika jednostki kontrolowanej o ztozenie

wyjasnien w przedmiocie przyczyn i okolicznosci tych zdarzen.
[dowod: AKTA KONTROLI dok. el. zapytanie nr 1]

W ziozonych wyjasnieniach, Pan Andrzej tucki, Zastepca Dyrektora
ds. Lecznictwa ZOZ Olesno, podat ze:
»(...) PO Zzapoznaniu sie z jego trescig rozpoczelismy identyfikacje przypadkéw odméw
przyje¢ pacjentow do SOR wskazanych w zalgczonej do pism tabeli.
Na podstawie przekazanych danych zidentyfikowaliSmy siedem przypadkdow,
w pozostatych przypadkach nie udato sie zidentyfikowaé pacjentow- w tej sprawie
zwrdcilismy sie do Panstwa o uzupetnienie danych — do chwili obecnej nie uzyskalismy
odpowiedzi.

Przypadki zidentyfikowane wyjasniamy zgodnie z pozycjami tabeli:
1. - pozycja 1. Pacjent po operacji naczyniowej u ktdrego wystapity
wczesne powiktania pooperacyjne wymagajgce interwencji chirurgii naczyniowej-
krwotok z miejsca operowanego po wstepnym zaopatrzeniu w SOR transportowany
do oddziatu chirurgii naczyniowej ZRM.
2. I pozycia 2 Objawy udaru po potwierdzeniu podejrzenia udaru
skierowana do oddziatu neurologicznego — po wykonaniu diagnostyki w IP
neurologicznej nie stwierdzono Swiezego ogniska skierowana do oddziatu

wewnetrznego w Olesnie jako przewlekte zmiany neurologiczne.
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3. I - pozycja 3 krwotok do pecherza moczowego po potwierdzeniu
rozpoznania skierowany do oddziatu urologii w USK w Opolu gdzie zostat przyjety
do leczenia w trybie doraznym.

4. _ — pozycja 4 pacjentka z zaburzeniami psychicznymi po probie
samobojczej po ocenie stanu ogolnego skierowana do doraznego leczenia
psychiatrycznego. W otrzymanym zestawieniu btednie wpisano , ze zostata przyjeta
w ZOZ w Oleénie

5. Jll pozycja 8 Objawy udaru po ocenie wstepnej skierowana do leczenia
w oddziale neurologii w Opolu — w tym przypadku awaria TK nie byta uzasadnieniem
odmowy przyjecia — awaria zostata zgtoszona 24.04.2025.

6. INNEEEEGEIEI- 0ozycja 9 przy przyjeciu do SOR rozpoznano zator tetnicy ramienne;
pacjentka skierowana do leczenia w oddziale chirurgii  naczyniowej
w Opolu w otrzymanym zestawieniu bfednie wpisano , Ze zostata przyjeta
do leczenia w ZOZ w Olesnie.

7. I - pozycia 10 pacjentka z objawami udaru moézgu skierowana
do leczenia w oddziale neurologicznym w zestawieniu btednie wpisano,
ze przekazana do leczenia w ZOZ Olesnie.

W pozostatych przypadkach nie udato sie zidentyfikowa¢ pacjentow , ktérych
dotyczyty ewentualne odmowy przyjecia . W pozycjach 5, 11, 12 osrodkiem
do ktérego zostali skierowani pacjenci byt szpital Sw. Jadwigi w Opolu w pozycjach 6,7
13 USK w Opolu. Na tej podstawie mozemy domniewywa¢ , ze tak jak
w wymienionych powyzej przypadkach odmowa przyjecia do ZOZ w Olesnie byta
uzasadniona koniecznoscig doraznego leczenia w osrodku specjalistycznym.

W analizowanej dokumentacji w czesci przypadkow jest wzmianka o ustalaniu
dalszego transportu z Koordynatorem Medycznym, we wszystkich analizowanych
przypadkach pacjenci wymagali doraznego leczenia w osrodkach specjalistycznych
z wyjatkiem pkt 4 pacjentka po diagnostyce neurologicznej powrdcita do leczenia
w oddziale wewnetrznym ZOZ w Ole$nie.

W naszej ocenie postepowanie lekarzy dyzurnych w analizowanych przypadkach
nie byto sprzeczne z art. 44 i 45 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.
Stan pacjentdow zostal oceniony przez lekarza SOR jako wymagajgcy
natychmiastowego leczenia specjalistycznego , ktérego ZOZ w Olesnie nie byt
w stanie zapewni¢, a diagnostyka w SOR w Olesnie i dalszy transport medyczny innym
Srodkiem niz  zespot ratownictwa medycznego mogt doprowadzi¢
do pogorszenia stanu zdrowia chorych.”
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[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. 11]

Zespot kontrolny przekazat do ZOZ Olesno uzupetnione o nr PESEL zestawienie
odmoéw przyje¢ w SOR.
[dowdd: MATERIAL KONTROLNY dok. el. cz. 11]

W uzupetnieniu ztlozonych wyjasnien, Pan Andrzej Prochota, Dyrektor ZOZ
Olesno, podat ze:
W uzupetnienia pisma SK/77/2025r po otrzymaniu numeréw PESEL uzupetniamy
wyjasnienia dotyczgce odmow przyje¢ do SOR w Olesnie.
1. o2 cja 5 wpis o odmowie w dniu 6.04.2025
0 godzinie 17.20 ? Pacjentka leczona w SOR w Olesnie od 6.04.2025 od godziny 16.43
po wczesniejszej diagnostyce w IP neurologicznej w Opolu. Wg posiadanegj
dokumentacji pacjentka przewieziona przez ZRM do IP oddziatu neurologicznego
w Opolu w dniu 6.04.2025 o godzinie 10.08. po wykluczeniu udaru przekazana
do SOR w Olesnie.
2. GGG o2 cia 6 Dziecko 6 miesiecy po urazie glowy
po konsultacji chirurgicznej i pediatrycznej przekierowane do leczenia w Oddziatu
Chirurgii Dzieciecej USK w Opolu
3. o2 cj2 7 po wypadku z urazem gtowy po konsultacji
z koordynatorem przekierowany do Centrum Urazowego w Opolu w zwigzku
ze zgtoszong awarig TK w ZOZ w Olesnie.

4. o2\ cja 11 chora z objawami udaru mézgu skierowana

do leczenia w oddziale neurologicznym.

. [ o) cj= 12 chora z objawami udaru mézgu skierowana

do leczenia w oddziale neurologicznym

6. |GG  dokumentacjj ZOZ w Olesnie nie znaleziono wpisu
o wykonywaniu ustug medycznych dotyczgcych tego pacjenta. ZwrdciliSmy sie
do I figurujacego w zestawieniu o wyjasnienie, czy i z jakiego powodu
byta odmowa przyjecia

Podtrzymujemy nasze stanowisko , ze w wyjasnionych przypadkach transport
pacjentow przez zespoty ratownictwa medycznego do osrodkdéw specjalistycznych nie
byt sprzeczny z art. 44 i 45 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.
Przypadek opisany powyzej w pozycji 1 wynika prawdopodobnie 2z btedu
w sprawozdaniu, przypadek z pozycji 6 bedzie przez ZOZ w Olesnie wyjasniany.”

[dowdd: AKTA KONTROLI dok. el. cz. IV]
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Kontrolujgcy uznali za wystarczajgce ztozone wyjasnienia, z zastrzezeniem,
iz w odniesieniu do opisanych zdarzen to podmiot kontrolowany powinien, stosownie
do zapisow art. 33 ust. 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (tekst jedn. Dz. U. z 2025 r., poz. 91 ze zm.), zapewni¢ niezwiloczny
transport sanitarny pacjenta w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
do najblizszego zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego udzielajgcego swiadczen

opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.

ll. Zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych nieprawidtowosci oraz osoby odpowiedzialne za

nieprawidiowosci.

Nieprawidtowosci stwierdzone w trakcie przeprowadzonych czynnosci kontrolnych

1. Brak wiasciwego oznakowania szpitalnego oddziatu ratunkowego (droga dojscia
i dojazdu), co stanowi naruszenie zapisow § 3 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn.
Dz.U. z 2024 r. poz. 336 ze zm.) oraz przepisébw wydanych na podstawie art. 38
ust. 3 pkt 2a ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, tj. czesc¢ lll Oznakowanie szpitalnych oddziatow ratunkowych Zatgcznika
nr 2 Sposob oznakowania jednostek systemu panstwowe ratownictwo medyczne do
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 stycznia 2023 r. w sprawie oznaczenia
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagan w zakresie
umundurowania cztonkéw zespotow ratownictwa medycznego (Dz. U. z 2023 r.,
poz.118).

2. Brak prawidtowo oznakowanych/nazwanych obszaréw SOR, co stanowi naruszenie
zapisow § 5 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336
ze zm.)

3. Brak pomieszczenia higieniczno — sanitarnego oraz woézko-wanny w obszarze
segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢, co stanowi naruszenie zapiséow § 6 ust. 4
pkt 4 w/w rozporzadzenia.

4. Brak wyposazenia okreslonego w/w rozporzadzeniem, tj.:

e przytézkowego zestawu RTG (§ 4 ust. 3 pkt 2),
e 1 stolu zabiegowego w obszarze resuscytacyjno-zabiegowym (§ 7 ust. 3 pkt 1) —
zlokalizowany w innym obszarze,

e aparatu do znieczulenia (§ 7 ust. 3 pkt 2) — zlokalizowany w innym obszarze,
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e aparatu do powierzchniowego ogrzewania pacjenta (§ 7 ust. 3 pkt 8) — zlokalizowany
w innym obszarze,

e zestawu do trudnej intubacji (§7 ust. 3 pkt 9),

e respiratora stacjonarnego (§ 7 ust. 4 pkt 2).

5. Brak wyposazenia obszaru wstepnej intensywnej terapii w materiaty umozliwiajgce wykonanie
petnego zakresu wczesnej diagnostyki i wstepnego leczenia, prowadzenie resuscytacji
ptynowej, leczenie bdlu, wstepne leczenie zatru¢, co stanowi naruszenie zapisow
§ 8 ust. 1 pkt. 3-6 w/w rozporzadzenia.

6. Brak wyposazenia obszaru obserwacji w wyroby medyczne i produkty lecznicze, umozliwiajgce
wykonanie czynnosci opisanych w pkt 1 a-f oraz w przenosny zestaw resuscytacyjny
z niezaleznym zrédtem tlenu i respiratorem transportowym, defibrylator
potautomatyczny lub manualny i elektryczne urzgdzenie do odsysania (co najmniej
jedno na cztery stanowiska), co stanowi naruszenie zapiséw § 10 ust. 1 pkt. 1-3 oraz pkt
5 w/w rozporzgdzenia (obszar wyposazony jedynie w tézka szpitalne i centralne zrodto
tlenu, powietrza i prozni z gniazdami poboru).

7. Brak zabezpieczenia catodobowego dostepu do badan endoskopowych, co stanowi
naruszenie zapisow § 4 ust. 4 pkt 4 w/w rozporzgdzenia.

8. Brak prawidtowego zabezpieczenia kadrowego, co stanowi naruszenie zapisow § 12 ust. 1 pkt
3 w/w rozporzgdzenia.

9. Nie stosowanie systemu TOPSOR w sposdb prawidtowy na kolejnych etapach udzielania

Swiadczen, co stanowi naruszenie zapiséw § 6 ust. 15 w/w rozporzadzenia.

Stosownie do zapisow § 20 ust. 3 pkt 6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw
leczniczych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1331), wskazuje sie Pana Andrzeja Prochote -
Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Olesnie jako odpowiedzialnego

za powstanie stwierdzonych nieprawidlowosci.

IV. Informacja o zastrzezeniach zgtoszonych do projektu wystapienia

pokontrolnego i wyniku ich rozpatrzenia lub o niezgtoszeniu zastrzezen.

Kierownik jednostki kontrolowanej — stosownie do tresci § 22 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania
kontroli podmiotéw leczniczych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1331) z zachowaniem terminu 7 dni
od dnia otrzymania projektu wystgpienia pokontrolnego (od 24.10.2025 r.) — 31.10.2025 .

zgtosit zastrzezenia do przywotanego dokumentu, ktére uzupemnit w dniu 06.11.2025 r.
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Zastrzezenia dotyczyty nieprawidtowosci wskazanych w pkt. 1, 2, 4, 8 i 9 Czesci Il —

pismem z dnia 19.11.2025 r. zostaty oddalone w catosci.

V.

Zalecenia lub wnioski dotyczace usuniecia nieprawidtowosci lub usprawnienia

funkcjonowania jednostki kontrolowane;.

Biorac pod uwage wyniki niniejszej kontroli, zalecam jak nizej.

1.

Dostosowanie oznakowania szpitalnego oddziatu ratunkowego w zakresie drogi dojscia i
dojazdu do obowigzujgcych uregulowan prawnych zawartych w rozporzgdzeniach
Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(§ 3 ust. 2; tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336) i 3 stycznia 2023 r.
W sprawie oznaczenia systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagan
w zakresie umundurowania cztonkéw zespotéw ratownictwa medycznego (czesé Il
Zatgcznika nr 2; Dz. U. z 2023 r., poz.118).

. Dostosowanie  oznakowania  obszaréw  szpitalnego  oddziatu  ratunkowego

do obowigzujgcych uregulowan prawnych zawartych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(§ 5 ust. 1; tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).

. Wyodrebnienie w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ pomieszczenia

higieniczno-sanitarnego doposazonego w wozko-wanne, zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(§ 6 ust. 4 pkt 4; tekstjedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).

. Doposazenie oddzialu w sprzet, wyroby medyczne i materiaty lecznicze

zgodnie z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (§ 4 ust. 3 pkt 2;
§ 7ust. 3pktl, 2, 8,9;§ 7 ust. 4pkt2; §8ust. 1pkt. 3-6; § 10 ust. 1 pkt. 1-3 i 5; tekst
jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).

. Zapewnienie catodobowego dostepu do badan endoskopowych stosownie do zapiséw

rozporzagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego (§ 4 ust. 4 pkt 4; tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).

. Zapewnienie prawidlowego zabezpieczenia kadrowego zgodnie z wymogami rozporzgdzenia

Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(§ 12 ust. 1 pkt 3; tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).

. Prawidlowe wykorzystywanie systemu TOPSOR na wszystkich etapach udzielania $wiadczen,

zgodnie z zapisami rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie

szpitalnego oddziatu ratunkowego (§ 6 ust. 15; tekst jedn. Dz.U. z 2024 r. poz. 336).
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VI.

VII.

VIII.

Ocena wskazujaca na niezasadnos¢ zajmowania stanowiska lub petnienia
funkcji przez osobe odpowiedzialng za stwierdzone nieprawidiowosci:

nie dotyczy.

Na podstawie § 26 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotow
leczniczych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1331), prosze o przekazanie pisemnej informaciji
o sposobie wykonania zalecen, wykorzystaniu wnioskéw lub przyczynach ich
niewykorzystania, o podjetych dziataniach lub przyczynach ich niepodjecia,
albo o innym sposobie usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci, w terminie

30 dni od dnia otrzymania niniejszego dokumentu.

Zgodnie z § 25 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych
(Dz. U. z 2015 r., poz. 1331), od wystgpienia pokontrolnego nie przystuguja srodki

odwotlawcze.

Z up. Wojewody Opolskiego

Mirostawa Kwatek- Hoffmann
Dyrektor
Wydziat Zdrowia

(pieczatka i podpis kierownika jednostki kontrolujgcej lub osoby upowaznionej)
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