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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytuf kontroli - P/15/072 — Przygotowanie szpitali do leczenia udaréw mozgu

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Lodzi
kontrole

Kontroler ~ Dominik Gotacki, specjalista k.p., upowaznienie do kontroli nr94606 z dnia
16 czerwca 20157,
(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka  Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wieluniu (dalej zw. Szpitalem)
kontrolowana

Kierownik jednostki  Bozena taz, Dyrektor Szpitala od 14 pazdziernika 1999 r.

kontrolowanej :
(dowdd: akta kontroli str. 3-4)
Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci
Ocena ookl W ' W wyniku przeprowadzonej kontroli NIK ustalita', ze Szpital zapewniat na wszystkich

Oddziatach? gdzie udzielane byly $wiadczenia pacjentom z podejrzeniem lub juz
zdiagnozowanym udarem mézgu, odpowiedni personel medyczny, jak rowniez
catodobowy dostep do badan diagnostycznych. Szpital posiadat sprzet i aparature
medyczng w zakresie minimalnym wymaganym przepisy prawa na dwoch
Oddziatach, natomiast na pozostatych dwoch?® stwierdzono pojedyncze braki, ktore
Dyrekcja Szpitala zobowigzata sie uzupetnic.

Pacjentom z podejrzeniem udaru mézgu, nie zapewniono natomiast wykonania
niektorych podstawowych badan wskazanych w Wytycznych Grupy Ekspertow
Sekeji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego z 2012 r#
(dalej zw. Wytycznymi Grupy Ekspertow). Niescistosci w wykazaniu w Portalu
Potencjatu personelu, ktory faktycznie udzielat Swiadczen zdrowotnych oraz sprzgtu
i aparatury medycznej znajdujacej sie w Szpitalu, wykazanych lub niewykazanych
w Portalu oraz ewidencji ksiegowej, nie stanowity naruszer prawa w zakresie
minimalnych wymagan, jak réwniez nie miaty wplywu na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, a stanowity nieprawidtowo$ci formaine.

' Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-sfopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie aceny ogoinej wedtug proponowanej skali byloby nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objgtym kontrolg, stosuje sig oceng
opisowa, badz uzupetnia ocene ogélng o dodatkowe objasnienie

2 QOddziat Wewnetrzny o Profilu Wewnetrznym (dalej zw. Oddzialem Wew. Ogolnym), Oddziat Wewngirzny o Profilu
Kardiologicznym (dalej zw. Oddziatem Wew. Kardio.), Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii (dalej zw. AilT), Szpitalny
Oddziat Ratunkowy (dalej zw. SOR).

3AIITiSOR.
4 Polski Przeglad Neurologiczny, 2012, tom 8, nr 4.



Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

W strukturach Szpitala funkcjonowaty m.in. Oddziaty: Internistyczny o Profilu
Ogblnym (kod resortowy 4000 - Oddziat choréb wewnetrznych), Internistyczny
0 Profilu Kardiologicznym (kod resortowy 4100 — Oddziat kardiologiczny), Oddziat
Intensywnej Opieki Medycznej (kod resortowy — 4260 Oddziat AilT) oraz SOR (kod
resortowy — 4902 Szpitalny oddziat ratunkowy), w ramach ktérych udzielane byty
Swiadczenia z grup A49-A50. W Szpitalu dziatata rowniez Izba Przyje¢ Szpitala (kod
resortowy — 4900 Izba przyje¢ szpitala)® oraz Zespot Ratownictwa Medycznego (kod
resortowy — 3112 Zesp6t ratownictwa medycznego podstawowy). Dane w zakresie
funkcjonowania, poza wszystkimi danymi w zakresie liczby t6zek, odno$nie ww.
Oddziatéw, na dzien przeprowadzania kontroli byly zgodne z danymi zawartymi
w Ksiedze Rejestrowej Szpitala oraz na stronie internetowej i w Biuletynie Informacji
Publicznej Szpitala.

W latach 2013-2015 w strukturach organizacyjnych Szpitala nie bylo Oddziatow:
Neurologicznego, Udarowego, Neurochirurgicznego i Geriatrii.

(dowdd: akta kontroli str. 11-61, 70-72, 76-79, 86-89)

Zasady dotyczace sposobu i warunkéw udzielania Swiadczen w SOR, IP, AilT,
Oddziale Wew. Ogolnym i Kardio., jak rowniez warunki wspotdziatania z innymi
podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia
pacjentow i ciggtoSci postepowania zostaty okreSlone w  Regulaminie
organizacyjnym Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 15-60)

Oddziaty Wew. Ogolny i Kardio. oraz IP w zakresie organizacji pracy, w tym stanu
zatrudnienia, wyposazenia wsprzet i aparature medyczng oraz zapewnienia
realizacji badan, spetniaty wymogi okreslone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia:
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
lecznicza® i z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego’. Rowniez AilT spetniat wymagania dotyczace
zatrudnienia i zapewnienia realizacji badan, natomiast SOR spetniat wymagania
w zakresie personelu wymaganego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego®.

(dowaod: akta kontroli str. 70-72, 76-79, 86-89, 94-97, 308-487, 505)

Swiadczenia na ww. Oddziatach byly udzielane codziennie i catodobowo, jak
rowniez zapewniono cafodobowy dostep do badan diagnostycznych w Zaktadzie
Diagnostyki Laboratoryjnej oraz Pracowni Rentgenodiagnostyki Ogolnej i Pracowni
Tomografii Komputerowej, znajdujgcych sie w strukturach Szpitala. Szpital,
w badanym okresie, miat zawarte m.in. umowy z podmiotami leczniczymi na
wykonywanie badan w zakresie: tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego (z 2 podmiotami), diagnostyki laboratoryjnej (z 3 podmiotami)
I badania elektrofizjologiczne (z 1 podmiotem).

(dowod: akta kontroli str. 136-138, 212-220, 258-263, 308-487, 505)

5Dalej zw. IP.

§ DzU. z 2012 r. poz. 739, dalej ,rozporzadzenie w sprawie szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg”.

7Dz.U. 22013 r. poz. 1520 ze zm.
8Dz.U. 22015, poz. 178, dalej ,rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego”,
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W styczniu 2015 r. zostaly wprowadzone w Szpitalu zasady postepowania
z chorymi z podejrzeniem udaru moézgu, lecz dotyczyly one tylko okresu
przedszpitalnego®. Zawieraty one m.in. opis objawéw sugerujacych udar mozgu,
wytyczne leczenia trombolitycznego  oraz wykaz oddziatow udarowych
w wojewodztwie todzkim.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w Szpitalu nie wprowadzono procedur okreslajgcych
zasady postepowania z pacjentami z podejrzeniem udaréw mozgu, poniewaz nie
ma takich wymogéw, ani ze strony Ministerstwa Zdrowia, ani ze strony NFZ czy
Konsultanta Krajowego/Wojewddzkiego w dziedzinie neurologii. Zwrocita uwage, ze
proces diagnostyczno-leczniczy przeprowadzony jest zgodnie z aktualng wiedzg
medyczna, zdobyta poprzez studiowanie literatury medycznej oraz udziat
w szkoleniach.

(dowdd: akta kontroli str. 6265, 139-144)

W latach 2013-2015 (do 31 marca 2015 r.) liczba hospitalizacji na Oddziale Wew.
Ogblnym rozliczonych grupa A49 wyniosta 218, a grupg A0 — 28, natomiast na
Oddziale Wew. Kardio. odpowiednio: 155 i 10. Szpital nie rozliczat hospitalizacji
grupami A48 i A51. Dokonat natomiast w ww. okresie 16 rozliczen hospitalizacii
w skali TISS10 na AilT.

(dowod: akta kontroli str. 145)

W latach 2013-2015 (do 30 kwietnia 2015 r.) ze Szpitala zostalo przewiezionych
facznie 34 pacjentéw z rozpoznanym udarem do innych podmiotow leczniczych,
z czego: w 2013 1. do Szpitala w Sieradzu - 3 pacjentéw i do Szpitala w Betchatowie
-1, w2014 r. do Szpitala w Sieradzu - 16, Betchatowie - 5 i Lodzi - 1,aw 2015r. do
Szpitala w Sieradzu — 4 i Belchatowie — 4 pacjentow.

(dowod: akta kontroli str. 146)

Na probie 50 hospitalizacji z lat 2013-2015 zwigzanych z leczeniem udaru mozgu
w badanym okresie ustalono, ze przyjgto:

a) 20 pacjentow w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespdt ratownictwa
medycznego,

b) 25 pacjentow w trybie nagtym - inne przypadki,

c) 5 pacjentow planowo na podstawie skierowania,

natomiast wypisano pacjentow:

a) 32 w wyniku zakoriczenia procesu terapeutycznego lub diagnostycznego,

b) 2 w wyniku skierowania do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym,

c) 2 w wyniku skierowanie do dalszego leczenia do Oddziatu Neurologicznego
w innym podmiocie leczniczym,

d) 1 na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalno$ci leczniczej!",

e) 13 w wyniku zgonu.

s Nie wprowadzono zasad postepowania z pacjentami z podejrzeniem udaru mozgu, obejmujacych m.in.: odpowiedzialnosci,
uprawnien i obowigzkow personelu medycznego (zlecania badan wstgpnych, powiadomienie pracowni TK oraz zakiadu
diagnostyki laboratoryjnej).

10 Tharapeutic Intervention Scoring System - Terapeutyczna Skala Interwencji Medycznych.

11 Tj.: gdy pacjent w sposob razgcy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi
obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania Swiadczen zdrowotnych moze spowodowaé bezposrednie niebezpieczenstwo
dla jego zycia lub zdrowia albo Zycia lub zdrowia innych osob (Dz. U. 2 2015 r., poz. 618 ze zm.)
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(dowdd: akta kontroli str. 148-155)

Pacjenci ze zdiagnozowanym udarem mézgu hospitalizowani byli na Oddziatach
Wew. Ogélnym i Kardio., a w przypadku koniecznosci takze na AilT. Przy przyjeciu
na SOR na 50 hospitalizacji u 38 pacjentéw stwierdzono rozpoznanie udaru mozgu,
natomiast u pozostatych udar stwierdzono na Oddziatach.

Z 50 poddanych analizie historii choréb pacjentéw Szpitala, tylko dwéch zostato
przekazanych na Oddziat Neurologiczny do innego podmiotu leczniczego.

P.o0. Zastepcy Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze pacjenci ktorzy nie spetniali wymogow
kwalifikacyjnych do leczenia trombolitycznego nie byli przekazywani do oddziatu
leczenia udarow. Czesto nie same wyniki badan dyskwalifikowaty do leczenia
trombolitycznego, ale niemozliwo$¢ prawidiowego zebrania wywiadu odno$nie
czasu wystgpienia objawow udaru lub niepewny wywiad. Dyrektor zwrocit uwage, ze
Szpitale w Sieradzu i Betchatowie posiadajg organiczng ilos¢ miejsc dla pacjentow
wymagajacych przewlektego leczenia udarow.

(dowdd: akta kontroli str. 148-160)

Na 50 badanych hospitalizacji, tylko jednemu pacjentowi z poddanych analizie
historii chorob, przy przyjeciu do Szpitala, niezwiocznie (w ciagu 1,5 godz.),
przeprowadzono badania tj.: badanie neuro-obrazowe (dalej zw. TK), morfologie,
koagulogram, oznaczenie elektrolitdw, glikemii i kreatyniny, wysycenie krwi tienem
(gazometrii) oraz EKG. Na SOR u tego pacjenta stwierdzono rozpoznanie 11012,
a dopiero na Oddziale Wew. Ogolnym stwierdzono rozpoznanie 163.913,

Wszystkie ww. badania zostaly tez wykonane innemu pacjentowi, przy czym
ostatnie (gazometria) dopiero po 7 godzinach od przyjecia’™, a u pacjenta tego na
SOR stwierdzono rozpoznanie 16775,

W badanej probie, zaden pacjent nie kwalifikowat sie do leczenia trombolitycznego.
Wynikato to z nastepujacych przyczyn: zbyt dtugiego uptywu czasu od pierwszych
objawow, przeciwskazan medycznych oraz braku informacji o czasie powstania
pierwszych objawow.

Konsultacji z neurologiem nie przeprowadzono w przypadku 4 pacjentdw, u ktérych
stwierdzono udar mozgu. P.o. Zastepcy Dyrektora Szpitala stwierdzit, ze brak takich
konsultacji mozna tlumaczy¢ decyzjg lekarza prowadzacego lub cigzkoscig stanu
ogblnego pacjenta. W przypadkach watpliwych odnosnie kwalifikacji do leczenia
trombolitycznego, czesto odbywa sie konsultacja z lekarzem z os$rodka, w ktorym
przeprowadza sie ww. leczenie.

Czas od momentu przyjecia zgloszenia przez Zespdt Ratowniczy do momentu
przekazania pacjenta na IP/SOR w badanej probie zawierat sie w zakresie od
17 min. do 90 min. i dotyczyt 36 pacjentow. 5 z nich zostato przekazanych w czasie
powyzej godziny's, 25 pomiedzy 30 a 59 min."7 i 6 ponizej 30 min."® Pozostali
pacjenci dotarli do Szpitala bez korzystania z Zespotu Ratowniczego.

W przypadku 10 pacjentéw, u ktérych stwierdzono podejrzenie udaru mozgu,
w Kartach medycznych czynnosci ratunkowych nie podano zadnych informacii

12 Samoistne (pierwotne) nadcisnienie.

13 Zawat mézgu, nieokreslony.

W historii choroby brak bylo wskazania godziny wykonania EKG.

' Tetniak mdzgu, niepgknigty.

1 7 miejscowosci: Gory Swiatkowskie, Lyskomia, Knapy, Osjakéw, L.ubnice.

7 Z miejscowosci: Ozarow, Topordw, Wydrzyn, Ruda, Raczyn, Kamionka, Mierzyce, Kopydiow, Wierzchlas, Kepowizna,
Kolonia Debiec, Osjakow, Skrzynno, Wielun, Olewin, Sabindw, Dzietrzniki.

18 Z migjscowosci: Wielun, Kadtub, Wierzchlas, Laszew Rzadowy.
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dotyczacych powstania pierwszych —objawow, pomimo ze wywiad byt
przeprowadzony z pacjentem lub osobg mu towarzyszaca. Zgodnie z Wytycznymi
Grupy Ekspertow cyt. ,Lekarz pogotowia lub ratownik medyczny powinien zebrac
wywiad od pacjenta lub jego rodziny ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na
nastepujace informacje: czas wystapienia objawow (...)".

P.o. Zastepcy Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze nie zawsze osoba towarzyszaca jest
w stanie prawidlowo okresli¢ czas wystapienia pierwszych objawow udaru mozgu'®.
Nie zawsze tez chory jest w stanie udzielié takich informacji ze wzgledu na swoj stan
ogolny.

Szpital nie byt powiadamiany o transporcie pacjenta z podejrzeniem udaru mdzqu,
poniewaz, jak wyjasnit p.o. Zastepcy Dyrektora, powiadomienie nalezy do
obowiagzkéw dyspozytorni ratownictwa medycznego i to dyspozytornia ustala,
w ktorym szpitalu jest wolne miejsce dla pacjenta z udarem mozgu, kwalifikujgcym
sie do leczenia trombolitycznego.

(dowod: akta kontroli str. 148-162)

7 poddanych analizie historii choréb 50 pacjentéw, u ktorych stwierdzono udar

moézgu, wynika ze:

a) skierowanie na rehabilitacje zostato wystawione tylko 5 pacjentom,

b) u 3 pacjentéw wprowadzono rehabilitacje przytozkowg w ftrakcje pobytu na
oddziale,

¢) 2 pacjentom ,zalecono” rehabilitacje.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w latach 2013-2015 Szpital nie posiadat umow
cywilnoprawnych lub uméw o prace z rehabilitantami neurologicznymi, jak rowniez
z podmiotami leczniczymi zewnetrznymi na $wiadczenia z zakresu rehabilitacji
neurologicznej. Posiadat natomiast kontrakt z tOW NFZ na rehabilitacjg leczniczg
ogolnoustrojowa. Pacjenci po przebytych udarach mézgu sg leczeni i usprawniani
po uplywie kilku lub kilkunastu tygodniach od udaru, w zaleznosci od mozliwosci
oddziatu i dyspozycji wolnymi terminami dla pacjentow pilnych f]. pacjentow po
niedawno przebytych udarach mozgu. U wszystkich kwalifikujgcych sie do
rehabilitacji pacjentéw leczonych z powodu udaru mézgu, wdrazana jest
rehabilitacja przytdzkowa, prowadzona przez fizjoterapeute. Zlecenie to jest
odnotowywane w karcie zlecen. Pacjenci po udarach w wigkszosci przypadkow nie
sq konsultowani przez lekarza specjalistg rehabilitacji — nie ma takiego wymogu
w standardach leczenia udaréw mézgu. Pacjenci po udarze nie zawsze wymagajg
rehabilitacji, czasem tez ich stan jest tak cigzki, ze uniemozliwia on podjecie
zabiegéw rehabilitacyjnych. Pacjenci po przebytym udarze przy wypisie dostajg
skierowanie do poradni rehabilitacyjnej, co nie zawsze jest odnotowywane
w dokumentacji wypisowej szpitala. Osrodki podstawowej opieki zdrowotnej
w wiekszosci dysponujg mozliwoscia zapewnienia czynnosci rehabilitacyjnych
w warunkach domowych lub/i ambulatoryjnych, co nie wymaga wydania skierowania
do lekarza rodzinnego przy wypisie ze szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 62-65, 148-155, 300-307)

Na Oddziale Rehabilitacji Szpitala realizowane byly procedury m.in. w zakresie:
nastepstw krwotoku podpajeczynowkowego (ICD10 - 169.0) - 1 przypadek,
nastepstw krwotoku mozgowego (ICD10 - 169.1) — 3 przypadki, nastepstw zawafu
mozqu (ICD10 - 169.3) — 100 przypadkow oraz nastepstw udarow nie okreslonych
czy krwotoczny czy zawalowy (ICD10 - 169.4) - 3 przypadki.

1 Dla 0s6b niezwiazanych z medycyna pierwszym objawem moze by¢ dopiero utrata przytomnosci i niedowfad u chorego,
betkotliwa mowa, a nie wystepujace kilka godzin wezesniej zastabnigcia badz krotkotrwata utrata $wiadomosci.
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(dowdd: akta kontroli str. 211)

W latach 2013-2015 (do 30 kwietnia 2015 r.) Lodzki Oddziat Wojewddzki NFZ
przeprowadzit dwie kontrole w Szpitalu w zakresie: realizacji umowy w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie badania tomografii komputerowej
oraz realizacji umowy w rodzaju ratownictwo medyczne w zakresie
specjalistycznych i podstawowych zespotow ratownictwa medycznego, w rejonie
operacyjnym nr 10/16. W badanym okresie tOW NFZ nie przeprowadzit kontroli
oddziatow, w ramach ktérych rozliczano hospitalizacie zwigzane z leczeniem
udaréw mozgu.

(dowdd: akta kontroli str. 163-184)

Od maja 2012 r. do korica czerwca 2014 r. Szpital posiadat zawartg umowe z NZOZ
BOMED na prowadzenie samodzielnej opieki lekarskiej w oddziatach szpitalnych
w ramach pozostawania poza oddziatem w gotowosci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Rownolegle w okresie od 1 stycznia 2013 r. do 30 kwietnia 2015 .
Szpital miat zawarte umowy ze Specjalistycznym NZOZ ProVitaMed s.c. na
Swiadczenie pracy z zakresu specjalistycznych konsultacji m.in. neurologicznych
pacjentow leczonych w oddziatach szpitalnych w godz. od 8% do 15% od
poniedziatku do pigtku. Wymienione umowy dotyczyly dwoch, tych samych, lekarzy
neurologow, posiadajgcych | i Il stopien specjalizacji. W okresie naktadania sig
czasowego umow, czas udzielania $wiadczen na oddziatach w godz. od 8% do 15%
nie byt wliczany do czasu pozostawania lekarza w gotowosci. Danego dnia
Swiadczen na oddziatach udzielat jeden neurolog.

Od 4 maja 2015 r. Swiadczenia z zakresu neurologii realizowane byly przez
drn. med., z ktérym Szpital zawart umowe o prace w wymiarze 0,6 etatu.

W latach 2013-2015 (do dnia przeprowadzania kontrol) w Szpitalu nie byt
zatrudniony logopeda na podstawie umowy o prace, ani umowy cywilnoprawnej.

(dowod: akta kontroli str. 185-208)

Na probie losowo wybranego personelu (40 osob) stwierdzono, ze w 6 przypadkach
dane w zataczniku do umdw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
posiadanych przez nich kwalifikacji, nie odpowiadaty danym zawartym w aktach
osobowych. Dotyczyto to braku zaktualizowania danych o ukoriczeniu szkolen przez
pielegniarki. Uzupetnienia w Portalu Potencjatu dokonano 17 lipca 2015, 20

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze brak wpisu w Portalu nie miat wplywu na
wykonywanie kontraktu, gdyz przedmiotowe kompetencje nie byty wymagane przez
NFZ, co nie spowodowato naruszenia postanowien umowy.

(dowod: akta kontroli str. 300-307, 502-504)

W Szpitalu nie zostata wprowadzona procedura wspotpracy z placowkami pomocy
spotecznej, osrodkami rehabilitacji, o$rodkami dziennego pobytu i innymi
placéwkami tego typu. Zatrudniony byt natomiast pracownik socjalny, zajmujacy sie
ww. zadaniami, realizujgc je we wspdtpracy z zespotem terapeutycznym, pacjentem
oraz rodzing pacjenta.

Zgodnie z oSwiadczeniem Starszego Pracownika Socjalnego ds. Spotecznych
pacjentdw z rozpoznawanym udarem mozgu, ze Szpitala w poszczegdlnych latach,
skierowano do zaktadow opiekunczych: w 2013 r. -7, w2014 r. - 10iw 2015 r. (do
6 lipca 2015 r.) — 13 os6b. Zaktady opiekuriczo-lecznicze (dalej zw. ZOL) przyjmujg
osoby lezace, wymagajace catodobowej opieki i pielegnaciji ze strony innych osdb,

2 W jednym przypadku dane te nie zostaly zaktualizowane, poniewaz w stowniku Portalu brak jest odpowiednika danego
szkolenia.
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Ustalone
nieprawidlowosci

ktorej nie jest w stanie zapewni¢ rodzina lub stuzby socjalne w miejscu
zamieszkania. Wymagana jest zgoda pacjenta lub rodziny. Pacjentow
wymagajacych pobytu w ZOL zgtasza rodzina lub ordynatorzy.

(dowéd: akta kontroli str. 62-65, 210)

Udziat rozliczen $wiadczen z grupy A49 i AS0 w wartociach $wiadczen
sfinansowanych przez tOW NFZ w danych oddziaf przedstawiat sig nastepujaco:

- Oddziat Wew. Ogolny: 13,8% w 2013 1., 11,9% w 2014 r. i 10,5% w | kw. 2015.,
- Oddziat Wew. Kardio.: 20,4% w 2013 1., 9,5% w 2014 1.1 13,2% w | kw. 2015 .
(dowdd: akta kontroli str. 209)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w  przedstawionym  wyze] zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Z proby 38 hospitalizacji pacjentow, u ktorych przy przyjeciu do Szpitala
stwierdzono rozpoznanie od 163 do 169, 36 pacjentom nie wykonano niektorych
badai wymaganych Wytycznymi  Grupy Ekspertow, . nie  wykonano
nastepujacych badan:

a) TK lub rezonansu magnetycznego — 1 pacjentowi,

b) koagulogramu — 29 pacjentom,

c) oznaczenia glikemii — 1 pacjentowi,

d) wysycenia krwi tlenem (gazometrii) — 33 pacjentom.

Z caftej proby 50 pacjentow, u ktorych albo juz przy przyjeciu do Szpitala, albo
dopiero na Oddziale stwierdzono rozpoznanie od 161 do 164, nie przeprowadzono
w ogdle nastepujacych badan:

a) TK lub rezonansu magnetycznego — 4 pacjentom

b) koagulogramu - 37 pacjentom,

¢) oznaczenia glikemii - 3 pacjentom,

d) oznaczenia kreatyniny — 1 pacjentowi,

e) wysycenie krwi tlenem (gazometrii) — 42 pacjentom,

f) USG - 8 pacjentom?'.

Zgodnie z Wytycznymi Grupy Ekspertow cyt. ,Przy przyjeciu do szpitala
u kazdego chorego z udarem powinno byé wykonane badanie neuroobrazowe
(tomografia komputerowa [TK] lub rezonans magnetyczny [MR, magnetic
resonance]) — jesli nie ma przeciwwskazan — z opcja ,angio”. Nalezy wykonac
nastepujace badania krwi: morfologig, koagulogram, oznaczenia elektrolitow,
glikemii, kreatyniny i aminotransferaz oraz wysycenia krwi tlenem. Wykonuje sie
takze EKG. (...) W czasie hospitalizacji u pacjenta nalezy wykona¢ badanie
ultrasonograficzne (USG) (...)."

P.0. Zastepcy Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze brak przeprowadzania wszystkich
ww. badan wynika z braku obowiazku opracowania i wdrozenia procedury
diagnozowania i leczenia udarow mozgu w Szpitalu, a w zwigzku z tym decyzja
odnoénie zasadnoéci zlecenia okreslonego badania spoczywa na lekarzu

21t acznie nie wykanano USG u 12 pacjentéw, przy czym 3 z nich miate rozpoznanie 164, a jeden 161.3.

2 Zgodnie z § 1 ust, 1 zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitaine - przy udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej Swiadczeniodawca
obowiazany jest do stosowania zasad postgpowania medycznego zgodnego z aktualnym stanem wiedzy, zawartych
w standardach okreslonych w obowigzujacych przepisach prawa oraz wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach wydawanych
przez towarzystwa naukowe zrzeszajace specjalistow z whasciwych dziedzin medycyny.
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prowadzacym. Najczesciej zwigzane jest to z frudnoScig w uzyskaniu
odpowiedniego wywiadu odnosnie poczatku wystapienia objawow udaru mézgu
lub obecnosci choréb wspdttowarzyszacych, ktore sg przeciwskazaniem do
przeprowadzenia kompleksowej diagnostyki udaru moézgu i wdrozenia leczenia
swoistego. Badanie USG wykonywane sg u wiekszosci pacjentow leczonych
zachowawczo z powodu udaru mozgu. U czesci pacjentow brak jest wskazan
i mozliwosci przeprowadzenia takiego badania z uwag np.: udar krwotoczny
mdzgu, ciezki stan pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 148-160)

2. W SOR w Obszarze resuscytacyjno-zabiegowym jedno stanowisko
resuscytacyjne nie zostato wyposazone w lampe operacyjna, co bylo sprzeczne
z postanowieniami § 9 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego.

Na AilT dwa z pieciu stanowisk intensywnej terapii wyposazonych byto w sprzet
stuzacy do monitorowania temperatury ciata, a trzy w kapnograf, pomimo ze
zgodnie z zatacznikiem nr 3 czes¢ |, l.p. 2 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, kazde stanowisko
powinno by¢ wyposazone w m.in. monitorowanie temperatury ciata oraz
kapnografie.

Dyrektor Szpitala wyjanita, ze lampa operacyjna ulegta awarii i zwigzku
z brakiem mozliwosci jej naprawy zostanie zakupiona nowa. Brak aparatu do
znieczulania wynikat z faktu wypozyczenia go do potrzeb Traktu Operacyjnego,
gdzie wystapita awaria jednego z aparatow. W AilT sprzet do monitowania
temperatury ulegt uszkodzeniu i zastepczo wykorzystywane sg termometry
elektroniczne. Brakujacy sprzet zostanie zakupiony niezwiocznie.

(dowdd: akta kontroli str. 86-89, 94-97,114-124)

3. Zgodnie z Ksiega Rejestrowg Szpitala Oddziat Wew. Kardio. powinien by¢
wyposazony w 40 tézek, z czego 8 intensywnego nadzoru, natomiast na dzien
przeprowadzania kontroli na Oddziale znajdowalo sie ogotem 38 16zek, z czego
4 intensywnego nadzoru.

Zgodnie z postanowieniami art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dziatalno$ci leczniczej?3, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, wpisany
do rejestru jest obowigzany zgtasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wszelkie
zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w 2014 r. przygotowano projekt uchwaty odnosnie
zmniejszenia ilosci tozek w ww. Oddziale, jednak rozwazano rdzne wersje
zmiany stanu t6zek, w zaleznosci od posiadanego kontraktu z NFZ i potrzeb
zdrowotnych.

W dniu 7 lipca 2015 r. zostat ztozony wniosek o wpis zmian do rejestru,
w zakresie liczby tozek na przedmiotowym Oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 62-69, 76-79)

4. Cze$¢ sprzetu i aparatury medycznej oraz danych ich dotyczacych,
wyszczegoblnionych w zataczniku nr 2 do uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej — leczenie szpitalne (aktualizowanych za pomocg Portalu Potencjatu),
nie odpowiadata faktycznemu wyposazeniu znajdujacemu sie fizyczne na SOR,
AilT, Oddziale Wew. Ogdlnym i Kardio. Dotyczyto to m.in.:

#DzU.z2015r, poz. 618 ze zm.



— braku wskazania 29 numerdw seryjnych sprzetow i aparatury medycznej?#,

— wykazaniu, w zakresie SOR, pie¢ aparatow do pomiaru cisnienia tetniczego
krwi z podaniem ich numeréw seryjnych, pomimo ze na zadnym z tych
aparatéw nie byto okre$lonych numeréw,

— wykazania w miejscu 47 sprzetow i aparatury medycznej, pomimo ze
fizycznie nie znajdowaly sie one na ww. Oddziatach?,

— wykazania aparatu rentgenowskiego o nr seryjnym s/n:03/21/665-0i -
w lokalizacji — pomimo jego braku w obiektach Szpitala®, oraz wykazania,
w zakresie AilT, dwoch aparatow do znieczulania w lokalizacji, pomimo iz
faktycznie znajdowaly sie na tym Oddziale,

— wykazania, w zakresie SOR, bronchoskopu — w lokalizacji, o nr seryjnym 841,
pomimo ze w Szpitalu brak bylo aparatu o takim nr seryjnym?, oraz
wykazania, w zakresie AilT, respiratora o nr seryjnym 01301 — w miejscu,
pomimo Ze zostat on zamieniony w 2013 r. na respirator o nr seryjnym
ARPMO0009 z SOR,

— wykazania, w zakresie Oddzialu Wew. Kardio., Holtera RR o nr seryjnym
10/316(HL0108), pomimo Ze faktycznie byt to Holter EKG, a nie cisnieniowy,

— wykazania 42 t6zek szpitalnych na Oddziale Wew. Kardio., pomimo ze
znajdowaly sie tam tylko 342, a na Oddziale Wew. Ogolnym wykazano
37 tozek szpitalnych, a faktycznie byto ich 40.

Powyzsze nieprawidtowosci nie stanowity naruszen przepisow prawa w zakresie
minimalnych wymagan odno$nie sprzetu i aparatury medycznej niezbednych do
udzielania $wiadczen zdrowotnych. NIK zwraca uwage, ze Swiadcza one
natomiast o nierzetelnym i nieterminowym aktualizowaniu Portalu Potencjatu.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze przeprowadzono weryfikacje ww. sprzetu,
usunigto rozbieznosci wynikajace z wypozyczenia sprzetu innym uzytkownikom
i dokonano aktualizacji Portalu Potencjatu na dzien 14 lipca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 70-83, 86-93, 98-131, 212-299)

5. Dziewieé $rodkow trwatych?® o wartosci poczatkowej 297.963,45 zt (wartosc
biezaca na 15 lipca 2015 r. - 14.500,00 zf) zostata przypisana w ewidencii
ksiegowej Szpitala do komérek organizacyjnych, w ktorych nie byly uzytkowane,
co stanowito naruszenie postanowien § 4 pkt 1 zarzadzenia nr 47 Dyrektora SP

24 Na SOR: jednego aparatu do znieczulania — w migjscu, zestawu do ogrzewania plynow infuzyjnych — w miejscu, pieciu
przyrzadéw do badania czucia temperatury (THIM-THERM) — w migjscu i dwoch stanowisk znieczulania ogéinego — w migjscu.

Na AilT: czterech aparatéw do znieczulania, jednej pompy infuzyjnej, dwdch pulsoksymetrow i trzech fozek intensywnej opieki
medycznej.

Na Oddziale Wew. Kardio.: jednego EKG, jednego pulsoksymetru, jednego ssaka, jednego zestawu do prob wysitkowych
i jednego podstawowego zestawu reanimacyjnego — w miejscu oraz jednego rektoskopu — w lokalizacji.

Na Oddziale Wew. Ogolnym.: dwdch giukometrow i jednego ssaka — w miejscu oraz jednego rektoskopu — w lokalizacji.

% Na SOR: dwa aparaty do znieczulania, defibrylator, kardiomonitor, pompa infuzyjna, dwa respiratory, procesor cyfrowy do
rejestracji obrazow, cztery glukometry, pieé przyrzadow do badania czucia temperatury (THIM-THERM), pig¢ pomp infuzyjnych
oraz dwa stanowiska znieczulania ogolnego.

Na AilT: bronchofiberoskop.

Na Oddziale Wew. Kardio.: cykloergometr do freningu interwalowego, EKG, dwa ssaki, dwa podstawowe zestawy
reanimacyjne, kapnograf, pompe infuzyjna, trzy kardiomonitory oraz zestaw do préb wysitkowych.

Na Oddziale Wew. Ogolnym.; pie¢ aparatow do pomiaru cisnienia tefniczego krwi, dwa EKG, Holter RR oraz dwa
kardiomonitory.

% Dotyczy: SOR, AilT i Oddziatu Wew. Kardio.
27 Na Oddziale Pulmonologicznym znajdowat sig bronchoskop o nr seryjnym 441 - przeznaczony do likwidacji.
2 Bez fzek intensywnej opieki medycznej, ktorych ilos¢ wykazana w umowie zgodna byfa ze stanem faktycznym.

2 Dotyczy: dwach respiratorow o nr seryjnym 009 i KJHO1301, pieciu pomp infuzyjnych o nr seryjnych 5901, 3821, 2628,
3684 i 5127, aparatu do znieczulania o nr seryjnym AMVD00154 i EKG o nr seryjnym 206.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

1.

Z0Z w Wieluniu z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie zaktadowego planu kont
oraz zasad prowadzenia rachunkowosci, zgodnie z ktorym ewidencja ilosciowo-
wartociowa umozliwia ustalenie miejsca uzytkowania poszczegdinych
sktadnikow majatku trwatego.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wynikato to z wypozyczenia sprzgtow innym
oddzialom, a w jednym przypadku (EKG o nr seryjnym 206) w wyniku btedu
pisarskiego. Stwierdzita, iz zostanie dokonana zmiana uzytkownika.

Kontrola wykazata réwniez, ze 5 przypadkdéw wprowadzenia do ksigg
rachunkowych nieprawidtowych lub niepetnych numeréw seryjnych sprzetu
i aparatury medycznej co, jak stwierdzita Dyrektor Szpitala, wynikato z btedow
pisarskich.

(dowdd: akta kontroli str. 70-83, 86-93, 98-135)

W zatacznikach do uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej — leczenie
szpitaine, w zakresach: Choroby Wewnetrzne-Hospitalizacja — Oddziat
Kardiologiczny, Choroby Wewnetrzne-Hospitalizacjia - Oddziat Chorob
Wewnetrznych, AilT — Hospitalizacja oraz Swiadczenia w SOR wykazano, iz
Swiadczenia i opieka nad pacjentami miata by¢ udzielana przez wskazany
personel®, pomimo ze: pie¢ z tych osob nie byto juz zatrudnionych w Szpitalu,
trzy oddelegowano do innych Oddziatéw niz byli wykazani w zatacznikach do
umow, a jedna przebywata na urlopie bezptatnym.

Wystepowaty réwniez przypadki udzielania $wiadczer zdrowotnych i opieki nad
pacjentami przez personel niewykazany w ww. zatgcznikach. Dotyczyto to
czterech pielegniarek, ktére pomimo przypisania ich do konkretnych Oddziatow?"
oddelegowane zostaly do innych, natomiast 13 ratownikow i pielegniarek
wykazanych zostato tylko w Zespole Ratownictwa Medycznego, pomimo ze
udzielali $wiadczen réwniez w SOR.

Zgodnie z dyspozycjg okreSlong w § 10 ust. 6 zalgcznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.32 oraz § 2 ust. 7 i 8 umdw kontraktowych
z LOW NFZ - $wiadczeniodawca jest zobowigzany m.in. do dbania o aktualnos¢
informacji dostepnych w Portalu, poprzez biezacg aktualizacje dotyczacych go
danych.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wyrejestrowanie personelu, z ktorym rozwigzano
umowy o pracg nastgpito z opoznieniem w wyniku przeoczenia, natomiast
w zakresie pozostatego personelu dokonano stosowanych uzupetnien w Portalu
Potencjatu.

(dowdd: akta kontroli str. 300-501)

W czterech przypadkach stwierdzono, ze w Portalu Potencjatu rok produkcii
danego sprzetu czy aparatury medycznej byt poZniejszy od daty przypisania go
do danego Oddziatu, z uwagi niedopatrzenia oséb dokonujacych zmian w Portalu
przy wprowadzaniu nowego sprzetu w miejsce sprzetu wycofanego.

NIK zwraca uwage, ze program informatyczny NFZ powinien nie dopuszczac do
mozliwosci wprowadzenia daty produkcji pdzniejszej od daty wprowadzenia
sprzetu, co wskazuje na jego niedoskonatosc.

(dowdd: akta kontroli str. 73-74, 80-82, 90, 114-124)

% Préba objeto miesigce: luty i marzec 203 i 2014 r. oraz kwiecien i maj 2015 .
3t Jedna do Oddziatu Wew. Kadio., dwie do Oddziatu Wew. Ogéinego i jedna do SOR.

# Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2008 r. w sprawie ogdinych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U z 2008 r. Nr 81, poz. 484).
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2. Do SOR nie zostat zapewniony bezkolizyjny dojazd dla pojazdow
specjalistycznych $rodkow transportu sanitarnego, jak rowniez na tym Oddziale
nie zapewniono odrebnego stanowiska do dekontaminacji. W SOR w Obszarze
segregacji medycznej, rejestracji i przyjeé nie zapewniono rowniez miejsca
umozliwiajacego  niezwioczne  zorganizowanie  czasowego  stanowiska
dekontaminacii blisko wejécia dla pieszych i podjazdu specjalistycznych $rodkow
transportu sanitarnego, co bylo niezgodne z § 3 ust. 3, § 6 ust. 2 pkt 2 i ust. 3
rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze bezkolizyjny dojazd do SOR nie zostat
zapewniony z powodu braku uregulowan prawnych dotyczacych wiasnosci
dziatek przeznaczonych na wykonanie drég dojazdowych. Po uzyskaniu decyzji
zostanie wykonany bezkolizyjny dojazd. Brak zapewnienia odrebnego
stanowiska do dekontaminacji wynikat z braku wolnych powierzchni do jego
utworzenia, a obecnie istniejace rozwiazanie®® zostalo zaakceptowane przez
Panstwowy Wojewodzki Inspektorat Sanitarny w Lodzi.

(dowod: akta kontroli str. 94-97, 114-124)

3. 51 t6zek (w tym na Oddziale Wew. Ogolnym - 29 i na Oddziale Wew. Kardio. - 22
l6zka) byly ustawione w sposb uniemozliwiajacy dostep do nich z trzech stron,
co $wiadczylo o niedostosowaniu sie do postanowier zawartych w § 18
rozporzadzenia w sprawie szczegdlnych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze zgodnie z aktualnym, zatwierdzonym przez
Panstwowy Wojewddzki Inspektorat Sanitarny w todzi ,Planem dostosowania
SP ZOZ Wielun do wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem
fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej’
do konca 2016 r. zostang wykonane zalecenia dotyczace tozek z dostgpem
z trzech stron, w tym dwaoch podtuznych na ww. Oddziatach.

(dowod: akta kontroli str. 70-72, 76-79, 114-126)

4. W trzech przypadkach stwierdzono, ze w historii choroby pacjentow data wypisu
byta odmienna od daty wprowadzonej w systemie elektronicznym stuzacy do
rozliczen z NFZ. W dwoch przypadkach rozbieznosci dotyczyly jednego dnia,
a w jednym — szeSciu dni.

P.o. Zastepcy Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze ww. niescistosci wynikaja z biedu
ludzkiego — omytkowe wpisanie daty w wersji papierowej. Zastgpca zwrdcit
uwage, ze dokumentacja elektroniczna stuzaca do rozliczen z NFZ jest zgodna
z Kartg Informacyjna wypisu oraz Kartg Pielegnowania pacjenta.

(dowod: akta kontroli str. 156-160)

5. Sposrod 50 dokumentacji medycznych pacjentéw, na wydrukach lub na innych
dokumentach dotyczacych badarn EKG stwierdzono, iz:
a) w2 przypadkach brak bylo okre$lenia daty i godziny badania,
b) w5 przypadkach brak bylo okre$lenia godziny badania,

¢) w 3 przypadkach wykazane godziny nie mogty odpowiada¢ stanowi
faktycznemu, poniewaz u 2 pacjentow godzina wykonania badania
wskazywata, iz badanie wykonano po dwoch minutach od wezwania Zespotu
Ratowniczego, a u 1 pacjenta godzina badania wskazywata, ze badanie
wykonane zostato dwie minuty przed przyjeciem na SOR, a pacjent ten nie
korzystat z Zespotu Ratowniczego.

33 Stanowisko do dekontaminacji zlokalizowane wraz z fazienkg i toaleta.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

P.o. Zastepcy Dyrektora Szpitala wyjaénit, ze w teorii data i godzina badania
wpisywana jest automatycznie przez aparat EKG, a jesli godzina jest
nieprawidtowa to mamy do czynienia z awarig sprzetu, ktéra zgtaszana jest do
dziatu technicznego.

(dowod: akta kontroli str. 148-149, 156-160)

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 .
o Najwyzszej Izbie Kontroli4, wnosi o:

1. Rozwazenie opracowania i wdrozenia procedury diagnozowania i leczenia
udaréw mézgu.

2. Zapewnienie pacjentom przyjmowanym do Szpitala z podejrzeniem udaru mézgu
przeprowadzenia odpowiednich badan wskazanych w Wytycznych Grupy
Ekspertow.

3. Biezace i prawidtowe wprowadzanie danych do Portalu Potencjatu.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w t.odzi.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjgtych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

t6dz, dnia “uwrzeénia 2015 T.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w todzi

Kontroler Dyrektor
Dominik Gofacki
specjalista k.p.

il . )
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