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|. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/078 — Realizacja $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii przez publiczne
I niepubliczne podmioty lecznicze.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Katarzyna Gradzik, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr 92448 z dnia 8 stycznia 2015 .

2. Tomasz Raszka, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 92447 z dnia 8 stycznia 2015 r.

3. Mieczystaw Handzel, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr 93210 z dnia 10 marca 2015 .

4. Waldemar Goéra, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 93231 z 30 marca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-8)

American Heart of Poland S.A.".

Pawet Buszman, Prezes Zarzadu Spotki2.
(dowdd: akta kontroli str. 88-89)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli® ocenia, ze Spdtka w okresie objetym kontrolg* w ramach
swojej jednostki organizacyjnej — PAKS - Il Oddziatu Kardiologii:

—zapewnita wymagane przepisami warunki ogdlne dotyczace pomieszczen
iurzadzen  oddziatlu  kardiologii,  oddziatu  intensywnego  nadzoru
kardiologicznego, pracowni hemodynamiki oraz oddziatu anestezjologii
| intensywne; terapii,

—zatrudniata personel lekarski i pielegniarski posiadajacy odpowiednie kwalifikacje
oraz w liczbie umozliwiajacej zapewnienie wiasciwej opieki do realizacii

1 Zwana dalej ,AHP” lub ,Spdtkg”. Nr statystyczny Regon: 072347621, siedziba Spotki: 43-450
Ustron, ul. Sanatoryjna 1. Przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego: Polsko-Amerykaniskie Kliniki
Serca Il Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Angiologii i Elektrokardiologii w Dabrowie Gorniczej:
ul. Szpitalna 13, 41-300 Dabrowa Gérnicza — zwany dalej ,PAKS - lll Oddziat Kardiologii” lub
L,ozpital”.

2 Zwany dalej ,Prezesem Spotki”. Pawet Buszman petni te funkcje od 1 maja 2014 r. W okresie od
5 pazdziernika 2011 r. do 30 kwietnia 2014 r. funkcje Prezesa Zarzadu petnita Katarzyna Adamek.

3 Zwana dalej ,NIK”" lub ,lzbg”.

4 Okres objety kontrolg; od 1 lipca 2011 r. do dnia zakonczenia kontroli. Badania kontrolne
obejmowaly réwniez dziatania i zdarzenia zaistniate przed 1 lipca 2011 r., w przypadkach gdy miaty
one wptyw na kontrolowang dziatalnos¢.



Opis stanu
faktycznego

Swiadczen w oddziale kardiologicznym, oddziale intensywnego nadzoru
kardiologicznego i pracowni hemodynamiki,

—zapewnita pacjentom dostepno$¢ do finansowanych ze $rodkéw publicznych
Swiadczen z zakresy kardiologii, w tym kardiologii inwazyjnej,

—zapewnita, by czas oczekiwania na interwencje zabiegowg w przypadku
pacjentow w ostrych stanach kardiologicznych — z zawatem serca typu STEMI,
w przewazajgcej czesci (88% przypadkow poddanych analizie) nie przekroczyt
60 minut.

Spdtka réwnocze$nie nie spelnita  w  Szpitalu wymagan  okreslonych
w obowigzujacych  przepisach,  dotyczacych ~ warunkéw  technicznych
sformutowanych dla izby przyje¢, liczby t6zek w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz przeszkolenia jednego lekarza (wykonujacego badania
| zabiegi lecznicze przy uzyciu promieniowania jonizujgcego) w zakresie ochrony
radiologicznej pacjenta.

l1l. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Spetnianie warunkéw wymaganych do realizacji Swiadczen
z zakresu lecznictwa szpitalnego

W latach 2012-2014 w oparciu 0 umowe zawartg z Narodowym Funduszem Zdrowia
Slaskim Oddziatem Wojewodzkim w Katowicachs, Spétka realizowata w PAKS —
Il Oddziale Kardiologii $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
m.in. w zakresach $wiadczen: kardiologia - hospitalizacja, kardiologia -
hospitalizacia E11-E14 (od roku 2013 grupy E10-E14) oraz kardiologia -
hospitalizacja E23-E26 (do roku 2013).

Swiadczenia te udzielane byly w ramach struktury organizacyjnej przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego, w ktdrej wyodrebniono nastepujace komorki organizacyjne:
Oddziat Kardiologiczny, Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego,
Pracownie Angiograficzng (pracownie hemodynamiki, stanowigcg jednocze$nie
pracownie urzadzen wszczepialnych serca, pracownie radiologii zabiegowe;
i pracownig elektrofizjologii), 1zbe Przyje¢ oraz Oddziat Anestezjologii i Intensywne;
Terapii.

Oddziat Kardiologiczny, zlokalizowany na parterze idrugim pietrze pawilonu A
nalezacego do kompleksu budynkéw Szpitala Specjalistycznego im. Sz.Starkiewicza
w Dabrowie Gérniczeje, dysponowat w kontrolowanym okresie ogétem od 26 do 317
tozkami szpitalnymi, znajdujacymi sie w 10 pokojach 3-t6zkowych i jednym pokoju
1-t6zkowym. Oddziat ten spetniat wymogi okre$lone w §§ 18, 19, 20 i 24
rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegofowych wymagan jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzgdzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalno$c leczniczag® oraz w Zataczniku Nr 1 pkt Il do tego
rozporzadzenia, tj. na Oddziale Kardiologicznym znajdowaty sie: punkt pielegniarski

5 Zwanym dalej ,NFZ” lub ,Funduszem”. Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — leczenie
szpitalne zawarta 26 stycznia 2012 r. na okres od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2014 r.

6 Zwanego dalej ,Szpitalem im. Starkiewicza”.

7 Stan na dzien przeprowadzenia ogledzin. W okresie od 19 maja do 30 grudnia 2014 r. w Oddziale
byly 32 t6zka.

8 Dz. U. 2 2012 r., poz. 739, zwane dalej ,rozporzadzeniem MZ w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia szpitala”.
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z pokojem przygotowawczym pielegniarskim, gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
pomieszczenia higieniczno-sanitarne  wyposazone w natrysk (w tym jedno
przystosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych, w szczegdinosci poruszajgcych
sie na wozkach inwalidzkich — wspoine dla pacjentow Oddziatu oraz pacjentow Izby
Przyje€) oraz dwa brudowniki (po jednym na kazdym poziomie). Wszystkie sale
tozkowe wyposazone byly w umywalke z cieptg i zimg wodg, dozownik z mydtem
w ptynie, reczniki jednorazowe oraz pojemnik na zuzyte reczniki. Wszystkie tozka
w Oddziale Kardiologicznym dostepne byty z trzech stron (w tym z dwdch
dluzszych), odstep miedzy tézkami umozliwiat swobodny dostep do nich,
a szerokosci tych pokoi idrzwi do nich umozliwiaty swobodne wprowadzenie
i wyprowadzenie tozek szpitalnych.

(dowad: akta kontroli str. 65-77)

Stosownie do treéci § 2 ust. 8 i 9 uméw z NFZ, wyposazenie w sprzet i aparature
medyczng Oddziatu Kardiologicznego, ustalone na dzien przeprowadzenia ogledzin,
odpowiadato jego wykazowi zgtoszonemu do NFZ oraz wymaganiom okreslonym
w tym zakresie w Zatgczniku Nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego®.

(dowdd: akta kontroli str. 78-82)

W ramach Oddziatu Kardiologicznego (w czesci parterowej Pawilonu A), Spétka
zapewnita funkcjonowanie Oddziatu Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego'?,
skladajacego sie z jednej sali wyposazonej w 5 tozek intensywnego nadzoru
kardiologicznego oraz punktu pielegniarskiego umoZliwiajagcego obserwacije
i monitorowanie pacjentéw znajdujgcych sie w OINK.

Wspdine dla Oddziatu Kardiologicznego i OINK byly wyszczegolnione powyzej
pomieszczenia porzadkowe, higieniczno-sanitarne oraz diagnostyczno-zabiegowe.
Wszystkie stanowiska OINK spetniaty wymagania okreslone w Zatgczniku Nr 3 do
rozporzgdzenia MZ w sprawie $wiadczen gwarantowanych.
Na tym samym poziomie, w czesSci oznaczonej Oddziat Kardiologiczny
zlokalizowana byta Pracownia Angiograficzna. Pracowni¢ ta spetniata wymagania
okreslone w Zatgczniku Nr 4 (w cze$ci | w Lp. 7) do rozporzadzenia MZ w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, w czesci dotyczacej wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng.

(dowod: akta kontroli str. 65-82)

Zgodnie z warunkami okreSlonymi w Zatgczniku Nr 3 do rozporzadzenia MZ
w sprawie $wiadczen gwarantowanych, w ww. komorkach organizacyjnych Szpitala
- w Oddziale Kardiologicznym, OINK i Pracowni Angiograficznej, zapewniono
odpowiednia, catodobowg opieke lekarska we wszystkie dni tygodnia'!, sprawowang
przez lekarzy specjalistbw w dziedzinie kardiologii lub specjalistbw w dziedzinie
chorob wewnetrznych w trakcie specjalizacji z kardiologii oraz catodobowa opieke
pielegniarska.

(dowod: akta kontroli str. 1283-1285)

9 Dz. U. z 2013 r. poz. 1520 ze zm., zwane dalej ,srozporzadzeniem MZ w sprawie $wiadczen
gwarantowanych”.

10 Wpis w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza; czes¢ VIII kodu resortowego
4106, zwany dalej ,OINK”.

11 Szczegbtowej analizie poddano sposéb zapewnienia opieki lekarskiej i pielegniarskiej w tacznie
12 miesigcach z lat 2012-2014, tj.: stycznia, lipca, sierpnia i grudnia kazdego roku.
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W strukturze PAKS - IIl Oddziatu Kardiologii funkcjonowat Oddziat Anestezjologii
i Intensywnej Terapii'2. OAIIT miescit sie na parterze w Pawilonie F Szpitala
im.  Starkiewicza. Pomieszczenia Oddziatu: pokdj 1-stanowiskowy, punkt
pielegniarski monitorowania chorych, pomieszczenie sanitarno-higieniczne z petnym
weztem sanitarnym — przystosowane dla osob niepetnosprawnych i brudownik,
spetniaty wymogi okre$lone w rozporzadzeniu MZ w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia. Stanowisko w OAIlT wyposazone
bylo w sprzet i aparature medyczng odpowiadajacq wymaganiom okre$lonym
w Zatgczniku Nr 1 (Czesc¢ | Lp. 1 Wyposazenie w wyroby medyczne pkt A. i B.)
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla
podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg's.

Liczba tozek w OAIIT byta niezgodna z minimalnymi wymogami w tym zakresie

okreSlonymi w rozporzgdzeniu MZ ws. standardow w dziedzinie AilT, co opisano

szczegblowo w dalszej czesci wystapienia, w sekcji Ustalone nieprawidtowosci.
(dowad: akta kontroli str. 83-87)

W okresie objetym kontrolg Spotka posiadata ponadto umowe'4 zawartg ze

Szpitalem im. Starkiewicza dotyczacq realizacji $wiadczen zdrowotnych w oddziale

anestezjologii i intensywnej terapii dla pacjentow PAKS - Il Oddziatu Kardiologii.
(dowod: akta kontroli str. 1209-1216)

Izba Przyje¢ w PAKS - Ill Oddziale Kardiologii'®> zlokalizowana byta na parterze
pawilonu A. Do Izby prowadzity podwdjne szklane drzwi (otwierane automatycznie),
stanowigce wejscie gtobwne do PAKS - Il Oddziatu Kardiologii. Na drzwiach
wejsciowych umieszczona byta tablica z logo NFZ oraz danymi $wiadczeniodawcy.

Wejscie do Izby posiadato zadaszenie o wymiarach: szeroko$¢ 1,40 m, dtugos¢
7,20m. W celu dojazdu do IP - na drodze wewnetrznej (na terenie parkingu
samochodowego) miejsce parkowania karetki oznaczone byto symbolem koperty.
Od tego miejsca, dostep do Izby dla pacjentdw przywozonych przez karetke
wymagat kolejno: pokonania na tézku badz wozku odlegtosci ok. 15 m, a nastepnie
— skorzystania z rampy dla osob niepetnosprawnych. W toku ogledzin wyjasniono,
iz ambulans ratunkowy najczesciej korzystata z dojazdu bezposrednio do rampy dla
0s6b niepetnosprawnych, skad odbywat sie transport chorego do IP. Dla osob
samodzielnie poruszajacych sie dostep do Izby z poziomu ulicy/chodnika przed
budynkiem wymagat pokonania czterech stopni. Miejsce, gdzie zatrzymywaty sie
karetki z pacjentami przed IP oraz droga dojazdu nie posiadaty zadaszenia.

W pozostatym zakresie, pomieszczenia Izby Przyje¢ spetniaty wymagania okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Zatacznik Nr 1 Szczegotowe
wymagania, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia szpitala — |I.
Izba Przyje¢ pkt 2 i 4).

(dowdd: akta kontroli str. 65-77)

W okresie objetym kontrolg w ramach funkcjonowania Izby Przyje¢ prowadzona byta
zbiorcza dokumentacja medyczna, obejmujaca ksiege gtowng przyjec i wypisow
oraz ksiege odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.
Ksiega gtowna przyje¢ i wypisow prowadzona byta w formie elektronicznej, a jej

12 Zwany dalej ,OAIT".

18Dz. U. 22013 r. poz. 15, zwane dalej: ,rozporzadzenie MZ ws. standardéw w dziedzinie AilT”.
4 Umowa nr 57/Z-U/2008 z 3 listopada 2008 r. — zmieniona kolejnymi aneksami.

15 Zwana dalej: ,Izbg” lub ,IP”.

5



Ustalone
nieprawidtowosci

ukfad opracowany byt w sposob umozliwiajacy zarejestrowanie wszystkich danych
wymaganych przepisami § 26 rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 w sprawie rodzajow izakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania'®.

Ksiega odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢
prowadzona do konca 2013 roku pod nazwg Ksigzka przyje¢ chorych i odméw
(w formie papierowej), zawierata wpisy dokonane w okresie od 24 stycznia do
26 grudnia 2012 roku (29 wpiséw) oraz od 2 stycznia do 7 listopada 2013 roku
(49 wpisow), stanowigce zapisy rozmow telefonicznych prowadzonych z lekarzami
szpitalnych oddziatow ratunkowych lub izb przyje¢ réznych podmiotow leczniczych
oraz przypadkow teletransmisji w ramach systemu LifeNet. Ponadto, ,Konsultacje”
stanowity luzne zbiory kart informacyjnych z leczenia szpitalnego wraz z wynikami
badan (laboratoryjnych, Ekg), badz opisy konsultacji kardiologicznych dotyczacych
pacjentow, ktorzy zgtosili sie (6 z 2012 roku i 9 z 2013 roku) do leczenia w PAKS -
Il Oddziale Kardiologii, a ktorym odméwiono przyjecia ze wzgledu na brak wskazan
do hospitalizacji w oddziale kardiologii, skierowano ich do innego podmiotu
leczniczego, badz pacjentéw, ktorzy nie wyrazili zgody na leczenie w trybie
stacjonarnym. Wszystkie wpisy opatrzone byty datg i podpisem z pieczatkq lekarza.

Poczawszy od stycznia 2014 roku zbiorcza dokumentacja medyczna pn. Ksigga
przyje¢ i odméw na oddziat prowadzona byta w wersji papierowej (21 wpisdw
dokonanych w okresie do 7 marca do 12 grudnia 2014 roku), zawierata rubryki do
wypetnienia wymagane przepisem § 27 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medyczney.

W prowadzeniu powyzszej dokumentacji stwierdzono nierzetelne jej prowadzenie,
opisane w dalszej czeSci wystapienia, w sekcji Uwagi dotyczace badanej
dziatalnosci.

(dowod: akta kontroli str. 244, 1111-1126, 1250-1282)

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

1. Liczba tézek w OAIIT stanowita od 1,82% do 1,85%"7 wszystkich tozek w PAKS —
Il Oddziale Kardiologii, co byto niezgodne z przepisem § 4 ust. 3 rozporzgdzenia
MZ w sprawie standardéw w dziedzinie AilT, wedtug ktérego liczba tozek w takim
oddziale powinna stanowi¢ co najmniej 2% ogdlnej liczby tézek w szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 1101)

Wiceprezes Zarzadu — Gabriela Wanzek wyjasnita: Liczba t6zek w OAIlT wynosi
1 (jeden), natomiast ogolna liczba 16zek w PAKS wynosi 54 (piecdziesigt cztery),
co oznacza, ze OAIlT powinien posiadac 1,08 tozka. Poniewaz przepisy wyzej
wymienionego rozporzadzenia nie zawierajg w tym zakresie jakiejkolwiek requlacji
przewidujgcej obowigzek zaokraglenia takiej liczby (w tym przypadku do dwoch
fozek), a dodatkowo wniosek taki bytby sprzeczny z wyktadniq celowoSciowg
przepisu, posiadanie w OAIlT PAKS jednego toZka spetnia wymogi Rozporzgdzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 1238)

6 Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm., zwanym dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji
medycznej”.

17 Ogdlna liczba tozek w PAKS - Il Oddziale Kardiologii w okresie od dnia 22 stycznia 2013 r. do
dnia zakoriczenia kontroli wyniosta od 54 do 55. W catym tym okresie liczba t6zek w OAIIT wynosita
1, czyli stanowita od 1,82% do 1,85% ogdlnej liczby tozek.
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NIK nie podziela powyzszych wyjasnien, bowiem przepis § 4 ust. 3 ww.
rozporzadzenia wyraznie okresla, iz liczba t6zek w OAIIT stanowi co najmniej 2%
ogoblinej liczby tozek w szpitalu, a w przypadku PAKS - Il Oddziatu Kardiologii nie
osiggnieto wymaganego przepisami poziomu.

Ponadto, w opinii prof. dra hab. Krzysztofa Kuszy, konsultanta krajowego
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii w Polsce brakuje od 600 do 800
Stanowisk intensywnej terapii. Jest ich za mafo poniewaz zarzadzajgcy szpitalami
nie respektujg przepiséw prawa w tym zakresie i nie tworzg nowych stanowisk’e.

2. Izba Przyje¢ nie posiadata odpowiednio zadaszonego wejScia z dojazdem
umozliwiajgcym podjazd co najmniej jednego pojazdu. Istniejace (czeSciowe)
zadaszenie stanowito ochrong, np. przed niesprzyjajacymi  zjawiskami
atmosferycznymi (szczegbdlnie ucigzliwymi zimg czy w chtodne, deszczowe dni),
tylko dla pacjentéw znajdujgcych sie bezposrednio przed drzwiami wejsciowymi do
Izby, 1. na podescie schodéw zewnetrznych. Powyzsze rozwigzanie nie stanowito
realizacji wymogu okreslonego w Zatgczniku Nr 1 Szczegbfowe wymagania, jakim
powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzadzenia Szpitala — |. Izba Przyje¢ pkt 1, do
rozporzadzenia MZ w sprawie wymagan jakim powinny odpowiadac pomieszczenia
i urzgdzenia szpitala.

(dowad: akta kontroli str. 65-77, 1094-1100)

Wiceprezes Zarzadu - Gabriela Wanzek wyjasnita: Izba Przyje¢ Oddziatu
w Dabrowie Gorniczej posiada bezpoSrednie, zadaszone wejscie oraz dojazd
umoZliwiajacy podjazd co najmniej dla jednego pojazdu. Nie mniej jednak, dla
poprawy komfortu pacjentdw, w ramach realizacji dziatari inwestycyjnych AHP S.A.
zaplanowano w okresie maja i czerwca 2015 r. budowe wiaty przejazdowej przed
wejsciem do Izby Przyjec.

(dowod: akta kontroli str. 1079-1091)

NIK zwraca uwage, iz zmiana zadaszenia ma stuzy¢ nie tylko poprawie komfortu
pacjentow, ale przede wszystkim winna stanowi¢ wypetnienie warunku zawartego
w tresci przepisu odnoszacego sie¢ do sposobu zorganizowania izby przyjec,
awymodg zadaszenia dotyczy zarowno samego wejscia jak i dojazdu do Izby.
Miejsce, w ktdrym zatrzymywaly sie karetki z pacjentami przed IP i droga dojazdu do
wejscia nie posiadaty takiego zadaszenia.

3. Jeden lekarz (sposrod 21) wykonujacy w latach 2012-2013 badania i zabiegi'®
przy uzyciu promieniowania jonizujgcego, nie posiadat stosownych uprawnien w tym
zakresie, 1. nie posiadat certyfikatu wydanego przez podmiot wpisany do rejestru
prowadzonego przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, co stanowito naruszenie
przepisu art. 33c ust. 5 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe?,

Stosownie do ww. przepisu osoby wykonujace i nadzorujace wykonywanie badan
i zabiegow leczniczych przy uzyciu promieniowania jonizujacego sg obowigzane do
podnoszenia swoich kwalifikacji z zakresu ochrony radiologicznej pacjenta poprzez
ukonczenie szkolenia w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta, zdanie
egzaminu i uzyskanie certyfikatu potwierdzajacego jego zdanie. Ponadto, na
podstawie art. 33c ust. 5a pkt 5 powotanej ustawy wymaga sie, aby podmiot
organizujgcy ww. szkolenie posiadat wpis do prowadzonego przez Gtéwnego

18 Opublikowanej na stronie www.rynekzdrowia.pl w artykule Marzeny Sygut z 25 kwietnia 2013r. : Dlaczego dramatycznie
brakuje 16zek w OAIlT? Podjeli$my probe diagnozy.

19 W okresie od 11 lutego 2012 roku do 29 czerwca 2013 roku lekarz J. Sz. wykonat tacznie 145
badan diagnostycznych (m.in. koronarografii, angiografii i arteriografii) i zabiegdw (gtownie
angioplastyki).

20Dz, U.z2014r., poz. 1512 ze zm..



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

Inspektora Sanitarnego rejestru  podmiotow uprawnionych do przeprowadzania
szkolenia z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta. Tymczasem, ww. lekarz
przedstawit w PAKS - Il Oddziale Kardiologii wytacznie certyfikat w jezyku
angielskim, wydany przez instytucje?! nieposiadajgca wpisu do ww. rejestru.

(dowdod: akta kontroli str. 1283-1285, 1374-1387)

Wiceprezes Zarzadu Spotki — Gabriela Wanzek wyjasnita m.in., ze w zwigzku
z nieprzedtozeniem przez ww. lekarza wymaganego certyfikatu, nie zostat on
dopuszczony do dalszego dyzurowania w pracowni radiologii zabiegowej Oddziatu
w Dabrowie Goérniczej, a w konsekwencji Spotka zakoriczyta z nim wspdtprace.

(dowdd: akta kontroli str. 1081-1082, 1388)

1. NIK zwraca uwage na stwierdzone przypadki niekompletno$ci prowadzonej
dokumentacji medycznej. Dokumentacja zbiorcza wewnetrzna, prowadzona
w formie ksiegi odmoéw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
wypetniona do konca 2013 roku nie spetniata wszystkich wymogow okreslonych
w § 27 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, bowiem jej druk
nie zawierat rubryk pozwalajgcych na wprowadzenie wszystkich wymaganych
informacji, okreslonych w szczegolnosci w punktach: 4, 7, 9, 10 i 14. Ponadto,
ksiega ta nie zawierata oznaczenia podmiotu, co byto niezgodne z punktem 1 tego
przepisu.

Wszystkie wpisy dokonane w latach 2012-2013 byly niekompletne (brak nazwiska
i imienia pacjenta, brak numeru PESEL), czesto nieczytelne - co stanowito
naruszenie § 4 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Ponadto, informacje o pacjentach, ktérym odmowiono hospitalizacji oraz udzielono
porad ambulatoryjnych, odnotowywano na odrebnych luzno gromadzonych kartkach
papieru, a juz nie odnotowywano w przeznaczonej do tego ksiedze odméw przyjec
| porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.

(dowdd: akta kontroli str. 1111-1126)

Wyjas$niajac powyzsze, Wiceprezes — Gabriela Wanzek podata, iz z uwagi niewielkg
ilos¢ porad i odméw porad ambulatoryjnych, lekarze w ksiedze odméw {...)
wpisywali odmowy na telefoniczne konsultacje pacjentdw z innych szpitali.
W zwigzku z powyzszym AHP S.A. podjefa szereg dziatari polegajgcych na
wprowadzeniu odpowiednich polecen stuzbowych, szkolen, majgcych na celu
zapewnienie przestrzegania postanowien rozporzadzenia (...), a w rezultacie,
aktualnie ksiega odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielonych w izbie przyje¢
prowadzona jest zgodnie z przepisami.

(dowod: akta kontroli str. 1081-1085)

Kontrola wykazata ponadto, iz w zadnym z 21 wpiséw dokonanych w 2014 r. nie
podano adresu zamieszkania pacjenta, w jednym przypadku — nie podano numeru
PESEL pacjenta i nie wskazano dokumentu potwierdzajacego jego tozsamo$c,
w dwéch przypadkach nie podano daty zgtoszenia sie pacjenta, a w kolejnych
14 przypadkach - podano jedynie date, a nie wskazano godziny przyjecia pacjenta.
Ponadto, w jednym przypadku nie podano rozpoznania wedtug skierowania,
w pieciu - adnotacji o podjetych czynno$ciach, a w osmiu wypadkach w ww.
pozycjach zawarto jedynie wpis ,zatacznik”, co oznaczato, ze szczegotowe dane
zawarte sg w karcie informacyjnej Izby Przyje€.

21 Pod nazwg Maidstone and Tunbridge Wells, NHS Trust.
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Zarejestrowane w latach 2012-2014 odmowy nie dotyczyty pacjentow, ktorych stan
zdrowia wskazywat na koniecznos¢ hospitalizacji w oddziale kardiologii w trybie
pilnym.

(dowdd: akta kontroli str. 1250-1282)

Powyzsze braki wyjasniono??2 nastepujaco: (...) wszystkie informacje wymagane
przepisami § 27 rozporzadzenia (...) znajdujg sie w Kartach Informacyjnych Izby
Przyje¢ stosowanych od lipca 2014 roku. Pomimo tego, obecnie ordynator PAKS
w Dabrowie Gorniczej wydat zarzgdzenie zobowigzujgce lekarzy do rzetelnego
prowadzenia Ksiggi (...).

(dowdd: akta kontroli str. 1144-1149)

2. Izba zwraca uwage, ze przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu
intensywnej terapii wymaga si¢ statej obecnosci lekarza specjalisty anestezjologii
I intensywnej terapii oraz pielegniarki anestezjologicznej w oddziale, a intensywng
terapie prowadzi lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii2?.
Jak wyjasnit Zarzad Spotki: w razie koniecznoSci Skierowania pacjenta do
QAIlT, opieke nad pacjentem sprawujq wyznaczone i oddelegowane o0soby
posiadajgce odpowiednie kwalifikacije — lekarze i pielegniarki, w tym lekarz
anestezjolog nadzorujgcy prace zespotu. Tryb Swiadczenia przez nich ustug
znajduje odzwierciedlenie w zawartych z nimi umowach o prace oraz umowach
cywilnoprawnych, zawierajgcych postanowienie o gotowosci do Swiadczenia ustug,
co w razie potrzeby pozwala PAKS w Dabrowie Gorniczej na zorganizowanie
dodatkowego zespotu do opieki nad pacjentami w QAilT, przez caty okres ich
hospitalizacji.”

(dowod: akta kontroli str. 1144-1149)

W ocenie NIK umowy zawarte z lekarzami anestezjologami?* nie zapewniajg
spetniania tych warunkow.

NIK zauwaza réwniez, iz w okresie objetym kontrola, pomimo przebywania
i leczenia pacjentow w OAIlT w okresie od 6 kwietnia 2013 r. do 30 grudnia 2014 r.,
w Oddziale nie prowadzono Ksigzki raportow lekarskich, czym naruszono wymaog
§ 12 pkt 2 lit. e rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Wpisy lekarskie
byly prowadzone tylko w dokumentacji indywidualnej pacjentow, zaprowadzone;
w zwigzku z ich leczeniem w Oddziale Kardiologicznym.

(dowod: akta kontroli str. 1186-1204, 1494-1498, 1507-1508)

3. Trzech? sposrod pieciu technikdéw elektroradiologii w pracowni hemodynamiki
PAKS - Il Oddziatu Kardiologii wykonywato czynno$ci zawodowe jednoosobowo,
w trybie ciggtym przez 12, a nawet 24 godziny na dobe. Ponadto, ich czas pracy
przekraczat w wymiarze tacznym 25 godzin tygodniowo. Powyzsze przypadki
stwierdzono we wszystkich wybranych do badania dziewigciu miesigcach realizacji
Swiadczen.

22 \Wyja$nienia z dnia 29 maja 2015 r. podpisane przez Marka Kondysa — Ordynatora Oddziatu
Kardiologicznego oraz Jacka Rydzek — Zastepcy Dyrektora Operacyjnego w AHP (na podstawie
petnomocnictwa wystawionego przez Prezesa Zarzadu i Gabriele Wanzek — Wiceprezes Zarzadu).

23 Przepis § 11 pkt 2 rozporzgdzenia MZ ws. standardow w dziedzinie AilT

2 Umowa o $wiadczenie ustug zdrowotnych z lekarzami: A.K.-G. z dnia 25 pazdziernika 2006 r.,
P.R. z dnia 27 lutego 2011 r.; A.O.-G. z dnia 1 marca 2012 r.; T.T. z dnia 9 marca 2012 r., K.W.
z dnia 9 marca 2012 r.; W.P. z dnia 15 pazdziernika 2012 r.; J.J. z dnia 1 sierpnia 2014 .

%5 \Wykonujacych swoje czynnoéci na podstawie uméw o $wiadczenie ustug. Dwoch pozostatych byto
zatrudnionych na podstawie umowy o prace.

2% Styczen, lipiec, sierpien i grudzien lat 2012-2013 oraz styczen 2014 r.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Wyjasniajac powyzsze, Wiceprezes Zarzadu Spotki — Gabriela Wanzek stwierdzita,
ze w zwigzku z faktem, ze ww. technicy zostali zatrudnieni na podstawie umow
o0 Swiadczenie ustug (tj. uméw cywilnoprawnych), nie stosuje si¢ do nich ograniczen
odnoszacych sie do skréconego czasu pracy obowigzujgcego m.in. pracownikow
pracowni i zaktadéw radiologii stosujacych w celach diagnostycznych lub
leczniczych zrodta promieniowania jonizujgcego.

NIK zauwaza, Ze przyjeta w Spodtce praktyka powodowata, ze technicy rtg,
wykonujacy czynno$ci zawodowe na podstawie umowy cywilnoprawnej, bez
wymaganego odpoczynku kontynuowali prace, co zwazywszy na jej charakter
w ocenie NIK byto niewtasciwe.

(dowod: akta kontroli str. 1081-1082, 1283-1285, 1340-1373)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze w PAKS - Il Oddziale Kardiologii spetniono
warunki wymagane do realizacji Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego, w tym
zatrudniano personel lekarski i pielegniarski w odpowiedniej liczbie i posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje (poza jednym lekarzem wykonujacym $wiadczenia bez
odpowiedniego przeszkolenia w zakresie ochrony radiologicznej pacjenta oraz
niewystarczajacym zabezpieczeniem opieki lekarskiej w OAIIT).

W Szpitalu zapewniono wymagane warunki ogdlne dotyczace pomieszczen
i urzadzen w poszczegdlnych komdrkach organizacyjnych, z wyjatkiem wejscia
z dojazdem do Izby Przyje¢ oraz minimalne;j liczby t6zek w OAIIT. Izba zwraca przy
tym uwage na przypadki niekompletnej dokumentacji medycznej (ksiegi odméw
przyjec i porad ambulatoryjnych) wystepujace w catym okresie objetym kontrolg oraz
nieprowadzenie Ksiegi raportow lekarskich w OAIIT.

2. Jakos¢ i dostepnosé swiadczen zdrowotnych.

W PAKS - Il Oddziale Kardiologii Spotka realizowata $wiadczenia
w kontrolowanych zakresach na podstawie umowy z dnia 26 stycznia 2012 r.
zawartej ze Slaskim Oddziatem Wojewddzkim NFZ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne, ktbra zmieniona byta kolejnymi aneksami
ustalajgcymi poziom finansowania w poszczegolnych zakresach na lata objete
kontrolg.

W latach 2012 - 2014 warto$¢ Swiadczen zakontraktowanych pierwotnie ipo
zmianach oraz wykonanych przez PAKS - Il Oddziat Kardiologii, przedstawiata sie
nastepujgco:

* W przypadku $wiadczen z zakresu kardiologii inwazyjnej (E10-E14) warto$¢
kontraktu pierwotnego w 2012 r. wynosita 9.792,5 tys. zt i po zmianach wzrosta
081% do 17.720,6 tys. zt, w 2013 r. warto$¢ kontraktu wzrosta z 17.606,9 tys. zt
do 21.161,6 tys. zt, 1j. 0 20%, a w 2014 r. warto$¢ ta wzrosta z 17.606,9 tys. zt do
19.347,2 tys. zt, t. o 10%. W kontrolowanych latach naleznos¢ z tytutu
wykonanych przez PAKS - Il Oddziat Kardiologii $wiadczen wtym zakresie
zostata w catosci uregulowana przez SOW NFZ.

* W przypadku $wiadczen z zakresu kardiologii inwazyjnej (E23-E26) wartos¢
kontraktu po zmianach nieznacznie zmalata: w 2012 r. z 1.468,2 tys. zt do
1.467,5 tys. zt, tj. o mniej niz 0,1%, aw 2013 r. z 1.468,2 tys. zt do 1.385,7 tys. z,
ti. 0 5,6%. Wobu latach nalezno$¢ z tytutu wykonanych Swiadczen w tym
zakresie rowniez w cato$ci zostata uregulowana przez SOW NFZ.
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W 2014 r. ww. zakres $wiadczen ujmowany byt w ww. zakresie ,kardiologia —
hospitalizacja”.

W przypadku $wiadczen z zakresu ,kardiologia — hospitalizacja” warto$¢ kontraktu
w latach 2013 i 2014 nie ulegata zmianie w ciggu roku i wynosita odpowiednio:
5.090,4 tys. zt i 6.558,6 tys. zt. W 2012 r. wartosS¢ kontraktu wzrosta nieznacznie
2 5.090,4 tys. zt do 5.093,7 tys. zt.
Pomimo wystapienia ,nadwykonan” w tym zakresie SOW NFZ zaptacit Sptce kwoty
nie wigksze od kwot wynikajacych z kontraktéw, tj. odpowiednio: 85%, 80% i 88%
wartosci Swiadczen wykonanych.

(dowdd: akta kontroli str. 241-243)

W latach 2012, 2013 i 2014 w PAKS - Ill Oddziale Kardiologii udzielono pacjentom
tacznie odpowiednio: 2974, 3271 i 3059 Swiadczen, rozliczonych w ramach 57
(w2012i2013r.) oraz 60 (w 2014 r.) réznych grup JGP?’, z tego odpowiednio 2409
(81%), 2658 (81%) i 2593 (85%) Swiadczenia zdrowotne z zakresu kardiologii
inwazyjnej2.

W badanym okresie sposrod ww. Swiadczen z zakresu kardiologii inwazyjnej
najwiecej wykonano Swiadczen z grup JGP: E10-E142: 1470 w 2012 r. (61 %
wszystkich), 1772 w 2013 r. (54%) i 1740 w 2014 r. (57%). W grupie tej najwiecej
wykonano procedur rozliczonych wg kodu E12 (OZW - leczenie inwazyjne ztozone)
— odpowiednio: 714, 985 i 1135.

W zakresie grup E20-E27 najwiecej wykonano i rozliczono $wiadczen w grupie E27
(koronarografia i inne zabiegi inwazyjne), tj. odpowiednio: 542, 472 i 447. Z kolei,
w zakresie grup E31-E37 najwiecej wykonano $wiadczen rozliczonych wg grupy
E32 (wszczepienie/ wymiana rozrusznika dwujamowego), tj. odpowiednio: 64, 110
i 130.

(dowdd: akta kontroli str. 245-251)

2.3. Badanie wybranej proby dokumentacji medycznej 127 pacjentow, ktorym
wlatach 2012-2013 wPAKS - Ill Oddziale Kardiologii wykonano zabiegi
angioplastyki (5,2% hospitalizacji rozliczonych w ramach grup E12 i E14) i kt6rych
wypisano do domu przed uptywem 72 godzin, wykazato, ze:

—Uu 26 pacjentéw (20,5%) rozpoznano zawat serca typu STEMI, tj. ostry zespét
wiencowy z uniesieniem odcinka ST (najciezszg posta¢ zawatu serca),

—U 96 pacjentow (75,6%) rozpoznano zawat serca typu NSTEMI, tj. zawat miesnia
serca bez uniesienia odcinka ST, w tym w 2 przypadkach stwierdzono zawat
serca typu 4a, 1. zawat spowodowany przeprowadzong procedurg
(,pozabiegowy"0),

—-u 5 pacjentéw (3,9%) rozpoznano niestabilng chorobe wieficowg (okreslang
symbolem UA), zwang takze ,dusznicg niestabilng” lub ,niestabilng dtawicq”.

21 7 tzw. Jednorodnych Grup Pacjentow”.

28T, procedury z grup: E10 do E14, E20 do E27 oraz E31 do E37.

29 Swiadczenia w zwigzku z Ostrym Zespotem Wiencowym (OZW).

30 Zawat serca okotozabiegowy, zwiazany z przeprowadzang procedurg (typ 4a) - podejrzewany jest wowczas,
gdy po przeprowadzonej procedurze inwazyjnej wzrasta poziom troponiny: u pacjentéw z wartosciami
prawidtowymi przekracza po zabiegu norme, u pacjentéw z wartosciami ponad norme wzrasta po zabiegu
oponad 20%. W celu postawienia takiego rozpoznania konieczne jest jednak potwierdzenie jego skutkow
w kolejnych badaniach diagnostycznych: EKG, UKG lub koronarografii (wg Trzeciej uniwersalnej definicji zawatu
serca, w: Kardiologia Polska 2012; 70, supl. V, str. 241).
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Zawaly serca typu 4a stanowity 1,6% wszystkich rozpoznanych zawatéw serca
w badanej probie 127 pacjentow, a dopuszczalna czesto$¢ wystepowania zawatu
tego typu wynosi do 10%?%".

(dowdd: akta kontroli str. 262-271)

Sredni czas hospitalizacji 26 pacjentw, u ktorych rozpoznano zawat serca typu
STEMI, wyniést 50 h 56 min., z czego najkrétszy czas pobytu wyniést 41 h 04 min.,
a najdtuzszy 62 h 00 min.:

—czas hospitalizacji 7 pacjentéw32 (26,9%) wyniost mniej niz 48 h (pomiedzy 41 h
04 min. a 47 h 52 min.),

—czas hospitalizacji kolejnych 8 pacjentow33 (30,8%) wynidst pomiedzy 48h. a 52
h. (pomigdzy 48 h 08 min. a 51 h 26 min.).
—11 pacjentow34 (42,3%) byto hospitalizowanych powyzej 52 h (pomigdzy 52 h 15
min. a 62 h 00 min.).
(dowod: akta kontroli str. 263-264, 272)

2.4. Sredni czas oczekiwania na interwencje zabiegowa ww. 26 pacjentéw
z rozpoznanym zawatem serca STEMI (liczony od momentu przyjecia pacjenta do
Szpitala) wynidst 26 min 48 sek., z czego:

—-w 23 przypadkach czas oczekiwania nie przekroczyt 60 minut (wynosit od 1 min.
do 51 min.),

—w 335 przypadkach czas oczekiwania przekroczyt 60 minut i wynidst: 1h 23 min.,
2h 24 min. oraz 2h 49 min.
(dowdd: akta kontroli str. 264, 272)
Prezes Spotki®s wyjasnit, ze czas oczekiwania przez pacjenta na zabieg 2h 49 min.
wynikat z trwajgcego w tym czasie przedtuzajacego sie zabiegu naczyniowego
w Pracowni Radiologii Zabiegowej, natomiast w pozostatych dwoch przypadkach,
czas opoznienia wynikat ze stabilnego stanu klinicznego pacjentéw, dtugiego
wywiadu bdlowego oraz braku jednoznacznych dynamicznych zmian w EKG,
wskazujgcych na ostre niedokrwienie. Ponadto Prezes Spotki dodat, ze ww. trzej
pacjenci zostali przyjeci w godzinach popotudniowych, a o kolejnosci zabiegow
w Pracowni Radiologii Zabiegowej w godzinach popotudniowych decyduje lekarz
hemodynamista petnigcy dyzur, okreSlajac po analizie klinicznej pilno$¢ zabiegu
| stwierdzit: ,Jak wida¢ po koncowej analizie tych przyje¢, opdznienia w czasie
wykonywania zabiegu nie miaty zadnego wptywu na kofcowy zadowalajacy efekt
leczenia”.
(dowaod: akta kontroli str. 299-300)

31 Zgodnie z opinig wyrazona przez wiekszos¢ konsultantéw wojewodzkich w dziedzinie kardiologii.

% Pacjenci o nr ksiegi gtownej: 665/2012, 1177/2012, 3033/2013, 3217/2013, 3397/2013, 3410/2013
i 3613/2013.

3 Pacjenci o nr ksiegi gtéwnej: 1812/2012, 2367/2012, 1286/2013, 1856/2013, 2866/2013, 3403/2013,
3589/2013 i 3767/2013.

3 Pacjenci o nr ksiegi gtéwnej: 42/2012, 401/2012, 1819/2012, 2578/2012, 3351/2012, 649/2013, 1797/2013,
1816/2013, 3692/2013, 3698/2013 i 3732/2013.

35 Pacjenci o nr ksiegi gtéwnej: 1177/2012 (1h 23 min.), 3613/2013 (2h 24 min.) oraz 3403/2013
(2h 49 min.).

3 Wyja$nienia zawarte w piSmie z dnia 7 maja 2015 r. zostaty réwniez podpisane przez Ordynatora
Oddziatu w Dabrowie Goérniczej, dr n. med. Marka Kondysa.
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2.5. Badanie proby dokumentacji medycznej ww. 127 pacjentow, wykazato,
ze parametry morfologiczne i biochemiczne krwi, m.in. markery martwicy miesnia
sercowego jak troponina sercowa (cTn) oraz izoenzym MB kinazy kreatynowe;
(CK-MB), kontrolowane byty w sposéb nastepujacy:

—wszystkim 127 pacjentom zbadano poziom obu. markerow. Badania te
wykonywano réwnoczesnie (w wiekszosci przypadkéw), po przyjeciu pacjenta
na Oddziat. Badanie poziomu cTn wykonano pacjentom jeden raz (w 100
przypadkach), dwukrotnie (22) lub trzykrotnie (5). Badanie poziomu CK-MB
wykonano pacjentom jeden raz (w 2 przypadkach), dwukrotnie (56), trzykrotnie
(89), czterokrotnie (9) lub pieciokrotnie (1),

—-w 9 przypadkach (7,1%) pacjenci zostali wypisani po stwierdzeniu malejacego
poziomu c¢Tn, w 18 przypadkach (14,1%) pacjenci zostali wypisani,
pomimo wzrastajacego poziomu markera cTn, stwierdzonego w kolejnych
przeprowadzonych dwoch lub trzech badaniach. W pozostatych 100
przypadkach (78,8%) pacjentom wykonano wytgcznie jedno badanie poziomu
cTn i nie monitorowano przebiegu leczenia interwencyjnego z wykorzystaniem
tego markera,

-w 112 przypadkach (88,2%) pacjenci zostali wypisani po stwierdzeniu
malejacego poziomu CK-MB, w 14 przypadkach (11,0%) pacjenci zostali
wypisani pomimo wzrastajacego poziomu markera CK-MB, stwierdzonego na
podstawie kolejnych badan (od dwdch do czterech), a w jednym przypadku
(0,8%) pacjentowi wykonano wytgcznie jedno badanie poziomu CK-MB i nie
monitorowano przebiegu leczenia interwencyjnego z wykorzystaniem tego
markera, jednak w dniu przyjecia do Oddziatu pacjentowi temu wykonano
dwukrotnie badanie poziomu CK-MB w SOR Szpitala im. Starkiewicza.

(dowdd: akta kontroli str. 264-265, 279-288)

2.6. Analiza ww. dokumentacji medycznej z leczenia 127 pacjentow wykazata
rowniez, ze w 42 przypadkach (33% badanej proby) skierowano pacjentéw do
ponownej hospitalizacji (po uptywie od 2 tygodni do 6 miesiecy od daty wypisu ze
Szpitala) w ramach leczenia wieloetapowego, z czego 37 0s6b zgtosito sie i zostato
przyjetych do ponownej hospitalizacji, a taczna liczba ponownych hospitalizacji ww.
pacjentow wyniosta 50 (25 pacjentéw zglosito sie do ponownej hospitalizacji raz,
11 pacjentow leczonych bylo dwukrotnie, a 1 pacjent byt hospitalizowany
trzykrotnie).

W 30 przypadkach (dotyczacych leczenia 25 pacjentow, w tym 5 ktorym
zaplanowano kolejne etapy leczenia) powtorne hospitalizacje zostaty rozliczone jako
hospitalizacje w trybie pilnym (w ramach jednej z grup JGP: E10, E11, E12, E13 lub
E14), za$ pozostate jako hospitalizacje w trybie planowym (w ramach jednej z grup:
E20, E23, E24 |ub E27).

(dowad: akta kontroli str. 265-267, 289-292, 368-1074)

2.7. W okresie objetym kontrolg (do dnia zakonczenia kontroli NIK), w zakresie
udzielania w PAKS - Il Oddziale Kardiologii swiadczen zdrowotnych w rodzaju
leczenie szpitalne w kardiologii, Spotka nie byta kontrolowana ani przez NFZ, ani
przez konsultantdw w dziedzinie kardiologii.

(dowdd: akta kontroli str. 1217-1219)
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoSci

1. NIK zwraca uwage, ze zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego37, wczesny wypis (po mniej wigcej 72h) pacjentéw z rozpoznanym
zawatem STEMI jest dopuszczalny u wybranych pacjentéw z grupy matego ryzyka,
jezeli zorganizowana zostanie wczesna rehabilitacja i odpowiednia dalsza
kontrola3é, tymczasem $redni czas hospitalizacji powyzej opisanych przypadkow
leczenia 26 pacjentdw, u ktorych rozpoznano zawat serca typu STEMI, wynidst 50 h
56 min, a w zadnym przypadku nie przekroczyt 62 godzin (hospitalizacja
7 pacjentéw trwata pomiedzy 41 h 04 min. a 47 h 52 min., kolejnych 8 pacjentéw -
pomiedzy 48h. a 52h., a 11 pacjentow - pomiedzy 52 h 15 min. a 62 h 00 min.).
Prezes Spdtki®® wyjasnit w tej sprawie, ze decyzje o wypisie chorego z oddziatu
podejmuje Ordynator wraz z zastepcg oraz lekarzem prowadzacym i w ww. 26
przypadkach przedtuzanie hospitalizacji nie miato dalszego uzasadnienia
medycznego: ,Pacjenci Ci zostali wypisani do domu w stanie ogoinym i miejscowym
dobrym z szybkg normalizacjg markeréw zawatowych Swiadczacych o skuteczno$ci
zabiegu angioplastyki i bardzo dobrym efektem klinicznym po zastosowanym
leczeniu”.

Zdaniem Izby nie sposéb uznaé, ze zalecenie Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, mdwigce o dopuszczalnosci wezesnego wypisu, utozsamianego z
uptywem mniej wiecej 72 godzin od przyjecia, jest spetione w przypadku
dokonania wypisu w czasie znacznie krotszym (np. o catg dobe), jak miato to
miejsce w przypadku 7 pacjentow Oddziatu w Dagbrowie Gornicze;.

(dowaod: akta kontroli str. 298-299)

2. NIK zwraca uwage na mozliwos¢ wystepowania niejednolitej praktyki w zakresie
uzalezniania czasu hospitalizacji pacjentdbw od zmian poziomu troponiny.
Z przeprowadzonej na potrzeby kontroli ankiety wynika bowiem, Zze wedtug
konsultanta krajowego w dziedzinie kardiologii prof. dra hab. Jarostawa
Kazmierczaka oraz 8 z 10 konsultantow wojewodzkich w dziedzinie kardiologii4?
wypis pacjenta z rozpoznanym ostrym zespotem wieficowym lub zawatem miesnia
sercowego NSTEMI lub STEMI po przeprowadzeniu leczenia interwencyjnego
(angioplastyka z/lub bez implantacji stentu) jest mozliwy, gdy poziom troponiny
maleje, nawet jesli jest on nadal powyzej normy dla stanu prawidiowego.
Jednocze$nie jednak dwoch z ww. konsultantow wojewodzkich stwierdzito, ze
,0znaczenie poziomu troponiny jest pomocne w ocenie ryzyka pacjenta z zawatem
serca jednak jej poziom nie moze by¢ uzywany jako pojedynczy wskaznik
determinujacy dtugo$¢ hospitalizacji (...) zwigkszanie sie stezenia troponiny
w kolejnych pomiarach moze $wiadczy¢ o utrzymujacym sie niedokrwieniu,
0 ile jest to skorelowane z zapisem EKG oraz stanem klinicznym pacjenta.
U pacjentdw z niewydolnoscig nerek poziom troponiny moze (byC€) przewlekle
zwigkszony” oraz ze ,Stezenie Troponiny nie jest wiasciwym wskaznikiem
okreslajacym termin wypisu chorego do domu. Decyduje obraz kliniczny. Staramy

37 Stanowigcymi wyznacznik prawidtowego dziatania w oparciu 0 § 1 ust. 2 umoéw zawartych
pomiedzy Szpitalem, a Slaskim Oddziatem Wojewodzkim NFZ w Katowicach oraz §11 ust. 1
zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne, wydanego na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 .,
poz. 581 ze zm.), zwanej dalej ,ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej”

38 Wytyczne ESC dotyczace postepowania w ostrym zawale serca z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST. Kardiologia Polska 2012; 70 (supl. V), str. 286

39 Wyjaénienia zawarte w piSmie z dnia 7 maja 2015 r. zostaty réwniez podpisane przez Ordynatora
Oddziatu w Dabrowie Gorniczej, dr n. med. Marka Kondysa.

40 Lubelskiego, lubuskiego, tédzkiego, matopolskiego, opolskiego, podlaskiego, $laskiego,
Swietokrzyskiego, warmirnsko-mazurskiego, wielkopolskiego.
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Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

sie jednak uzyska¢ zmniejszenie stezen wskaznikdw martwicy serca wskazujace na
proces gojenia.”

Prezes Spdtki4! wyjasnit, ze w Oddziale nie sg wykonywane rutynowo seryjne
badania troponiny codziennie w trakcie pobytu pacjenta a monitorowanie przebiegu
leczenia jest prowadzone w oparciu 0 ocene stanu klinicznego pacjenta i to wtasnie
stan kliniczny pacjenta, a nie opadajace warto$ci troponiny decydujg 0 momencie
wypisu. Ponadto, Prezes Spotki stwierdzit, ze w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego brak jest ,informacji o konieczno$ci monitorowania
troponin, tym bardziej CK-MB i uzaleznienia dtugosci hospitalizacji i momentu
wypisu ze szpitala od wartosci tych markeréw. Podwyzszone stezenie troponin
w wytycznych ESC stuzy do potwierdzenia rozpoznania zawatu serca, a nie do
oceny skutecznosci leczenia”.

(dowdod: akta kontroli str. 300-303)

3. NIK zwraca uwage, ze w 26 przypadkach $wiadczenia udzielone pacjentom
zakwalifikowano i rozliczono jako udzielone w trybie pilnym, chociaz opisy stanu
pacjenta sporzadzone przez lekarzy w przebiegu choroby, nie zawieraty
jednoznacznych informacji o zaostrzeniu dolegliwosci zwigzanych z rozpoznang
chorobg wiencowg badz opisy koronarografii wykonane w kolejnych hospitalizacjach
byly podobne. Zdaniem NIK uzasadnione bytoby zweryfikowanie przez Spétke tych
przypadkdw i ewentualne przedstawienie ich do wtasciwego rozliczenia NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 256-267, 289-292, 368-1074)

Prezes Spotki wyjadnit*2 w tej sprawie, ze ,(...) wszyscy Ci chorzy sg traktowani jako
pilni, gdyz majg istotne zmiany w naczyniach wieficowych wymagajacych
postepowania interwencyjnego, a niewykonanie u nich zabiegu angioplastyki
mogtoby  skutkowa¢ zamknieciem naczynia, ponownym Zzawatem serca
z zagrozeniem zycia chorego.” Ponadto Prezes Spdtki stwierdzit, ze z uwagi na
czeste zjawisko restenozy, czyli ponowne zwezanie naczynia w implantowanym
stencie, kolejny zabieg angioplastyki odraczany jest celem sprawdzenia tendencji do
restenozy, a kazda decyzja o kolejnych etapach angioplastyki dyktowana jest
wytgcznie dobrem pacjenta.

(dowaod: akta kontroli str. 303-304)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, ze Spotka w dziatalnosci PAKS — Il Oddziatu
Kardiologii zapewnita dostepno$¢ stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
kardiologii.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaler kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli*3, wnosi o podjecie dziatan majacych na celu

41 Wyjasnienia zawarte w pidmie z dnia 7 maja 2015 r. zostaly réwniez podpisane przez Ordynatora
Oddziatu w Dabrowie Goérniczej, dr n. med. Marka Kondysa.

42 Wyjasnienia zawarte w pi$mie z dnia 7 maja 2015 r. zostaty réwniez podpisane przez Ordynatora
Oddziatu w Dabrowie Gorniczej, dra n. med. Marka Kondysa.

43 Dz. U.z2015r., poz. 1096, zwanej dalej ,ustawg o NIK".
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

zwiekszenie liczby tozek w OAIIT do minimalnej wymaganej przepisami
rozporzgdzenia MZ ws. standardéw w dziedzinie AilT.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Katowicach.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Katowice, dnia 30 czerwca 2015 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach
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