NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Opolu

LOP.410.011.2.2023

Pan

Krzysztof Nazimek

Dyrektor

Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. $w. Jadwigi w Opolu

ul. Wodociggowa 4

45-221 Opole

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

P/23/058 - Realizacja pilotazowego programu leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego w latach
2019-2023

NAJWYZSZA 1ZBA KONTROL!
Delegatura w Opolu
ul. Krakowska 28, 45-075 Opole
T+48774497000,F +4877 44970 44
lop@nik.gov.pl



Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg

Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jednostka

przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

l. Dane identyfikacyjne

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. $w. Jadwigi w Opolu, ul. Wodociggowa 4, 45-
221 Opole!

Krzysztof Nazimek, Dyrektor Szpitala od 1 lutego 2013 r.

Realizacja przez podmioty lecznicze wymogdw zwigzanych z udziatem w programie
pilotazowym dotyczacym leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn  domézgowych lub
wewnatrzczaszkowych

Lata 2019-2023 (do dnia zakonczenia kontroli) z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, o ile mialy wplyw na dziatalno$¢ jednostki
w kontrolowanym zakresie

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Zbigniew Lupicki, glowny specjalista kontroli parstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOP/67/2023 z 23 czerwca 2023 .
(akta kontroli str. 1)

' Dalej: Szpital.
23 pazdziernika 2023 1.
3Dz U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogodlna? kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu przez caly okres realizacji programu pilotazowego leczenia pacjentow
z niedokrwiennym udarem mozgu za pomocqg przezcewnikowej trombektomi
mechanicznej naczyi domézgowych® spefnione byty warunki formalne ustalone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia zdnia 11 pazdziermika 2018r. w sprawie
programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za
pomocg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyri domézgowych lub
wewnatrzczaszkowych®, Personel medyczny Szpitala speiniat wymagania
kwalifikacyjne ustalone w ww. rozporzadzeniu, a posiadany sprzet iaparatura
medyczna odpowiadaly ustalonym w tym przepisie wymogom.

W ramach realizacji Programu zapewniono catodobowy dostep do $wiadczen
trombektomii oraz prowadzenie po zabiegu rehabilitacji neurologicznej na Oddziale
Udarowym i w podmiotach leczniczych udzielajacych takich $wiadczen. Informacje
o przeprowadzonym leczeniu udaru mozgu przekazywano lekarzom podstawowe;
opieki zdrowotnej” za posrednictwem pacjenta.

W Szpitalu, zgodnie z przepisami rozporzadzenia w sprawie Programu, realizowano
obowiazek przeprowadzania szkolen z wykonywania procedur trombektomii dla
wlasnego personelu oraz dla personelu medycznego wspdipracujacych z nim
w ramach Programu podmiotéw leczniczych, w tym koordynatoréw ratownictwa
medycznego.

Na biezaco i zgodnie z zasadami ustalonymi w rozporzadzeniu w sprawie Programu
wywigzywano sie z obowigzkow przekazywania OOW NFZ raportow niezbgdnych do
sfinansowania i rozliczenia $wiadczen udzielanych wramach Programu oraz
sprawozdan dotyczacych wskaznikéw jego realizacji.

Dyrektor Szpitala nie zapewnit jednak prawidlowej obsady dyzuréw i zabiegoéw
tombektomii mechanicznej w odniesieniu do pielegniarek operacyjnych, co naruszato
wymog ustalony w §7 ust. 1 pkt 2 lit c) rozporzadzenia w sprawie Programu.
PowyZzsze, w ocenie NIK, moglo powodowaé zagrozenie bezpieczenstwa pacjenta
przy udzielaniu tych $wiadczen zdrowotnych. W Szpitalu nie w pehni rzetelnie
prowadzono tez indywidualng dokumentacje medyczng dotyczaca wykonanych
zabiegow trombektomii mechaniczne;j.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Szpital zostat wskazany jako uczestnik Programu w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie programu
pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn  domdézgowych lub
wewnatrzczaszkowychs. W oparciu o ustalone zasady realizacji Programu, Szpital
Ziozyt 19 sierpnia 2019r. (i, w terminie ustalonym w zarzadzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2019 r.9), wniosek do Opolskiego

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako oceng pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

5 Dalej: Program.

6Dz.U. poz. 1985 ze zm., dalej; rozporzadzenie w sprawie Programu.

7 Dalej; poz.

8Dz.U.z2019r. poz. 1236.

9 Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2019 r. zmieniajace zarzadzenie
w sprawie uméw o realizacje programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego
zapomocy przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnafrzczaszkowych
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Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia'® o zawarcie umowy na
udzielanie $wiadczen w ramach Programu.
(akta kontroli str. 3-31)

W zwigzku ze ztoZzeniem niekompletnego wniosku, Szpital w ustalonym przez OOW
NFZ terminie'! przekazat Zzadane informacje i dokumenty, w tym informacje, Ze
w latach 2017-2018 wykonano 15 procedur leczenia endowoskularnego, podczas gdy
wg rozporzadzenia w sprawie Programu wymagane bylo wykonanie ww. okresie 150
takich procedur. W zwigzku z tym, OOW NFZ poinformowat Szpital pismem z 30
sierpnia 2023 r., 0 konieczno$ci uzyskania stanowiska Ministra Zdrowia w tej sprawie,
warunkujacego zawarcie umowy.
Szpital z wiasnej inicjatywy 2 wrzesnia 2019 r. poinformowat Ministra Zdrowia, ze od
listopada 2010 r. w pracowni interwencji neuroradiologicznej wykonano ponad 900
procedur wewnatrzczaszkowych, w tym 123 rekanalizacji w leczeniu ostrej fazy udaru
niedokrwiennego. Powodem wykonania w ostatnich dwoch latach jedynie 105
procedur wewnatrznaczyniowych, w tym 15 zabiegoéw leczenia endowoskularnego
naczyn domozgowych lub wewnatrzczaszkowych, byt brak ujecia trombektomii
w koszyku $wiadczer i zabiegbw tych nie mozna bylo rozliczy¢ z OOW NFZ
Jednoczes$nie ww. pismie stwierdzono, ze najwazniejsze w wykonywaniu procedury
trombektomii jest doswiadczenie lekarzy radiologdw interwencyjnych.

(akta kontroli str. 43-47)

OOW NFZ 22 listopada 2019112 poinformowat Szpital, ze wznawia proces
postepowania w sprawie zawarcia umowy na realizacie Programu i prosi
o przedtozenie sformalizowanej procedury okreslajacej zasady wspotpracy miedzy
lekarzem prowadzacym leczenie i lekarzem wykonujacym zabieg, a zespotem
ratownictwa medycznego opracowanej w porozumieniu z wojewodg i dysponentami
zespoldw ratownictwa medycznego. Zadane przez OOW NFZ dokumenty zostaly
przekazane 22 listopada 2019 .

(akta kontroli str. 32-74)

Z przekazanych do OOW NFZ dokumentéw i oswiadczen wynikato, Ze Szpital spetnial
wymagania zwigzane z uczestnictwem w Programie, ustalone w §7 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie Programu (OOW NFZ po zasiegnigciu opinii Ministra
Zdrowia zaakceptowal mniejszg od wymaganej liczbe wykonanych w Szpitalu
procedur  leczenia  endowoskularnego  naczyi  domoézgowych  lub
wewnatrzczaszkowych). | tak:

a) Szpital posiadat w swojej strukturze oddzialy szpitalne przewidziane do wtaczenia
w realizacje Programu'®, w tym utworzony 25 listopada 2010 r., Orodek Wczesne;
Interwencji Neuroradiologicznej!4, wykonujacy m.in. zabiegi trombolizy, trombektomii,
angioplastyki, embolizacji tetniakéw, naczyniakéw i guzow mozgu;

b) dwa oddziaty neurologii i dwa oddziaty udarowe spefniaty wymagania okreslone
w zataczniku nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.

(Dz. Urz. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 109/2019/DS0Z), dalej: zarzadzenie w sprawie umow
o realizacje Programu.

10 Dalej: OOW NFZ.

1 Szpital zostat wezwany 23 sierpnia 2019 r. do uzupelnienia wniosku do 27 sierpnia 2019 r. Uzupelnienie
nastapito 27 sierpnia 2019 r.

12 Pismo OOW NFZ z 20 listopada 2019 r.

13 Wedtug danych Rejestru Podmiotow Leczniczych prowadzonego przez Wojewade Opolskiego, Szpital posiadat
dwa oddzialy neurologii dia dorostych A i B, funkcjonujace od 31 grudnia 1997 r. i dziatajace przy nich od
25 listopada 2010 r. oddzialy udarowe odpowiednio A i B, oraz O$rodek Wczesnej Interwencji Neuroradiologicznej
wykonujacy m.in. zabiegi trombolizy, trombektomii, angioplastyki, embolizacji tetniakow, naczyniakéw i guzow
moézgu. Od 1 czerwca 2019 r, utworzono Oddziat Neurochirurgii z Pododdziatem Intensywnej Opieki Medycznej
z 11 tozkami

14 Dalej: OWIN.



w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego's. Ponadto
zapewniono wykonywanie zabiegéw hemikraniektomii, takze w ramach dyzuru
medycznego, poprzez zawarcie 19 sierpnia 2019 r. stosownego porozumienia
z Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym w Opolu, potozonym 3 km od Szpitala.
Od wrzesnia 2021 r. tego rodzaju $wiadczenia wykonywane byly takze w Szpitalu —
w Oddziale Neurochirurgii z Pododdziatem Intensywnej Opieki Medycznej's;

(akta kontroli str. 25-31, 178-206, 277,278)

¢) zatrudniano czterech lekarzy specjalistow radiologii i diagnostyki obrazowej,
ktorych udziat w co najmniej 150 zabiegach z zakresu neuroradiologii, W tym co
najmniej 50 zabiegach przeprowadzonych samodzielnie!’ udziat ten zostat
potwierdzony przez konsultantow wojewddzkich (dolnoslaskiego, opolskiego
i $laskiego) z dziedziny radiologii i diagnostyki obrazowej. Ww. lekarze uzyskali takze
certyfikaty Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego z zakresu
Wewnatrznaczyniowe leczenie udaréw niedokrwiennych mézgu lub ukonczyli kurs
w zagranicznym o$rodku trombektomii naczy mézgowych. Do udzialu w Programie
wigczono szesciu lekarzy specjalistow z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
oraz sze$¢ pielegniarek operacyjnych, z co najmniej rocznym do$wiadczeniem
w instrumentowaniu do zabiegéw wewnatrznaczyniowych - dwie z nich uzyskaty
specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa operacyjnego, a jedna ukonczyta kurs
kwalifikacyjny pielegniarstwa operacyjnego. W Szpitalu zatrudniano cztery
pielegniarki po  kursie  kwalifikacyjinym w  dziedzinie  pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki oraz czterech technikow elektroradiologow;

(akta kontroli str. 9-15, 21-24, 107-120, 150-160)

d)w miejscu wykonywania zabiegbw Szpital dysponowat sprzetem i aparaturg
medyczna obejmujaca; angiograf cyfrowy dwuptaszczyznowy (zakupiony 15 listopada
2010r.) oraz trzy urzadzenia przeznaczone do usuwania materialu zatorowego
z naczyh moézgowych;
e) zapewniony zostat cafodobowy dostep do badah tomografii komputerowej
i rezonansu magnetycznego (we wszystkie dni tygodnia), poprzez zawarcie umowy
z podmiotem zewnetrznym, wykonujgacym tego rodzaju badania w budynku Szpitala.
(akta kontroli str. 9-13, 49-74)

2. W zwigzku ze spetnieniem przez Szpital wymagan okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie Programu oraz zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie uméw o realizacje
Programu, w dniu 25 listopada 2019 r. OOW NFZ zawart ze Szpitalem umowe na
realizacje programu. Umowa ta zawierata elementy przewidziane wzorem okreslonym
w ww. zarzadzeniu Prezesa NFZ i zostata oparta na danych wskazanych we wniosku
oraz dotaczonych dokumentach (po uzupetnieniach). W zataczniku nr 2 do umowy,
Harmonogram-zasoby, wskazano tych samych realizatorow poszczegoélnych
czynnosci w procedurze leczenia udaréw niedokrwiennych moézgu, co
w dokumentach dotaczonych do wniosku o zawarcie umowy, przy czym wieksza —
w stosunku do wniosku — byta liczba pielegniarek specjalistek z dziedziny
anestezjologii i intensywnej terapii'®.

(akta kontroli str. 9-84, 105-120, 148-161)

15Dz, U. 22017 r. poz. 2295., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

18 Porozumienie z Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym w Opolu nie zostalo rozwigzane, z uwagi na mozliwo$é
wykonania zabiegu hemikraniektomii w sytuacjach nadzwyczajnych losowych, gdyz Szpital nie bedzie mogt
wykona¢ takiego zabiegu.

17W tgj liczbie zabiegbw uwzglednia sie zabiegi; zaopatrywanie malformacji naczyn mézgowych; embolizacja
tetniakow, naczyniakéw i przetok; zaktadanie stentéw do naczy’ wewnatrzczaszkowych; trombektomii,

18 Umowa nr 08R/10065/18/03/PPZ/2019.

19 We wniosku wskazano cztery, w umowie — szes¢.



3. W latach 2018-2021 liczba pacjentdw leczonych w Szpitalu z rozpoznaniem choréb
naczyn moézgowych obejmujacych wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacii
Choréb i Problemow Zdrowotnych (ICD10) jednostki chorobowe od 160 do | 6920
wzrastata i wynosita kolejno w latach 2018-2021: 1468, 1551, 1561
i 1646 pacjentow. W 2022r. liczba ta spadta do 1433, a w pierwszym potroczu
2023 r. wyniosta 713 pacjentéw. Zasadniczymi chorobami leczonymi w Szpitalu
w grupie choréb naczyn mézgowych (ponad 80% przypadkow) wg ICD 10 byly: 163
Zawat mozgu oraz |64 Udar mbzgu, nieokre$lony jako krwotoczny lub zawafowy.
Réwniez w przypadku tych chorob, ich liczba wzrastata od 1184 przypadkow
w 2018 ., poprzez 1 254 i 1 337, do 1 371 przypadkow w 2021 r., po czym spadia do
1176 przypadkow w 2022 r. W pierwszym potroczu 2023 r. ich liczba wyniosta 597.
(akta kontroli str. 177)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze na czestotliwo$¢ wystepowania zachorowan na udary
moézgu ma wplyw wiele czynnikow, ktérych nie da sie zidentyfikowaé i jest to
uzaleznione od stosowanych form profilaktyki. Przez caty okres objety kontrolg Szpital
nie zmienit zasad i formy funkcjonowania, nie ograniczat liczby przyjmowanych
pacjentow i nie zaprzestat dziatalnosci. Zdaniem Dyrektora mozna podejrzewac, ze
istotny wplyw na sytuacje miata epidemia COVID-19, ktéra doprowadzita do
nadmiernej liczby zgondw w grupie wiekowej objetej ryzykiem wystapienia udaru.
(akta kontroli str. 515)

4. W okresie od 4 lipca do kofica 2019 r., w Szpitalu wykonano i przedstawiono do
rozliczenia 13 zabiegéw trombektomii, o wartosci 377,8 tys. zt. W nastepnych latach
obowigzywania umowy liczba takich zabiegdéw wyniosta: 47 w 2020 r., 65 w 2021 r.,
98 w 2022r. i 86 do 30 czerwca 2023r., a wartos¢ udzielonych $wiadczen -
odpowiednio:  1337,0tys. Zt, 1889,2tys.Zt, 31274tys.zt 13038,7tys. zt
Znaczacy wzrost wartosci udzielonych swiadczen w 2022 r. wynikat ze wzrostu liczby
wykonanych zabiegéw trombektomii oraz wzrostu od kwietnia 2022 r. ceny punktu
rozliczeniowego z 1,00 ztdo 1,05 zt, aod 1 lipca 2022 r. - do 1,23 zt(od 1 lipca 2023 r.
warto$¢ punktu rozliczeniowego wynosi 1,33 z}).
Wykonanie kontraktu za pierwsze potrocze 2023 r. wyniosio 3 038,7 tys. 4,
co stanowito 72,37 % warto$ci umowy na 2023 r.
Za wszystkie przedstawione do rozliczenia zabiegi Szpital otrzymat z OOW NFZ
nalezne wynagrodzenie.

(akta kontroli str. 162)

5. W okresie objetym kontrolg Szpital utrzymywat ciggtos¢ realizacji $wiadczen
w ramach Programu, réwniez w okresie pandemii COVID-19.
(akta kontroli str. 516)

Sktad oraz zasady postepowanie zespotu kwalifikujacego do zabiegu trombektomii
zostaly ustalone w obowigzujacej w Szpitalu procedurze P-MED Zasady
postepowania pracownikow Izby Przyje¢ przy przyjeciu pacjenta z podejrzeniem
udaru mézgu?!. W sktad zespotu kwalifikujacego wchodzili: lekarz neurolog Oddzialu
Udarowego A (do godz. 15:00) lub Ilekarz neurolog dyzurujacy w Oddziale Neurologii
B lub w Izbie Przyje¢ (po godz. 15:00 w dni robocze, a w dni wolne i $wigteczne od
godz. 8:00 do godz. 8:00) oraz lekarz specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej OWIN (zatrudniony w Zaktadzie Radiologii), ktéry jednoczesnie byt
lekarzem wykonujacym zabieg.

20 Choroby naczyh mdzgowych.
21 Procedura zatwierdzona do stosowania przez Dyrektora Szpitala 23 sierpnia 2019 .
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Analiza dokumentacji dotyczacej planowania dyzuréw lekarzy w OWIN oraz
w oddziatach Neurologii A i Neurologii B na przyktadzie dziesieciu wybranych dni22,
potwierdzita zaplanowanie we wszystkich tych dniach zespotu o skiadzie
spefniajacym wymagania § 7 ust. 1 pkt 5 lit a) rozporzadzenia w sprawie Programu,
tj. lekarza specjalisty neurologa i lekarza specjalisty radiologii i diagnostyki obrazowe,
majacych odpowiednie doswiadczenie.
Dostep do konsultacji neurologicznej w trakcie zabiegu zapewniony byt przez
dyzurujacych catodobowo lekarzy neurologéw, z ktorych jeden kwalifikowat pacjenta
do zabiegu trombektomii, a nastepnie zapewniat konsultacje neurologiczng w trakcie
zabiegu. Kazdorazowo kwalifikacja pacjenta do trombektomii poprzedzona byta
wykonaniem badania obrazowego gtowy metoda tomografii komputerowej (TK) lub
badaniem rezonansem magnetycznym (RM) oraz podaniem dozylnie leku do leczenia
trombolitycznego.

(akta kontroli str. 532, 534, 570)

Badanie dokumentacji medycznej zabiegoéw trombektomii przeprowadzonych u 30
pacjentow?® wykazalo, ze wszystkich kwalifikacji do zabiegu dokonat zespot lekarzy
specjalistow o skiadzie i kwalifikacjach odpowiadajacych wymogom rozporzadzenia
w sprawie Programu.

(akta kontroli str. 655-674, 724, 725)

Badanie dokumentaciji z planowania personelu do wykonania zabiegdw trombektomii,
przeprowadzone na probie dziesieciu wybranych dni2* wykazalo, ze we wszystkich
tych dniach zaplanowano zespét o sktadzie spetniajagcym wymagania okre$lone w § 7
ust.1 pkt 2, lit. a); b); d) i €) rozporzadzenia w sprawie Programu, tj. zapewniono udziat
lekarza specjalisty radiologii i diagnostyki obrazowej, lekarza specjalisty z dziedziny
anestezjologii, pielegniarki anestezjologicznej oraz technika elekiroradiologa
(do obstugi technicznej). Nie zaplanowano natomiast do petnienia dyzuréw dwoch
pielegniarek operacyjnych, pomimo wymogu wynikajacego z 7 ust.1 pkt 2, it. ¢) ww.
rozporzadzenia. Ponadto w trzech dniach do pelnienia dyzuru zaplanowano
pielegniarki operacyjne nieposiadajace kwalifikacji wskazanych w ww. przepisie,
Co opisano szczegdtowo w sekciji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 275, 276, 510-515, 570)

Sktad osobowy zespotow wykonujacych wybrane do badania 30 zabiegow
trombektomii spetniat wymagania ustalone w rozporzadzeniu w sprawie Programu,
tj. zapewniono udziat w zabiegu lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii
i diagnostyki obrazowej, lekarza anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczne
i technika elektroradiologa.

W odniesieniu do 29 zabiegéw nie byt spetniony wymag udziatu dwoch pielegniarek
operacyjnych, wskazany w § 7 ust.1 pkt 2, lit. ¢) ww. rozporzadzenia, a dodatkowo

22 Do analizy wybrano dni z uwzglednieniem okresdw $wiatecznych, tzw. diugich weekendow, okresow wakacji
letnich i zimowych oraz dni, w ktérych nie przeprowadzono zabiegéw w ramach Programu, j.: 1) 13 kwietnia
2020 r.; 2) 8 sierpnia 2020 r.; 3) 3 maja 2021 r.; 4) 10 lipca 2021 r.; 5) 13 listopada 2021 r.; 6) 26 grudnia 2021 .,
7) 2 maja 2022 r.; 8) 27 lipca 2022 r.; 9) 25 grudnia 2022 r. i 10) 6 stycznia 2023 r.

23 Dane identyfikacyjne pacjentow, ktorych dokumentacja zostala wybrana do badania, obejmujg date zabiegu
i trzy pierwsze cyfry numeru PESEL: 1) 24 lipca 2019 r. 621; 2) 8 sierpnia 2019 r. 570; 3) 20 sierpnia 2019 r. 601;
4) 23 sierpnia 2019 . 330; 5) 4 wrze$nia 2019 r. 480; 6) 11 pazdziernika 2019 . 381, 7) 17 grudnia 2019 r. 580;
8) 18 kwietnia 2020 r. 380; ) 20 czerwca 2020 r. 600; 10) 28 lipca 2020 r. 611; 11) 30 lipca 2020 r. 530; 12) 23
sierpnia 2020 r. 390; 13) 24 wrzesnia 2020 1. 410; 14) 26 wrzesnia 2020 r. 421; 15) 8 lutego 2021 r. 560,
16) 4.marca 2021 . 400; 17) 26 kwietnia 2021 r. 620; 18) 12 maja 2021 r. 490; 19) 14 czerwca 2021 r, 581; 20)
21 sierpnia 2021 . 541; 21) 3 listopada 2021 r. 380; 22) 4 listopada 2021 r. 450; 23) 30 grudnia 2021 r. 520; 24)
18 lutego 2022 r. 501; 25) 7 wrze$nia 2022 1. 520; 26) 6 listopada 2022 r. 310; 27) 25 marca 2023 r. 480; 28)
1 maja 2023 r. 380; 29) 26 marca 2020 r.; 30) 30 stycznia 2022 r. 510.

24Tj.: 1) 13 kwietnia 2020 r.; 2) 8 sierpnia 2020 1.; 3) 3 maja 2021 r.; 4) 10 lipca 2021 r.; 5) 13 listopada 2021 r.;
6) 26 grudnia 2021 r.; 7) 2 maja 2022 r.; 8) 27 lipca 2022 r.; 9) 25 grudnia 2022 r. i 10) 6 stycznia 2023 .
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w czterech zabiegach asystowaly pielegniarki nieposiadajace kwalifikacji, o ktorych
mowa w Ww. przepisie.
Stwierdzono takze niekompletne wpisy w 16 kartach monitorowania czasu realizacji
dziatan u pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu, ktérych obowigzek prowadzenia
wynikat z procedury P-MED, Trombectomia - Pilotaz, Zasady postepowania lekarzy
i pozostatego personelu medycznego, rozporzgdzenie MZ z dnia 11 paZdziernika
2018r. §7 pkt 5 lit. h). Powyzsze szczegblowo opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 64-74, 724, 725)

Szpital, zgodnie z postanowieniem § 7 ust. 1 pkt 5 lit. i) rozporzadzenia w sprawie
Programu, zapewnit pacjentom po przebytym udarze mdzgu i wykonanym zabiegu
trombektomii, ciagtos¢ realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitaci.
Rehabilitacja poczatkowo byla prowadzona na oddziale udarowym Szpitala,
a nastepnie, w zaleznosci od stanu pacjenta, u innych $wiadczeniodawcow z tego
zakresu (w warunkach stacjonarnych woddziale dziennym lub w warunkach

domowych).
(akta kontroli str. 724, 725)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze pacjenci poddawani zabiegom trombektomii
przekazywani sg pod opieke lekarza prowadzacego i kierownika oddziatu udarowego.
Caloscig dalszego leczenia, w tym réwniez zaplanowaniem rehabilitacji w czasie
pobytu, jak i po nim zajmuije sie lekarz prowadzacy, ktory zleca te zabiegi i decyduje
0 pionizaciji pacjenta, odnotowuijac to w karcie rehabilitacyjnej (cze$¢ historii choroby).
Zabiegi wykonywane sg przez rehabilitantow Zakladu Rehabilitacji, a lekarz
specjalista rehabilitacji stwierdza wykonanie poprawnego zakresu rehabilitacji. Lekarz
prowadzacy decyduje o rodzaju dalszej rehabilitacji w warunkach stacjonarnych,
w oddziale dziennym lub warunkach domowych. Ustaleniem miejsca kontynuacii
rehabilitacji poszpitalnej w warunkach stacjonarnych zajmuija sie pracownicy Zaktadu
Rehabilitacji. Cze$¢ pacjentow korzysta zrehabilitacji w warunkach dziennych
w Szpitalu. Wewnatrzszpitalna rehabilitacja odbywa sie w ramach zasobow Szpitala.
Na dalszg rehabilitacje pacjenci kierowani s na zlecenie lekarza prowadzacego.
Ustaleniem miejsca i terminu rehabilitacji stacjonarnej zajmujg sie pracownicy
Zaktadu Rehabilitacji. Szpital ma podpisang umowe na rehabilitacje neurologiczng ze
szpitalem w Branicach. Dyrektor Szpitala wyjasnit tez, ze Szpital wspotpracuje
z osrodkami rehabilitacji w Ozimku, Korfantowie i Sycowie, a w przypadku
koniecznosci przekazania pacjenta do zakladu opieki diugoterminowej, proces
koordynujg pracownicy socjalni Szpitala.

(akta kontroli str. 532, 533, 689)

Szpital posiadat opracowane procedury dotyczace rehabilitacii pacjenta w Szpitalu po
udarze moézgu (procedura Program Medyczny, Rehabilitacja pacjentow z chorobami
neurologicznymi) oraz postepowania z pacjentem po zakonczeniu leczenia w Szpitalu
i rozpoczeciu procesu diagnostyczno-terapeutycznego w innej jednostce ochrony
zdrowia lub w domu pacjenta (procedura P-MED Przekazanie pacjenta na
rehabilitacje neurologiczng).
Szpital nie opracowat pisemnych zasad wspdipracy ze Swiadczeniodawcami
realizujgcymi  $wiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej lub
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, w celu
zapewnienia ciggtosci leczenia.

(akta kontroli str. 626-631, 689)

Zdaniem Dyrektora Szpitala, nie ma potrzeby opracowywania zasad wspotpracy ze
$wiadczeniodawcami, poniewaz zasady funkcjonowania placowek rehabilitacyjnych
oraz zasady kierowania pacjentow na rehabilitacje sg okreslone przepisami (w tym
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resortowymi i zarzadzeniami Prezesa NFZ). W wyjaénieniu Dyrektor wskazat takze,
ze Szpital ma wypracowane zasady wspofpracy i zasady przekazywania pacjenta do
o$rodkéw rehabilitacyjnych w regionie i stosuje ogéinie przyjete iobowigzujace
standardy postepowania z pacjentami.

(akta kontroli str. 747)

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw? poddanych
rehabilitacji neurologicznej na Oddziale Udarowym wykazalo, ze w czterech
przypadkach fizjoterapeuci przeprowadzali zabiegi rehabilitacyjne przez co najmnie;]
siedem kolejnych dni po przeprowadzonym zabiegu?, potwierdzajac je w karcie
rehabilitacji pacjenta. Dla jednego pacjenta nie zatozono ww. karty, co opisane zostato
w dalszej czesci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
Przed rozpoczeciem rehabilitacii, w jej trakcie oraz na zakoriczenie, dokonywana byta
ocena stanu zdrowotnego pacjenta i na te okolicznos¢ sporzadzano oceny
ruchomosci pacjenta wg skali Rivermed, oceny wykonywania czynnosci Zycia
codziennego przez pacjenta wg skali Barthel, oceny jako$ci ruchu koficzyny gornej,
oceny bélu oraz oceny stanu ogdinego pacjenta wg skali Rankina. Po zakonczeniu
leczenia w Szpitalu pacjent lub odbierajacy pacjenta, otrzymywat karte informacyjng
leczenia szpitalnego zawierajaca m.in. informacje o przeprowadzonym leczeniu, opis
rozpoznania choroby, wyniki badan, opis zastosowanego leczenia oraz zalecenia
dotyczace dalszego leczenia i opieki pielegniarskiej. W zakofczeniu Kkarty
informacyjnej znajdowato sig pouczenie o zobowigzaniu do jej przekazania lekarzowi
poz.

(akta kontroli str. 634-652)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze powodem przekazywania pacjentowi karty
informacyjnej o leczeniu szpitalnym przeznaczonej dla lekarza poz, byt brak informacii
o aktualnym lekarzu takiej opieki wybranym przez pacjenta. Stwierdzit tez, ze kazda
karta informacyjna pacjenta po zakonfczeniu leczenia szpitalnego przekazywana jest
do Platformy P1%7, a do tych danych kazdy lekarz poz ma catodobowy dostep.
W ocenie Dyrektora przekazywanie karty informacyjnej o leczeniu szpitainym dla
lekarza poz, jest dublowaniem danych, gdyz celem powstania Platformy P1 byto
wyeliminowanie dokumentaciji w formie papierowe;.

(akta kontroli str. 747)

W okresie objetym kontrolg zgodnie z wymaganiami wskazanymi w § 7 ust.1 pkt 3) lit
a) i b) oraz pkt 4) lit. a) i b) rozporzadzenia w sprawie Programu, pracownia OWIN
przeznaczona do wykonywania zabiegdw trombektomii byta wyposazona w angiograf
stacjonarny dwuptaszczyznowy oraz urzadzenia przeznaczone do usuwania
materialu zatorowego z naczyn moézgowych. Zapewniono tez wykonanie badan
tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego, poprzez zawarcie umow
z podmiotem zewnetrznym, wykonujacym takie $wiadczenia w pomieszczeniach
Szpitala. Ponadto, zgodnie z wymaganiami wynikajacymi z zalgcznika nr 4 Lp. 2
rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych, pracownia OWIN
wyposazona byta w aparaty Holter EKG i Holter ci$nieniowy, zagregowane w aparacie
Aespire oraz w aparat USG z opcja kolorowego Dopplera. Przeprowadzone ogledziny
pracowni OWIN wykazaly, ze wymagana aparatura i sprzet medyczny znajdowaly sie

% Pacjenci objeci badaniem (trzy pierwsze cyfry numeru PESEL i data zabiegu): 1) 510, 30 stycznia 2022 .,
2) 310, 6 listopada 2022 r.; 3) 480, 25 marca 2023 r.; 4) 340, 26 marca 2023 r. oraz 5) 380, 1 maja 2023 .

% |jczba rehabilitacji odpowiednio dla ww. pacjentéw: 1) trzy — pacjenta wypisano do szpitala tymczasowego
z uwagi na zakazenie COVID-19; 2) dziewie¢; 3) osiem; 4) 15 i pie6) brak karty rehabilitacji.

2 0d dnia 1 lipca 2021 1. na podstawie art, 56 ust. 4 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2022 r. poz. 1555), wszystkie podmioty medyczne majg obowigzek raportowa¢ drogg
elektroniczng zdarzenia medyczne wyszczegdlnione w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 .
w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1851).
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w tej pracowni. Sprzet poddawano okresowym przegladom technicznym i byt on

dostepny do wykonywania zabiegdw.

Szpital nie uzupetniat jednak na biezaco danych w zalgczniku nr 2 Harmonogram -

Zasoby do uméw OOW FFZ dotyczacych posiadanego sprzetu do realizacji zabiegow

trombektomii mechanicznej, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 121-132, 207-266, 558-563, 721-723, 747)

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze celem sprawdzenia sprawnosci aparatury
wykorzystywanej przez ww. podmiot zewnetrzny do badan tomografii komputerowe;
i rezonansu magnetycznego, raz na dwa lata przeprowadzano w tym podmiocie audit.
W ramach tych dziatan m.in. sprawdzano paszporty techniczne aparatury medycznej
(dla potwierdzenia zapewnienia ciaglosci przegladdw). Dyrektor wyjasnit tez, ze
podmiot ten zgodnie z zawartg umowg zobowigzat si¢ do wykonywania badar siedem
dni w tygodniu, 24 godziny na dobe, w zwigzku z tym kazdorazowo informuje Szpital
o zaplanowanym przegladzie serwisowym, czy tez awarii sprzetu i w takich sytuacjach
zapewnia dostep do innej aparatury.

(akta kontroli str. 688, 689, 746, 747)

6. W okresie objetym kontrolg zabiegi trombektomii wykonywato szesciu lekarzy
radiologow?.
Dwoje lekarzy, ktérzy wykonali najwigksza liczbe zabiegdw, zatrudnionych byto na
umowy o prace, w ramach ktorych pehili takze dyzury pod telefonem wg grafiku
ustalonego przez Szpital. Pozostali lekarze wykonujacy zabiegi trombektomii, byli
zatrudnieni na podstawie umow cywilnoprawnych?®, ktorych przedmiot obejmowat
wykonywanie zabiegéw interwencyjnych w udarze niedokrwiennym mozqu w trybie
ostrego dyzuru oraz pefnienie dyzuréw telefonicznych wg ustalonego grafiku dyzuréw.
(akta kontroli str. 349-493, 565)

Badanie czasu pracy lekarzy przeprowadzone na probie dwoch miesiecy z kazdego
roku w okresie objetym kontrolg® wykazato, ze zaden z dwdch lekarzy zatrudnionych
na umowe o prace nie przekroczyt 48 godz. przecietnego tygodniowego wymiaru
czasu pracy okreslonego w art. 96 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalno$ci leczniczej3!. Pracownikom tym zapewniono 11 godz. nieprzerwanego
odpoczynku w kazdej dobie, zgodnie z art. 97 ust. 1-2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

(akta kontroli str. 607-623)

Szpital w okresie objetym kontrolg zawierat z lekarzami i pielegniarkami umowy
cywilnoprawne na wykonywanie zabiegow interwencyjnych w udarze niedokrwiennym
mbzgu w trybie ostrego dyzuru oraz petnienie dyzuréw domowych pod telefonem.
W okresie objetym kontrolg umowy takie zawierano z trzema lekarzami specjalistami
z dziedziny radiologii oraz z dwiema pielegniarkami, ktére asystowaly przy zabiegach.
Miejsca zamieszkania ww. 0s6b byly odlegle od Szpitala w przedziale od 52 km do
103 km, a czas dojazdu wynosit w opcji szybkiej od 1godz. 1 min., do 1godz.
34 min¥,

28 Najwigce] zabiegow trombektomii wykonata Kierownik OWIN MW., 153, a nastepnie kolejno: 1) Y.V. - 61
zabiegow; 2) M.T. - 51; 3) K.D. - 32; 4) M.T. - 13 i pie¢) M.M. - osiem zabiegow.

2 Umowy zawierane byly na okresy roczne, tj. na czas oznaczony zgodnie z postanowieniom art. 27 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991).

% Listopad i grudzien 2019 r.; kwiecier i lipiec 2020 r.; maj i sierpief 2021 r.; maj i lipiec 2022 r.; marzec i maj
2023r.

31 Dz.U.z2023 . poz. 991.

32 Odlegtosci i czasy dojazdu z migjsc zamieszkania do Szpitala ustalona na podstawie serwisu Targeo (cyfrowe;
mapy Polski), przyjmujac opcje szybka warunkéw dojazdu z miejscowosci: Radzionkow — 99 km/1 godz. 34 min;
Wielun — 87 km/1 godz. 33 min.; Wroctaw - 93 km/1 godz. 31 min. i — 103 km/1 godz. 32 min,, Pietrzykowice —
101 km/1 godz. 27 min.; Prudnik - 52 km/1 godz. 1 min.
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W umowach tych nie zawarto zadnych zobowiazar dotyczacych czasu dojazdu do

Szpitala od momentu powiadomienia.
(akta kontroli str. 349-449, 681-685)

Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia 25 pazdziernika 2019 r. przekazata do
oddzialow wojewodzkich NFZ zalecenia zawarte w pismie Ministerstwa Zdrowia
z 17 pazdziernika 2019 r. w zakresie warunku petnienia tzw. dyzurow pod telefonem,
przy realizacji programu pilotazowego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego.
W pismie podano, ze Minister Zdrowia po zasiggnigciu opinii konsultanta krajowego
w dziedzinie neurologii uwaza, ze mozliwa jest realizacja ww. Swiadczenia poprzez
odbywanie dyzuru lekarskiego poza lokalizacja podmiotu leczniczego, w opcji pod
telefonem (...) pod warunkiem, Ze od czasu przyjecia chorego do szpitala, przyjazd
lekarza wykonujacego zabieg do tej placéwki nie przekroczy 45 minut.

(akta kontroli str. 681-685, 726-730)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Szpital nie otrzymat z NFZ ww. zalecen Ministerstwa
Zdrowia z 17 pazdziernika 2019 r.

Dyrektor w wyjasnieniu wskazat takze, ze zdecydowat si¢ na zawarcie umow
cywilnoprawnych takze z lekarzami spoza Opola, gdyz liczba personelu medycznego
spetniajacego wymagane warunki byta i jest bardzo ograniczona w cafej Polsce.
W zwigzku z tym, przy zawieraniu uméw cywilnoprawnych z personelem kierowano
sie przede wszystkim kwalifikacjami i do$wiadczeniem personelu, przyjmujac, ze
osoby dyzurujace pod telefonem przybeda na wezwanie w mozliwie najkrotszym
czasie.

Dyrektor wyjasnit réwniez, ze w Szpitalu przyjeto zasade powiadamiania personelu
petnigcego dyzur pod telefonem o konieczno$ci wykonania zabiegu trombektomii,
pierwotnie po zakoriczeniu diagnostyki obrazowej TK/MR. Lekarz radiolog
interwencyjny ma biezacy dostep do badan diagnozowanych pacjentéw w kierunku
ostrego udaru spetniajacego kryteria do potencijainej interwencii, z wykorzystaniem
aplikacji BRAINOMIX i kwalifikuje lub dyskwalifikuje pacjenta do zabiegu bez
oczekiwania na wynik badan radiologicznych ze stacjonarnej pracowni TK/MR.
Po zakwalifikowaniu pacjenta do zabiegu trombektomii, lekarz radiolog interwencyjny
powiadamia pozostatych czionkéw zespolu interwencyjnego telefonicznie,
jednoczesnie wysylajac powiadomienie o zabiegu wszystkim czionkom zespotu oraz
kandydatow do zespotu. Ma to na celu umozliwienie biemnego uczestnictwa w zabiegu
wszystkich cztonkow grupy, ktérzy chcieliby podnie$¢ swoje kwalifikacje
i do$wiadczenie. Jednocze$nie na lekarzu dyzurnym neurologu spoczywa obowigzek
powiadomienia zespotu anestezjologicznego.

Dyrektor w wyjasnieniach stwierdzit takze: Dylemat jest taki, poszukac lekarzy
w odciennych wojewodztwach i ratowac ludzi, albo uznac, ze nic nie trzeba robic
i zaden Program nie jest nam potrzebny, bo nie ma lekarzy. Do podjecia decyzji
0 wykonywaniu zabiegu trombektomii nie decyduje tylko czas dojazdu, ale szereg
innych uwarunkowan skladajacych sie na zabieg. Wiele czynnikow decyduje
o dyskwalifikacji pacjenta do tego zabiegu.

(akta kontroli str. 733, 734, 745, 758)

Czas od przybycia pacjenta do Szpitala, do rozpoczecia zabiegu trombektomii dla
30 badanych zabiegow wynosit od 48 min. do 283 min. Zabiegi w 17 przypadkach
rozpoczeto do trzech godzin, a w 13 - po uplywie trzech godzin (zabiegi te wykonali
wylacznie lekarze zamieszkali poza Opolem?). Stwierdzono, ze wystepowaty
przypadki, dla ktorych czas od przekazania pacjenta do OWIN do czasu rozpoczecia

3 jeden zabieg wykonywany w zespole zabiegowym z lekarzem zamieszkalym w Opolu czas rozpoczecia od
przybycia pacjenta 186 min
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zabiegu, wynosit: 2 godz. 5 min - zabieg z dnia 26 wrze$nia 2020 r.34, 1 godz. — zabieg
z 1 maja 2023 r.35,
(akta kontroli str. 754, 755)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Zze jest wiele przyczyn diugiego czasu od przybycia
pacjenta do rozpoczecia zabiegu trombektomii. Po pierwsze rozpoczecie zabiegu
oznacza uzyskanie dostepu do tetnicy, a wiec tzw. wkiucie. Proces ten u niektorych
pacjentow zabiera wiecej czasu, w Skrajnych przypadkach do godziny
(np. w przypadkach wyszczegblnionych w wykazie w pozycjach nr 2, 3, 4, 14, 16)
z powod6w wad anatomicznych, nasilonej miazdzycy zarostowej, przebytych operacji
na tetnicach udowych lub biodrowych. W czedci przypadkow wydtuzenie czasu
oczekiwania zwigzane jest z procesem diagnostycznym i kwalifikacji — konsultacje
i konsyliarne podejmowanie decyzji z powodu granicznych parametréw ASPECTS,
NIHS, okna czasowego - te przypadki wymagajg poszerzenia diagnostyki o badanie
perfuzji TK lub oceny mis-match MR. W niektorych przypadkach na wydfuzenie czasu
do rozpoczecia zabiegu sklfada sie konieczno$¢ ogdlnego znieczulenia pacjenta,
czasami przediuzajacego sie z powodu trudnej intubacji wymiotéw, krwawienia,
niestabilnosci krazeniowo — oddechowej pacjenta. W czesci przypadkéw, tuz przed
zabiegiem operator lub anestezjolog musi oceni¢ w usg narzady jamy brzusznej, aby
wykluczyé urazy wewnetrzne (u pacjentow, u ktérych udar niedokrwienny wystapit
w okolicznos$ciach wypadku komunikacyjnego — 3 przypadki) lub u pacjentow, ktérzy
krwawig z ust, drog oddechowych lub noszg $lady $wiezego urazu. W jednym
z przypadkéw (nr 16) opdznienie wynikato z niemoznodci niezwlocznego przybycia
dyzurnego operatora (zatrzymanie przez policje drogowg) i wezwania drugiego
lekarza operatora. W dwéch przypadkach przyczyng opbznienia byly korki w miescie
i zte warunki atmosferyczne. Jedng z przyczyn opéznienia bywa tez fakt pojawienia
sie w krétkim czasie dwoch pacjentow — kandydatéw do trombektomii, wéwczas jeden
Z nich oczekuje w kolejce (np. 19, 23). W okresie pandemii nie bez znaczenia dla
opbznien pozostawat fakt licznych dodatkowych procedur zwigzanych z ochrong
innych pacjentéw i personelu.
Dyrektor Szpitala przyznat, ze niewatpliwie odleglosc, jakq pokonuje lekarz operator
wykonujacy zabieg na wezwanie nie jest pozbawiona znaczenia dla czasu jaki mija
do rozpoczecia zabiegu trombektomii, jednak jest ona tylko jedng z licznych
sktadowych. Obecnie lekarze zatrudnieni w ramach uméw cywilnoprawnych, ktorych
czas dojazdu z miejsca ich zamieszkania wynosi ponad 1 godz. dyzurujg w naszym
szpitalu jedynie sporadycznie, wigkszo$¢ dyzuréw jest obsadzona przez lekarzy
zatrudnionych w ramach umowy o prace, zamieszkafych w Opolu.

(akta kontroli str. 759, 760)

7. Szpital zgodnie z § 9 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie Programu przekazywat
w formie elektronicznej do NFZ dane niezbedne do sfinansowania i rozliczenia
$wiadczen udzielanych w ramach Programu.
Dyrektor Szpitala wyjasénit, ze Szpital kazdorazowo po zakonczeniu hospitalizacii
i dodaniu produktu rozliczeniowego o kodzie 5.59.01.0184220 - Swiadczenie opieki
zdrowotnej - trombektomia mechaniczna w ostrej fazie udaru niedokrwiennego,
w ramach komunikacji z OOW NFZ - poprzez portal $wiadczeniodawcy - wysyta dane
dotyczace udzielonego $wiadczenia. Swiadczenie zostaje zweryfikowane przez OOW
NFZ, a po zakoriczonym okresie sprawozdawczym (miesiacu) nastepuje naliczenie
poprawnie zweryfikowanych $wiadczen. Wszystkie udzielone i zaraportowane do
OOW NFZ $wiadczenia trombektomii mechanicznej zostaly przez OOW NFZ
pozytywnie zweryfikowane oraz zaptacone na podstawie wystawionych faktur.

(akta kontroli str. 566-569)

3 pacjent nr PESEL 421..., przekazanie do OWIN godz. 12:15 rozpoczgcie zabiegu godz. 14.20.
% pacjent nr PESEL 380..., przekazanie do OWIN godz. 13:10 rozpoczgcie zabiegu godz. 14:10.
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Zgodnie z § 13 zarzadzenia w sprawie umoéw o realizacie Programu, Szpital
przekazywat w formie elektronicznej do OOW NFZ sprawozdania, o ktérych mowa
w§9 ust. 3 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie Programu, dotyczace wskaznikow
realizacji pilotazu. Sprawozdania te byly przekazywane terminowo i zawieraty
wymagane informacje. Dane w zakresie czasu wykonywania czynno$ci zwigzanych
z zabiegiem trombektomii pozyskiwano z karty monitorowania czasu realizacji dziatan
u pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu, opracowanej na potrzeby Programu.
W kartach zamieszczano dane dotyczace czasu wykonania poszczegdlnych
czynno$ci, m.in. na podstawie ksiegi zabiegéw OWIN.

(akta kontroli str, 571-606)

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze dane niezbedne do sporzadzenia sprawozdania
wynikajg z zapisbw ww. kart monitorowania czasu realizacji dziafan u pacjenta
z podejrzeniem udaru mézgu, ktore wypetnia personel Izby Przyje¢ i OWIN. Dane
dotyczace stanu pacjenta do oceny wg skali Rankina oraz $miertelnosci pozyskiwano
natomiast na podstawie wywiadéw z pacjentem lub czlonkami rodziny
przeprowadzanych telefonicznie przez pracownikéw Zaktadu Rehabilitacii.

(akta kontroli str. 569)

Dane dotyczace stanu pacjenta po miesigcu, po trzech i 12 miesigcach od daty
zabiegu pozyskiwali rehabilitanci Zaktadu Rehabilitacji Szpitala telefonicznie od
pacjenta lub osdb bliskich, na podstawie wywiadu o wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego wg skali Barthela®. Wyniki te stuzyly do oceny stanu pacjenta w skali
Rankina. Z przeprowadzonych wywiadéw wg skali Barthela i ocen stanu klinicznego
pacjenta wg skali Rankina, sporzadzane byly dokumenty wg ustalonego wzoru.
(akta kontroli str. 632, 633, 675-680)

Poréwnanie danych® w sprawozdaniach z indywidualng dokumentacjq medyczng
pieciu pacjentéw® poddanych zabiegowi w ramach Programu nie wykazalo
nieprawidtowosci. Stwierdzony przypadek braku karty rehabilitacyjnej pacjenta,
w ktorej nalezalo odnotowywac daty i rodzaj zabiegdw rehabilitacji, opisano w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 569, 632-640, 730)

8. Szpital, zgodnie z postanowieniem zawartym w § 7 ust. 1 pkt 5 lit. j) rozporzadzenia
w sprawie Programu, przeprowadzat szkolenia z zakresu wykonywania zabiegow
trombektomii w trakcie trwania pilotazu, w tym szkolenie wspdipracujacych z nim
wojewoddzkich koordynatorow ratownictwa medycznego, dyspozytoréw medycznych
oraz personelu zespotbw ratownictwa medycznego. Szkolenia  zostaly
przeprowadzone na podstawie opracowanej tematyki, udziat w szkoleniach
uczestnicy potwierdzili poprzez podpisanie list obecnosci, a w przypadku dwoch
zww. szkolen sporzadzono takze opisy dokonanych w ich trakcie spostrzezen
i ustalen odnosnie realizacji Programu.

W 2020r. (14 i 21 stycznia) w Opolskim Centrum Ratownictwa Medycznego
przeprowadzono szkolenia z zakresu realizacji Programu, w ktdrych uczestniczyto
odpowiednio 40 i 52 osoby, w tym pracownicy zespotéw ratownictwa medycznego
z terenu wojewodztwa opolskiego, koordynatorzy ratownictwa medycznego oraz

% QOcena czynnosci zycia codziennego dokonywana jest na podstawie trojstopniowej skali (0; 1; 2) oceny
wykonywania dziesieciu czynnosci Zycia codziennego, w tym m.in. spozywania positkw; higieny osobistej; kapieli;
poruszania sie; ubierania; kontroli stolca i pecherza. Suma punktow za poszczegblne czynnosci stuzy do
okre$lenia stanu pacjenta.

% Dane dotyczace czasu realizacji poszczegdlnych czynnosci medycznych od przybycia pacjenta do Szpitala do
rozpoczecia zabiegu oraz dane dotyczace rekanalizacji tetnic w skali TICI, liczba dni hospitalizacji, stan kliniczny
pacjenta wg skali Rankina po miesiacu, po trzech miesigcach i po roku od zabiegu oraz informacie o zgonie.

38 Pacjenci objeci badaniem (trzy pierwsze cyfry numery PESEL i data zabiegu): 1) 621, 24 lipca 2019 r,; 2) 570,
8 sierpnia 2019 r.; 3) 601, 20 sierpnia 2019 r.; 4) 330, 23 sierpnia 2019 r. oraz 5) 480, 4 wrzesnia 2019 r.
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przedstawiciele OOW NFZ. W dniu 16 grudnia 2020 r. odbyto sie réwniez szkolenie
dla lekarzy i pielegniarek oddziatéw udarowych Szpitala (21 0séb), dotyczace leczenia
interwencyjnego udarow mozgow, w trakcie ktérego omowiono wystepujace
przypadki i zasady postepowania z uwzglednieniem do$wiadczen wiasnych za okres
realizacji Programu. Ponadto w 2020 r. odbylo si¢ spotkanie-szkolenie w sprawie
Programu, w ktorym uczestniczyli przedstawiciele Zaktadu Opieki Zdrowotnej z Nysy
i Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej z Kedzierzyna-Kozla,
Opolskiego Centrum Ratownictwa Medycznego oraz Dyrekcja Szpitala i oddziatow
Szpitala zaangazowanych wrealizacje Programu. W trakcie tego spotkania
omoéwiono zasady funkcjonowania Programu, a jego uczestnicy przedstawili
dotychczasowe doswiadczenia z jego realizacji.
W 2021 r. przeprowadzono pie¢ szkoler z zakresu leczenia udaréw niedokrwiennych
mozgu metodq przezcewnikowej trombektomii mechanicznej (23 marca; 12; 191 26
maja oraz 23 listopada 2021r1.)%, w ktorych uczestniczylo tacznie 64 lekarzy
radiologdw i neurologdw oraz inny personel medyczny Szpitala.
W 2022 r. zorganizowano szkolenie dla 14 lekarzy asystentow z oddziatéw neurologii
i Zaktadu Radiologii, dotyczace wytycznych do stosowania trombolizy i trombektomii.
W 2023 r. odbyly sie natomiast trzy szkolenia*® z zakresu leczenia udaréw mozgu,
w ktérych uczestniczylo co najmniej 38 lekarzy.
W okresie realizacji Programu Szpital zawart tez z czterema lekarzami rezydentami
(trzema w 2020r. i jednym w 2021r), porozumienia na przeszkolenie m.in.
w zakresie wykonywania zabiegéw endowoskularnych i prowadzenia dokumentaciji
medycznej oraz szkolenia w zakresie diagnostyki RTG i USG. Dyrektor Szpitala, jako
przyczyne braku w latach 2022-2023 organizacji szkolen lekarzy rezydentow
z zakresu wykonywania zabiegow trombektomii wskazat brak chetnych. Dodat tez, ze
Szpital organizuje krotkie szkolenia dia lekarzy w trakcie specjalizacji z radiologii
(ostatnie szkolenie odbyto sie 3 sierpnia 2023r. w OWIN i uczestniczylo w nim
dziewieciu lekarzy, pielegniarki i technicy radiologii ze Szpitala oraz dwoch mtodych
lekarzy ze szpitali w Bytomiu i Sosnowcu).
W okresie pandemii COVID-19, z uwagi na stan zagrozenia epidemiologicznego
szkolenia zewnetrzne nie byty organizowane.

(akta kontroli str. 278 — 322, 735- 742)

9. W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynely skargi lub wnioski dotyczace
sposobu realizacji Programu.
(akta kontroli str. 494)

10. Szpital nie byt kontrolowany przez OOW NFZ w zakresie wypetniania warunkow
umowy o realizacje Programu. Podmiot ten nie naktadat tez na Szpital kar umownych
z tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy.

(akta kontroli str. 494-502)

3 Tematami szkolet byto m.in: oméwienie programu przecewnkowej trombektomii mechanicznej; przedstawienie
zasad kwalifikacji do trombektomii; wyktad dr. hab. n. med. Beaty Lobuz-Roszak na temat nowych wytycznych do
trombolizy; postepowanie w przypadku choroby moya-moya (rzadka i postepujaca choroba naczyf mozgowych).
40 Szkolenia odbyly sig: 12 kwietnia — spotkanie szkoleniowe obejmujace wspolprace przy leczeniu udarow
Szpitala z SP ZOZ w Nysie — udziat trzech lekarzy i informatyk Szpital oraz Ordynator Oddzialu Neurologicznego
SP ZOZ w Nysie z grupa, lekarzy neurologéw i radiologow z tego podmiotu leczniczego (bez podania liczby 0séb).
W trakcie spotkania Kierownik OWIN przeprowadzita szkolenie dla lekarzy radiologow; 27 kwietnia ~ omowienie
przypadkow powtornej trombekiomii w ciagu 24 godzin i postepowania z pacjentami z przewleklym zapaleniem
opon mézgowych — 13 0sdb; 29 czerwca ~ stosowanie lekow przeciw-ptytkowych u pacjentow w ostrej fazie udaru
niedokrwiennego w trakcie i po leczeniu interwencyjnym — 19 lekarzy oddziatéw neurologicznych i OWIN.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

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

1. Dyrektor nie zapewnit prawidtowej obsady pielegniarskiej planowanej i kierowanej
do realizacji zabiegéw trombektomii.

Do petnienia dyzurow w OWIN, w ktérym przeprowadzano zabiegi trombektomii
w objetych szczegdlowym badaniem dziesieciu dniach*! planowano jedng
pielegniarke operacyjng, pomimo ze wediug § 7 ust. 1 pkt 2 lit ¢) rozporzadzenia
w sprawie Programu, przy zabiegach trombektomii wymagane byto uczestnictwo
dwoch pielegniarek, z ktorych jedna powinna by¢ specjalistqa z dziedziny
pielegniarstwa operacyjnego lub posiada¢ ukorczony kurs z tej dziedziny.
Ponadto w dniach 3 maja 2021r.; 26 grudnia 2021r. i 6 stycznia 2023r.,
zaplanowano do pefnienia dyzurow pielegniarki nieposiadajace kwalifikacji
wymienionych w § 7 ust. 1 pkt 2 lit c) ww. rozporzadzenia, {j. niebedace specjalistami
z dziedziny pielegniarstwa operacyjnego i nieposiadajace ukonczonego kursu z tej
dziedziny, jak i niebedace w trakcie realizacji takiego kursu.

(akta kontroli str. 166, 170, 172-176d, 275, 276, 570)

Stwierdzono takze, ze w 29 zabiegach trombektomii (z 30 objetych szczegotowym
badaniem) asystowata tylko jedna pielegniarka operacyjna, przy czym w czterech
zabiegach#2 asystowaly pielegniarki nieposiadajace kwalifikacji*? wymaganych
§ 7 ust. 1 pkt 2 lit ¢) ww. rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 513 -516, 656, 667-670, 724, 725)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze powodem planowania, jak i udziatu w zabiegach
trombektomii jedynie jednej pielegniarki operacyjnej byt brak pielegniarek takiej
specjalnosci. W zwigzku z tym podjete zostaly dziatania, ktoére doprowadzity do
pozyskania od kwietnia 2023 r. pielegniarki spefniajacej wymagania*. Dodatkowo
Szpital zorganizowat kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek operacyjnych, w ktorym
wzielo udziat 17 pielegniarek, co umozliwi zapewnienie wykwalifikowanej kadry przy
zabiegach.
Jednoczesnie Dyrektor wyjasnit, ze w czasie ubiegania sie przez Szpital o udziat
w Programie, w zadnej z procedur radiologii zabiegowej nie byly wymagane
specjalizacje lub ukonczone kursy specjalizacyjne, a jedynie doSwiadczenie.
Wszystkie pielegniarki posiadaly duzo diuzsze do$wiadczenie od rocznego, bowiem
posiadaly nawet dziesiecioletnie do$wiadczenie w instrumentowaniu zabiegow
wewnatrznaczyniowych. Zaznaczyt réwniez, ze szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinie pielegniarstwa operacyjnego trwa okofo 18 miesigcy, a proces uzyskania
ostatecznego dokumentu — nawet powyzej dwdch lat, w zaleznosci od daty egzaminu
koricowego.

(akta kontroli str. 513 -516)

W odniesieniu do powyzszych wyjasnienn Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza, Ze
uczestnictwo w Programie wymaga podjecia w Szpitalu odpowiednich dziatan
organizacyjnych dla spetienia warunkéw jego realizacji i zapewnienia
odpowiedniego poziomu bezpieczefistwa pacjentdéw, ktorym udzielane sg
$wiadczenia.

#.Tj.: 1) 13 kwietnia 2020 r.; 2) 8 sierpnia 2020 r.; 3) 3 maja 2021 r.; 4) 10 lipca 2021 r.; 5) 13 listopada 20211,
6) 26 grudnia 2021 r.; 7) 2 maja 2022 r.; 8) 27 lipca 2022 r.; 9) 25 grudnia 2022 r. i 10) 6 stycznia 2023 .

42 Piglegniarki: J.T. 24 lipca 2019 r.; G.M. 11 pazdziernika 2019, i 18 kwietnia 2020 r. oraz A.W. i 25 marca
2023 .

#Jedna pielegniarka G.M. rozpoczeta kurs kwalifikacyjny 13 czerwca 2020 r. i ukoriczyta 28 sierpnia 2020,
adwie (J.T.1 A.W.), nie posiadaly specjalizacii lub ukoriczonego kursu kwalifikacyjnego.

4 Piglegniarka M.S. uzyskata 25 kwietnia 2023 r. tytut specjalisty w dziedzinie plelegniarstwa operacyjnego.
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2. W Szpitalu w sposob niestaranny, z punktu widzenia kryterium rzetelnosci NIK,
prowadzono dokumentacje medyczng pacjentéw, ktorym udzielano $wiadczen
w ramach Programu.

W skontrolowanych 30 dokumentacjach medycznych pacjentow, u ktorych
przeprowadzono zabieg trombektomii, stwierdzono brak dwéch kart monitorowania
czasu realizacji dziatan u pacjenta z podejrzeniem udaru mozgu w Izbie Przyjec,
a w pozostatych 28 kartach monitorowania stwierdzono brak niektérych wymaganych
wpiséw, wtym: a)w dziewieciu kartach nie podano danych lekarza neurologa
kwalifikujgcego do zabiegu; b)w 11 kartach - danych lekarza radiologa
kwalifikujacego do zabiegu; c) w o$miu kartach - godziny przekazania pacjenta z Izby
Przyje¢ do OWIN; d) w 11 kartach - godziny rozpoczecia zabiegu trombektomii.
Obowigzek prowadzenia karty monitorowania, wynikat z procedury P-MED,
Trombectomia — Pilotaz, Zasady postepowania lekarzy ipozostatego personelu
medycznego, rozporzadzenie MZ z dnia 11 pazdziernika 2018 r. § 7 pkt 5 Iit. h), ktora
byta zatacznikiem nr 3 do umowy o realizacje Programu.

(akta kontroli str. 58-74, 653, 654, 655-674)

Dyrektor Szpitala wyjasnit braki wpiséw w kartach monitorowania niedopatrzeniem.
Nie potrafit poda¢ natomiast przyczyn braku kart monitorowania w indywidualnej
dokumentacji medycznej dwoch pacjentow.

(akta kontroli str. 532, 533)

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw* w zakresie
rehabilitacji neurologicznej na Oddziale Udarowym wykazato natomiast, ze
w dokumentaciji tej brak bylo karty rehabilitacji jednego pacjenta®’, potwierdzajacej
udzielenie pacjentowi $wiadczen rehabilitacyjnych. Karta rehabilitacji pacjenta
stanowi udokumentowanie m.in. daty i rodzaju udzielonych pacjentowi zabiegow
rehabilitacyjnych na Oddziale Udarowym i jest czescig indywidualnej dokumentacji
medycznej wyszczegolnionej w §49 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresow i wzordw dokumentaciji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania“®.

(akta kontroli str. 634-652, 730)

Kierownik Oddziatu Neurologii Szpitala wyjasnit, ze brak karty rehabilitacji pacjenta
wynikat z niedopatrzenia“®,
(akta kontroli str. 634-652, 730, 750)

Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza, ze dane zamieszczane w kartach monitorowania
czasu realizacji dziatari u pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu w [zbie Przyjec,
stuzyly m.in. do wypetniania zobowigzan sprawozdawczych zwigzanych z realizacjg
Programu, a indywidualna dokumentacja medyczna stanowi zbiér dokumentow
potwierdzajacych/dokumentujacych udzielone pacjentowi Swiadczenia medyczne
i pozwala na dokonanie oceny prawidtowosci ich przebiegu. W zwigzku z powyzszym
zapewnienie rzetelnego jej prowadzenia jest obowigzkiem $wiadczeniodawcy.

3. Szpital nie podjat dziatan zmierzajacych do wykazania w tresci Zatacznika nr 2
(Harmonogram-Zasoby) do umowy o realizacie Programu rzetelnych danych
dotyczacych potencjalu przeznaczonego do realizacji umowy w odniesieniu do

4 7 zabiegow z dni: 8 sierpnia 2019 . pacjent nr PESEL 570... i 30 lipca 2020 r. pacjent nr PESEL 530....

% Pagjenci objgci badaniem (trzy pierwsze cyfry numeru PESEL i data zabiegu): 1) 510, data 30 stycznia 2022r.,
2) 310, data 6 listopada 2022 r.; 3) 480, data 25 marca 2023 r.; 4) 340, data 26 marca 2023 r. oraz 5) 380, data
1 maja2023r.

47 Pacjent nr PESEL 380..., data zabiegu 1 maja 2023 1.

48 Dz U. poz. 666 ze zm.

49 7 wyjasnien wynikalo tez, ze pacjent zostat przyjety na Oddziat i wymagal uspokojenia za pomocy lekow.
W kolejnych dobach stan pacjenta pogorszy! sie i uznano go jako niezdolnego do rehabilitacji. Zdaniem
sktadajacego wyjasnienia, okolicznosci te nie uzasadniajg jednak braku zaloZenia karty rehabilitacj.
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Whioski

Prawo zgloszenia
zastrzezen

sprzetu medycznego, z wykorzystaniem ktérego mialy byé realizowane Swiadczenia
trombektomii.
W zataczniku tym nie wykazano wymaganego przy leczeniu udaru mozgu, zgodnie
z zatgcznikiem nr 4 Lp. 2 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych,
aparatu Holtera EKG, Holtera ci$nieniowego oraz aparatu USG z opcjg kolorowego
Doppleras®, jak rowniez dostepnosci do badar wykonywanych z wykorzystaniem
tomografu komputerowego i rezonansu magnetycznego, mimo ze w dniu zawarcia
umowy Szpital dysponowat ww. sprzetem i zapewnit mozliwoSC realizacii
wymaganych badan.

(akta kontroli str. 75- 83i, 95, 721-723)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze w jego ocenie nie ma konieczno$ci wykazywania
posiadanego sprzetu do realizacji umowy w sprawie Programu, gdyz caly posiadany
sprzet Szpital jako Swiadczeniodawca przedstawia na Portalu Potencjatu
$wiadczeniodawcy, w tym rowniez sprzet dostepny w ramach umow
podwykonawstwa.

(akta kontroli str. 688-694, 751-753)

Odnoszac sie do powyzszych wyjadnien Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze
Zatacznik nr 2 stanowit integralng cze$¢ umowy o realizacje Programu i zawierat
deklaracje Swiadczeniodawcy co do dysponowania potencjalem wymaganym do
realizacji $wiadczen trombektomii. Z tego wzgledu, przed jej podpisaniem Szpital
powinien z nalezytg staranno$cig dokona¢ weryfikacji prawidtowosci i kompletnoci
danych ujetych w tresci ww. Zatgcznika.

IV. Wnioski

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza |zba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Podjecie dziatan organizacyjnych zapewniajacych realizacje Programu zgodnie
z jego zalozeniami, w zakresie liczby i kwalifikacji pielegniarek operacyjnych przy
zabiegach trombektomii.

2. Wzmocnienie nadzoru nad prawidiowoscig prowadzenia indywidualne;
dokumentacji medycznej pacjenta, w zakresie odnoszacym sie¢ do kart
rehabilitacji pacjenta i kart monitorowania czasu realizacji dziatah u pacjenta
zZ podejrzeniem udaru moézgu w Izbie Przyjec.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Opolu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart, 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

50 Aparat USG wykazano dopiero w zatgczniku nr 2 do aneksu do umowy o realizacje Programu z 27 grudnia
2022r.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzsza Izbe Kontroli,
w terminie 21 od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Opole, 90 pazdziernika 2023 r.

Najwyzsza lzba Kontroli

Kontroler Delegatura w Opolu
Zbigniew tupicki Dyrektor
Gloéwny specjalista kontroli
panstwowej
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