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|. Dane identyfikacyjne
Szpital Specjalistyczny nr 2 w Bytomiu, ul. Batorego 15, 41-902 Bytom!

Kornelia Ciesla Dyrektor Szpitala2, od 1 sierpnia 2008 r.

1. Organizacja wykonywania czynno$ci diagnostyki patomorfologiczne;.
2. Dostepnosc i jakos¢ diagnostyki patomorfologiczne;.

Lata 2016-2019 do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych (tj. 8 listopada 2019 r.),
z uwzglednieniem dziatan wczesniejszych, jesli miaty wplyw na dziatalno$¢
w okresie objetym kontrolg. W przypadku koniecznosci poréwnania niektorych
danych za lata 2015-2016, okres kontroli obejmuje rowniez te lata.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Wojciech Graca, gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/216/2019 z 5 wrzesnia 2019 r.
(akta kontroli str.1-3)

' Zwany dalej: ,Szpitalem”.
2Zwana dalej: ,Dyrektorem”.
3Dz. U. z2019 poz. 489, ze zm.; zwana dalej: ,ustawg o NIK”.
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OCENA OGOLNA
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena og6ina* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit dostep do wymaganej diagnostyki patomorfologicznej,
w tym badan histopatologicznych $rédoperacyjnych. Badania prowadzone
byly w pomieszczeniach spefniajgcych wymagania, z wyjatkiem odstepstwa
dot. potgczenia Scian z podtogami ujetego w programie dostosowawczym.
W ocenie NIK, nieprawidtowe bylo zlecanie badan histopatologicznych
I immunohistochemicznych bez zawarcia umowy oraz nieujecie w zawartej umowie
0 udzielanie $wiadczen diagnostyki patomorfologicznej wymaganych przepisami
postanowien dotyczacych obowigzku poddania sie kontroli, a takze szczeg6towych
okolicznosci dotyczacych mozliwosci jej wypowiedzenia oraz zobowigzania do
prowadzenia okreslonej dziatalnosci statystycznej. Szpital prawidtowo dokonywat
rozliczen finansowych z podwykonawcami, jednak 20% faktur zostato zaptaconych
z opdznieniem. Nieterminowe regulowanie zobowigzan nie skutkowato naliczeniem
| zapfatg odsetek ustawowych.

Szpital zapewnit odpowiednig do skali swojej dziatalno$ci liczbe personelu
medycznego, przy czym w przypadku lekarzy patomorfologéw ich $rednie
obcigzenie badaniami bylo wyzsze niz zalecane. Opracowano i wdrozono zalecane
procedury postepowania oraz prowadzono wewnetrzng kontrole jako$ci z wyjatkiem
badan cytologii ginekologicznej. Natomiast badania wykonywano w terminach
dluzszych niz wymagane zarbwno w regulacjach wewnetrznych Szpitala,
jaki w zawartej umowie z podmiotem zewngtrznym.

Szpital posiadat aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢
lecznicza, w ktérym ujeto m.in. Pracownie Histopatologii, ktéra posiadata licencje
na wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

1. Organizacja wykonywania czynnosci diagnostyki
patomorfologicznej

1.1. Szpital zapewniat wykonywanie niezbednej diagnostyki patomorfologiczne;
w ramach wykonywanych procedur medycznych, zgodnie z profilem udzielanych
Swiadczerr, w tym badan histopatologicznych i cytologicznych, do czego
zobowigzuje przepis §4 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie leczenia
szpitalnego8, a zgodnie z warunkami szczeg6towymi realizacji $wiadczen
gwarantowanych z  zakresu leczenia szpitalnego’ realizowat badania
histopatologiczne $rddoperacyjne.

Szpital zapewniat wykonywanie badan histopatologicznych Srodoperacyjnych
przy udzielaniu $wiadczen gwarantowanych w trybie hospitalizacji w przypadku
wszystkich profili (komorek organizacyjnych), w ktérych byto to wymagane. Byly to
Oddziaty: Chirurgii Dzieci, Kliniczny Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej, Kliniczny
Ginekologii, Potoznictwa i Ginekologii Onkologicznej (trzeci poziom referencyjny),
Potoznictwa i Ginekologii (drugi poziom referencyjny), Laryngologii Dzieci.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie opisowe;.

5Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

6 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia

szpitalnego (Dz. U. z 2017 r. poz. 2295, ze zm.), zwane dalej rozporzadzeniem w sprawie leczenia szpitalnego.

7 Stanowigcymi zatacznik nr 3 do rozporzadzenia w sprawie w sprawie leczenia szpitalnego.
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Badania histopatologiczne byly wykonywane w Szpitalu w Pracowni Histopatologiié,
a badania cytologiczne w  Pracowni  Cytologii.  Natomiast badania
immunohistochemiczne byly wykonywane w ramach zlecania podmiotom
zewnetrznym.

(akta kontroli str. 4-5, 34)

1.2. W strukturze organizacyjnej Szpitala znajdowaty sie pracownie: Cytologiczna
i Histopatologii, w ktorych wykonywano diagnostyke patomorfologiczna.
(akta kontroli str. 4-5)

1.3. Szpital posiadat aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg, w ktorym ujeto m.in. wszystkie dziatajace oddziaty, poradnie, gabinety,
zakfady i pracownie, w tym pracownie Cytologii i Histopatologii.

(akta kontroli str. 4-5, 8-11)

1.4. Pracownia Histopatologii Szpitala posiadata licencje® wydane przez Komisje
Polskiego Towarzystwa Patologdw ds. Licencjonowania Zaktadéw/Pracowni
Patomorfologii przyznane na wykonywanie badan histopatologicznych oraz
badan cytologicznych (w zakresie cytologii aspiracyjnej cytologii ztuszczeniowe;
z wytaczeniem cytologii szyjki macicy).

(akta kontroli str. 12-13)

1.5. Pomieszczenia Pracowni Histopatologii i Cytologii spetnialy wymagania
zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg'0, tj. ksztat!' i rozmieszczenie
pomieszczen umozliwiaty rozmieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie urzadzen,
aparatury i sprzetu stanowigcego jego wyposazenie. Pracownia Histopatologii
skladata sie z dziesieciu pomieszczen oraz korytarza. Byly to m.in.: laboratorium
boks introwy (pracownia formalinowa), laboratorium boks barwienia (pracownia
obrébki preparatéw histologicznych), pracownia mikroskopowa oraz pomieszczenia
administracyjno-socjalne. Pracownia cytologii sktadata sie z jednego pomieszczenia.
Szpital z uwagi na brak zaktadu patomorfologii, zapewnia chfodnie do
przechowywania zwtok'2,
Pracownia Cytologii spetniata wymogi w zakresie § 30 pkt 2 ww. rozporzadzenia,
tj. potgczenie Scian z podtogami byto wykonane w sposob umozliwiajacy jego mycie
i dezynfekcje, natomiast w Pracowni Histopatologii wymogi te nie byly spetnione.
Odstepstwo to bylo ujete w decyzji Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w  Bytomiu,"®wydanej'* na podstawie art. 100 ust. 5 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej's. W ramach realizowanych dziatanh dostosowawczych
termin ich wykonania okre$lono na rok 2024. Jak wyjasnita Dyrektor realizacja
procesu dostosowawczego uwzgledniata mozliwosci finansowe oraz zasoby
personalne.

(akta kontroli str. 15-33, 35-36, 39-45, 343-351)

8 Zwana dalej: ,Pracownig”.

9 Z 30 wrzeénia 2015r. na okres od 1 pazdziernika 2015r. do 30 wrzesnia 2018 r. oraz z 25 lipca 2018 r. na okres
od 1 sierpnia 2018 r. do 30 wrzesnia 2021 r.

10 Dz. U. poz. 595, ktére weszio w zycie 1 kwietnia 2019 r., zwane dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie wymagan”. Wcze$niej
obowigzywato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. 739).

" Wszystkie pomieszczenia miaty ksztatt prostokata i powierzchnie od 7 do 22 m2.

12\W ramach umowy na przewdz i przechowywanie zwiok zawartej z podmiotem zewngtrznym.

13 Dalej: ,PPIS”.

14 Postanowienie nr NS.E/4514-3-32/18 z 14 maja 2018 r.

5 Dz. U.z 2018 r. poz. 2190, ze zm., przepis uchylony z dniem 15 lipca 2016 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.6. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu pracownie diagnostyki
patomorfologicznej byly kontrolowane cztery razy'® przez PPIS. W wyniku
ww. kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci i nie naktadano kar pienieznych.

(akta kontroli str. 14)

1.7. Szpital realizowat program dostosowania pomieszczen i urzadzen do wymagan
okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie wymagan. Zgodnie z decyzjg opiniujaca
pozytywnie'” ww. program, dostosowanie miato dotyczy¢ m.in. pracowni cytologii
oraz histopatologii w zakresie wymagan ogdlnobudowlanych, tj. braku potaczenia
$cian z podtogami w sposéb umozliwiajacy jego mycie i dezynfekcje. W zwigzku
z niespetnieniem ww. wymagan Szpital skierowat do PPIS wniosek o wydanie opinii
0 wptywie niespetnienia wymagan na bezpieczenstwo pacjentéw'®. Opinie wydano
14 maja 2018 r. W przypadku Pracownia Cytologicznej nastapito jej przeniesienie
zpiwnic na parter do pomieszczen spetniajagcych ww. wymogi. Dla Pracowni
Histopatologii w programie wpisano rok 2024 jako termin realizacji dziatan
dostosowawczych.

(akta kontroli str. 15-33)

1.8. Szpital zawart jedng umowe' zlecajacq podmiotowi zewnetrznemu?
wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych. Ponadto zlecano badania
i konsultacje Centrum Onkologii — Instytutowi im. Marii Curie-Sktodowskiej Oddziat
w Gliwicach?' bez umowy, co szczegdtowo opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci. taczna wartos¢ zleconych badan w latach 2017-2019 (do
30 czerwca) nie przekraczata kwoty 30 000 euro??. Przyczyng zlecania badan
podmiotom zewnetrznym (gtéwnie immunohistochemicznych), jak podata Dyrektor,
byta niewielka ich liczba, a tym samym nieoptacalno$¢ ich wykonywania we
wtasnym zakresie. Szpital nie przeprowadzat analizy zagrozen, jak réwniez skutkow
zlecania ww. badan. Jak wyjasnita Dyrektor wynikato to z ich matej liczby oraz
dotychczasowego braku uwag do takiego ich wykonywania. Materiat do badan
wykonywanych przez podmioty zewnetrzne byt im przekazywany na biezaco
(po telefonicznym wezwaniu kurier odbierat materiat z pracowni w poniedziatki
i czwartki).

(akta kontroli str. 78-89)

1.9. W umowie na wykonywanie badan histopatologicznych zawarto wymienione
wart. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej elementy, z wyjatkiem dotyczacych:
obowigzku poddania sie kontroli, szczegotowych okoliczno$ci dot. wypowiedzenia
oraz zobowigzania do prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,
Co szczegotowo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 78-89, 106-107)

1.10. Szpital w latach 2017-2019 (do 30 czerwca) w przypadku 14 faktur (20%
wszystkich faktur) na taczng kwote 8,5 tys. zt (18% warto$ci wszystkich faktur) dot.
wykonywania badan histopatologicznych dokonat zaptaty po ustalonym terminie
(od 1 do 11 dni), co szczegGtowo opisano w sekciji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 90-91)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

16 Po dwa razy w 20172018 .

17 Nr NS-HKiS.9614.59.2012

'8 Pismo nr D/48/2017 z 27 grudnia 2017 r.

19 Nr 35/2015 z dnia 18 czerwca 2015 .

2 Gabinet Lekarski Diagnostyki Mikroskopowej HISTAMED s.c. z siedziba w Gliwicach.
2 Dalej: ,Instytut”.

22 Wynosita odpowiednio w poszczegolnych latach 12,35, 19,26 oraz 6,72 tys. zt.
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1. W okresie objetym kontrolg Szpital zlecat realizacje $wiadczen zdrowotnych
(wykonywanie badan) Instytutowi bez zawarcia umowy, pomimo ze art. 27 ust. 1
ustawy o dziatalno$ci leczniczej stanowi, ze z przyjmujacym zamoéwienie udzielajacy
zamOwienia zawiera umowe na czas udzielania $wiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub na czas okresSlony. Przy czym ust. 3 ww. artykutu
stanowi, ze umowa wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosSci. taczne
koszty zleconych Swiadczen wyniosty w latach 2017-2019 (I pdtrocze) odpowiednio
w zakresie badan: histopatologicznych 420 zi23, immunohistochemicznych 6 580 zt24
oraz konsultacji preparatow 2200 zi?5. Jak wyjasnita Dyrektor: ,Szpital (...)
wykonuje sporadyczne konsultacje preparatow w Instytucie Onkologii w Gliwicach,
obejmujace w szczegdlnosci pacjentow przekazywanych do dalszego leczenia lub
pogtebienia diagnostyki onkologicznej. Wspotpraca z wiw osrodkiem wynika z faktu,
iz Szpital posiada podpisang umowe z Instytutem w zakresie przekazywania
pacjentow, w celu realizacji $wiadczen z zakresu radioterapii i chemioterapii.
Kazdorazowe przekazanie preparatu do konsultacji jest zatwierdzone przez
Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa, celem potwierdzenia celowo$ci wykonania
badania, jak i kontroli finansowej wydatkowanych Srodkow. Szpital z uwagi na
potrzebe statej wspdtpracy w tym zakresie, jak i nie posiadaniem pododdziatu
chemioterapii dokona ponownego rozeznania rynku i wystapi z wnioskiem
0 zawarcie stosownej umowy.”
W ocenie NIK, przedstawione przez Dyrektora wyjasnienia nie stanowig
uzasadnienia dla udzielania zaméwien na wykonywanie przedmiotowych badan
niezgodnie z postanowieniami art. 27 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

(akta kontroli str. 46-77, 92-93)

2. W umowie zlecajacej wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych
(Nr 35/2015 z dnia 18 czerwca 2015r.) nie zabezpieczono w petni interesow
Szpitala, tj.: nie zawarto wymaganych w art. 27 ustawy o dziatalnosci lecznicze;
elementow dot. obowigzku poddania sie kontroli (art. 27 ust. 4 pkt 4),
szczegotowych okolicznosci dot. jej wypowiedzenia (art. 27 ust. 4 pkt 8),
zobowigzania do prowadzenia okre$lonej sprawozdawczo$ci statystycznej (art. 27
ust. 4 pkt 9 udl). Ponadto w ww. umowie brak byto zapisow w zakresie: kar za
nieterminowo wykonanie badan, wymagan dot. personelu oraz jego kwalifikacii
zawodowych.
Jak wyjasnita Dyrektor: ,(...) przedmiotowa umowa zostata zawarta w 2015 roku dla
potrzeb zasadniczo doraznego wsparcia Oddziatu Klinicznego Chirurgii Ogdine;
I Endokrynologicznej, a do chwili obecnej nie zostato przeprowadzone postepowanie
konkursowe w tym zakresie. Z uwagi na fakt, iz w roku 2015 Szpital rozpoczat
réwniez udzielanie $wiadczen w zakresie pakietu onkologicznego w kolejnych latach
zapotrzebowanie na wykonywanie badarn immunohistochemicznych wzrosto.
W zwigzku z powyzszym, Szpital w miesigcu listopadzie biezacego roku
przeprowadzi postepowanie, zgodnie z obowigzujaca regulacjg prawng i procedurg
przyjeta w Szpitalu na wylonienie wykonawcy w/w badan. Nowo zawarta umowa
bedzie uwzgledniata wszystkie wymagane zapisy, ktére jednoczes$nie uwzglednione
sq we wzorach obowigzujgcych w Szpitalu umdéw. Fakt nie posiadania tychze
zapisdw w umowie z firmg Histamed ma zwigzek z odlegtym terminem jej zawarcia
inie zaktualizowaniem jej zapiséw, co zostanie niezwiocznie wyeliminowane
W Sposob opisany powyzej”.

(akta kontroli str. 78-89, 106-107, 343-351)

B Tylkow 2017 r.
24\W 2017 r. 4 550 zt, a w 2018 1. 2 030 zt.
25\W 2017 r. 1200 zt, aw 2018 r. 1 000 Z..



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

3. Szpital nieterminowo dokonywat ptatnosci podmiotom zewnetrznym za wykonane
Swiadczenia w zakresie diagnostyki patomorfologicznej. W latach 2017-2019
(do 30 czerwca) pfatnosci za 14 faktur (20% wszystkich faktur) na taczng kwote
8,5tys. zt (18% wartoSci wszystkich faktur) Szpital zaptacit z opdznieniem od
1 do 11 dni. Przy czym nie powodowato to powstawania zobowigzarh wymagalnych
na koniec danego roku i na 30 czerwca 2019 r., Szpital nie otrzymat z tego tytutu
zadnej noty odsetkowej. Jak wyjasnita Gtowna Ksiegowa byto to spowodowane
zbyt pdznym wptywem faktur do Szpitala.

Zdaniem NIK, Szpital winien terminowo realizowa¢ swoje zobowigzania.
(akta kontroli str. 90-91)

Szpital zapewnit dostep do wymaganej diagnostyki patomorfologicznej, w tym
badan histopatologicznych ~ $rédoperacyjnych. Badania prowadzone byty
w pomieszczeniach spetniajacych wymagania z wyjatkiem odstepstwa dot.
potaczenia Scian z podiogami ujetego w programie  dostosowawczym.
W ocenie NIK, nieprawidlowe bylo zlecanie badan histopatologicznych
I immunohistochemicznych bez zawarcia umowy z Instytutem oraz nieujecie
w zawartej umowie o udzielanie $wiadczen diagnostyki patomorfologicznej
postanowiet wymaganych przepisami w zakresie obowigzku poddania sie kontroli,
szczegbtowych okoliczno$ci dot. wypowiedzenia oraz zobowigzania do prowadzenia
okreslonej dziatalnosci statystycznej. Szpital prawidtowo dokonywat rozliczen
finansowych z podwykonawcami, jednak 20% faktur zostato zaptaconych
z opdznieniem. Nieterminowe regulowanie zobowigzan nie skutkowato jednak
naliczeniem i zaptatg odsetek ustawowych.

Szpital posiadat aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢
lecznicza, w ktdrym ujeto m.in. Pracownie Histopatologii, ktéra posiadata licencje
na wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych.

2. Dostepnosé i jakosé sSwiadczen diagnostyki
patomorfologicznej

21. W Pracowni w okresie objetym kontrolg zatrudnionych bylo 12 o0so6b
wykonujacych czynnosci diagnostyki patomorfologicznej, w tym pieciu lekarzy
patomorfologdw?6, jeden lekarz bez specjalizacji, jeden diagnosta laboratoryjny
(I stopien - Analityka Kliniczna), jeden koordynator — miodszy asystent, dwdch
technikow analityki medycznej, jedna pomoc laboratoryjna oraz sekretarka
medyczna.

Czworo lekarzy patomorfologow udzielato Swiadczen na podstawie umoéw
cywilnoprawnych (tzw. kontraktow), jeden patomorfolog oraz lekarz bez specjalizacii
na podstawie umowy zlecenia, a pozostaty personel (sze$¢ oséb) byt zatrudniony
na podstawie umowy o prace (w petnym wymiarze czasu pracy). Troje lekarzy
w tzw. kontraktach zapisane miato jako zakres $wiadczen zdrowotnych:
wykonywanie badan diagnostycznych w dziedzinie histopatologii, a jeden z nich
dodatkowo sprawowanie nadzoru nad Pracownig Cytologiczng i Pracownig
Histopatologiczng. Kontrakt jednego z lekarzy dotyczyt wykonywania badan
sekcyjnych, a zakres umowy zlecenia podpisanej z lekarzem patomorfologiem
obejmowat:  pobieranie  wycinkébw  tkankowych,  ocenianie  preparatow
histopatologicznych i badan introwych (§rddoperacyjnych).

W Pracowni cytologii Swiadczenia udzielane byty przez cztery osoby, w tym trzech
lekarzy specjalistdw potoznictwa i ginekologii oraz jedng potozng. Jeden lekarz

% Jeden z lekarzy rozwigzat umowe (tzw. kontrakt) i nie pracuje od 28 lutego 2018 r.
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udzielat Swiadczen na podstawie umowy cywilnoprawnej, a pozostate osoby byty
zatrudnione na podstawie umowy o prace.
(akta kontroli str. 108-173)

W umowie z wykonawcg diagnostyki patomorfologicznej brak byto zapisow
dotyczacych wymagan w zakresie personelu, a Szpital nie dokonywat weryfikacji
posiadanych zasobéw kadrowych wykonawcow, w tym kwalifikacji zawodowych
kierownika zaktadu wykonawcy w trakcie jej obowigzywania. Jak wyjasnita Dyrektor:
,Szpital przed zawarciem umowy posiadat mozliwos¢ wgladu w dokumenty
potwierdzajace kwalifikacje kierownika zaktadu, jednakze w trakcie trwania
przedmiotowej umowy nie dokonywat ponownej kontroli tychze uprawnien.
Jednoczes$nie zapis par. 4 umowy wskazuje, iz zlecone badania wykonywane bedg
zgodnie z obowigzujacymi normami oraz zasadami sztuki lekarskiej”.

(akta kontroli str. 78-89, 343-351)

2.2. W pracowni zatrudnionych byto pieciu lekarzy patomorfologdw oraz jeden lekarz
w trakcie specjalizacji. Ponadto jedna osoba (asystent — diagnosta laboratoryjny)
posiadata specjalizacje | stopnia analityki klinicznej. Natomiast w Pracowni
Cytologicznej zatrudnieni byli trzej lekarze specjali$ci potoznictwa i ginekologii oraz
jedna potozna.
W umowach z wykonawcami diagnostyki patomorfologicznej brak byto zapiséw dot.
wymagan dotyczacych kwalifikacji zawodowych personelu, a Szpital nie dokonywat
weryfikacji kwalifikacji zawodowych kierownika zaktadu wykonawcy. Wyja$nienia
Dyrektor w tym zakresie zawarto w pkt 2.1 wystgpienia.

(akta kontroli str. 156, 343-351)

2.3. Ustalone godziny funkcjonowania pracowni (w systemie jednozmianowym) to
od 7:00 do 14:35 od poniedziatku do pigtku. Lekarze zatrudnieni na tzw. kontraktach
byli zobowigzani do udzielania Swiadczen zgodnie z harmonogramem ustalanym
przez kierownika komdrki organizacyjnej?’”. W umowach zlecenia lekarzy nie
wskazywano godzin pracy, a jedynie miejsce ich wykonywania. Zapisano w nich
rowniez zobowigzanie do respektowania przyjetych i ustalonych zasad
organizacyjnych obowigzujacych w Szpitalu. Jak wyjasnita Dyrektor: ,Nadzér nad
pracownig Histopatologiczna, jak i Cytologiczng sprawuje Pan Profesor Andrze;
Gabriel, ktdry jako kierownik komaérki organizacyjnej, w ramach umowy kontraktowe;
ma za zadanie zapewni¢ dostep do personelu fachowego w tygodniu pracy
z uwzglednieniem jakoSci i bezpieczefstwa procesu oceny preparatdw, w tym
odpowiedzialny jest za wiasciwg organizacje pracy. Harmonogramy cze$ciowo
regulujgce prace histopatologow powstajq w oparciu o rozpisywanie dostepu do
badan introwych (Srodoperacyjnych), natomiast w pozostatych zakresach lekarze
pracujq zgodnie z biezacq potrzebg komdrek organizacyjnych Szpitala. Z uwagi na
fakt, iz Podmiot nie posiada Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, jak i Oddziatu
Intensywnej Opieki Medycznej zdecydowana wiekszos¢ zabiegéw przeprowadzana
jest w trybie planowym, co umozliwia zorganizowanie pracy patomorfologéw
W Sposob zapewniajacy bezpieczenstwo i ciggtos¢ udzielanych Swiadczen”.

(akta kontroli str. 179, 108-173, 343-351)

2.4. W okresie objetym kontrolg jedynie jedna osoba zatrudniona w Pracowni,
asystent diagnosta, trzy razy uczestniczyta w szkoleniach. W przypadku wszystkich
lekarzy udzielajgcych $wiadczen na podstawie umoéw cywilnoprawnych Szpital nie
posiadat danych dotyczacych ich szkolen. W sprawie braku udokumentowanych
danych dot. szkoler lekarzy Dyrektor wyjasnita: ,Lekarze zatrudnieni w ramach
uméw kontraktowanych wytaniani sg na podstawie postepowania konkursowego
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w ramach ktérego zobowigzani sg do

21§ 16 tzw. kontraktu.



przediozenia dokumentoéw potwierdzajacych ich kwalifikacje i uprawnienia (m.in.
prawo wykonywania zawodu, dyplomy specjalizacyjne, polise ubezpieczeniowa).
Szpital zada dokumentdéw niezbednych do wykonywania powierzonych zadan,
bez ktorych lekarz nie mogtby zostaC dopuszczony do wykonywania czynnosci
okre$lonych w przedmiocie postepowania, natomiast dodatkowe dokumenty np.
ukonczone kursy, dodatkowe specjalizacje stanowig wlasnos¢ lekarza, ktory jako
strona umowy nie wystepuje jako osoba fizyczna, lecz specjalistyczna praktyka
lekarska. Szpital nie ponosi zatem kosztéw zwigzanych z doszkalaniem personelu
I nie posiada narzedzi wptywajacych na wyegzekwowanie dodatkowych dyplomow
potwierdzajacych podnoszenie kwalifikacji, chyba ze przewidujg to przepisy prawa,
na ktére Szpital moze sie powotac z tytutu prowadzonej dziatalnoSci leczniczej’.
(akta kontroli str. 157, 174, 343-351)

2,5. W Pracowni wykonywano badania histopatologiczne (w tym badania
histochemiczne, tj. barwienie metodq PAS, GIEMSA i KARMIN), badania
cytologiczne oraz badania Srodoperacyjne.

(akta kontroli str. 180)

2.6. Skala i zakres wykonywania badan histopatologicznych zapewniaty zdobycie
doSwiadczenia przez osoby wykonujace diagnostyke patomorfologiczng
w Pracowni, wykonywano okoto 30 tysiecy badan rocznie?8. Odpowiednio w latach
2017-2019 (I pétrocze) liczba ocenionych preparatdw mikroskopowych wynosita:
30 168, 29 093 oraz 15 047. Podobnie w przypadku badan cytologicznych, ktérych
wykonywano okofo 1,7 tysigca rocznie??, tj. odpowiednio 1744, 1761 oraz 763
ocenionych preparatow. Liczba wykonanych w Pracowni Cytologii badan
cytologicznych z szyjki macicy, wynoszaca rocznie okoto 1,4 tysigca®® nie byta
wystarczajaca dla spetnienia wymogoéw dla uzyskania licencjis!.

(akta kontroli str. 180)

2.7. Srednio roczna/miesiecznal/dzienna liczba wykonanych badaf na jednego
zatrudnionego lekarza specjaliste (patomorfologa3?) wyniosta w poszczegdlnych
latach objetych kontrolg odpowiednio 3 463/288/14, 4 204/350/17 oraz 3075/256/12
badan. Takie $rednie obtozenie pracg lekarzy patomorfologébw byto wyzsze niz
wynikajace z zatozen Polskiego Towarzystwa Patologéw33, w ktdrych dla szpitala
Il stopnia referencyjnosci przyjeto 2500 badan wykonywanych przez jednego
lekarza specjaliste. Zdaniem Dyrektor wynikato to m.in. z braku dostepu do ustug
innych lekarzy patomorfologow.

(akta kontroli str. 180, 343-351)

Szpital w okresie objetym kontrolg, nie dokonywat analizy wydajnosci i obcigzenia
pracg personelu wykonujgcego czynnosci diagnostyki patomorfologicznej. Jak
wyjasnita Dyrektor: ,Szpital posiada informacje dotyczace ilosci wykonywanych
badan przez poszczegoinych lekarzy z uwagi na przyjety jednomiesieczny okres
rozliczeniowy. Jednakze z uwagi na brak zgtaszania uwag ze strony zaréwno
kierownika komoérki, jak i lekarzy realizujgcych poszczegdlne umowy Szpital nie
podejmowat w ostatnim okresie dodatkowych analiz w tym zakresie. Wynika to
z faktu, iz dodatkowym powaznym problemem z ktdrym boryka sie wiekszo$¢
szpitali jest brak dostepu do ustug lekarzy patomorfologow, stanowigcych grupe
znaczaco niszowg na rynku ustug medycznych. Szpital od wielu lat pomimo

28 Wymogi dla uzyskania licencji to 12 tysiecy badan rocznie.

2 \Wymogiem byto 1 tysiac badan.

3 Odpowiednio 1 518, 1 381 oraz 673.

31 Wymogiem byto 15 tysiecy badan.

3 Uwzgledniono fakt, ze jeden z lekarzy patomorfologdw nie wykonywat badar histopatologicznych, a jedynie badania
sekeyjne.

3 Okreslonych przez Polskie Towarzystwo Patologéw na stronie http:/pol-pat.pl/wp-content/uploads/2019/01/00 zal4 limity-
obciazenia_licencjePTP_ver2019 01a.pdf.
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zamieszczonych ogtoszen o prace, jak i rozpisywanych konkurséw na udzielanie
ustug patomorfologicznych nie jest w stanie pozyska¢ dodatkowych specjalistow”.
(akta kontroli str. 343-351)

2.8. Badaniem czasu wykonywania badan histopatologicznych objeto 50 losowo
wybranych skierowan34. W umowie z Histamed zapisano, ze $redni czas badania
bedzie wynosit 5 dni natomiast czas oczekiwania na badanie ,cito” wyniesie 2-3 dni.
Nie okreslono termindéw dla pacjentéw z kartg DILO i Pakietu Onkologicznego.
Jak wyjasnita Dyrektor: ,Z uwagi na fakt, iz przedmiotowa umowa zawarta zostata
w 2015 roku nie zawierata szczegGtowych informacji w zakresie ramowych terminow
oceny badan histopatologicznych - onkologicznych, pilnych jak i rutynowych”.

(akta kontroli str. 78-89, 343-351)

W wykazie badan pracowni histopatologicznej®> zapisano, jako czas oczekiwania
na wynik, 7-9 dni w przypadku badan rutynowych, w trybie cito 2-4 dni w zaleznosci
od rodzaju materiatu, a w przypadku badania cytologicznego rutynowego 7 dni.
Jak wyjasnita Dyrektor: ,Zwyczajowo w ramach badan pilnych w pierwszej
kolejno$ci realizowane sg badania DILO, kolejno podejrzane o rozpoznanie
onkologiczne, pilne, a na koncu rutynowe. OkreSlenia te zostang zaktualizowane
w obowigzujacej w Szpitalu procedurze”.

(akta kontroli str. 34, 343-351)

W prowadzonej w Szpitalu dokumentacji (w tym w programie komputerowyms36)
brak byto mozliwosci ustalenia: statystyki terminéw wykonywania badan
histopatologicznych’” oraz daty zarejestrowania materiatu w  Pracowni
Histopatologii. Ponadto dla zlecanych badan immunohistochemicznych (firmie
Histamed) stwierdzono w dwéch z dziesieciu objetych badaniem przypadkéw brak
mozliwosci ustalenia daty przekazania przez firme Histamed wykonanych badan
(daty otrzymania i wydania receptoréw), tj. brak mozliwosci ustalenia terminu
wykonania badania przez ww. firme zewnetrzng. Wynikato to z faktu, ze przy
wpisywaniu kolejnych dat w systemie daty te sg nadpisywane i poprzednia data
znika (jest nie do ustalenia). Jak wyjasnita Dyrektor wynika to: ,z funkcjonalnosci
systemu, w ramach ktérego data rejestracji materiatu w momencie dokonywania
wpiséw automatycznie zostaje zastgpiona datg rozpoznania. Przyczyna opisanego
stanu rzeczy nie jest znana. Najprawdopodobniej system zakupiony zostat w takiej
formie i na przestrzeni czasu nie byto wskazan do jego zmiany. Niniejszy problem
zostat zgtoszony do sekcji informatykéw z zaleceniem zgtoszenia dostawcy
oprogramowania zmiany jego funkcjonalno$ci, celem pozyskania mozliwo$ci
dokonywania wpisow obydwu dat”.

(akta kontroli str. 188-189, 343-351)

W przypadku badania dla podmiotdw zewnetrznych wykonywano je od 5
do 20 dni, w tym dwa w trybie pilnym (cito) 7 i 8 dni. Wszystkie osiem badan
immunohistochemicznych (zlecanych na zewnatrz, dla ktérych mozliwe byto
ustalenie daty ich wykonania) wykonano po uptywie odpowiednio od 10 do 21 dni
od daty ich przekazania do daty otrzymania przez Pracownie, tj. w terminach
dtuzszych niz okreslono w umowie, a dla 33 (66% badan objetych kontrolg) badan
histopatologicznych czas oczekiwania na wynik (od pobrania do wykonania badania)

3 Odpowiednio po 10 skierowan: histopatologia dla podmiotéw zewnetrznych, histopatologia (zlecenia wiasne), histopatologia
(dotyczy wypozyczanych materiatéw), histopatologicznych i immunohistochemicznych (wykonywanych w firmie Histamed) oraz
cytologicznych w sumie 60 badan, w tym 50 histopatologicznych.

3 Zatgcznik do Zarzadzenia nr 837/2017 Dyrektora Szpitala z dnia 10 kwietnia 2017 r. w sprawie wprowadzenia wykazu badan
laboratoryjnych, bakteriologicznych i histopatologicznych.

3 Program ,Histomed” firmy Esaprojekt z 2007 r.

37 Przyktadowo nie mozliwe bylo ustalenie odsetka wynikéw przekazanych w czasie do 10 dni, od 10 do 20 dni lub powyzej
20 dni w danym okresie (np. roku).
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byt dtuzszy niz okreSlony w ww. wykazie, co szczegdtowo opisano w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 188-189, 226-227, 343-351)

Ponadto w prébie objetej badaniem stwierdzono 19 przypadkéw (38% zbadanych)
w ktorych stwierdzono rozpoznanie nowotworu. Dla 11 z nich przeprowadzono
dodatkowo na zlecenie lekarza badania imunohistochemiczne. W przypadku pieciu
pacientébw zalecono dalsze leczenie w Instytucie zgodnie z zawartg umowg?®®
0 wspotpracy i koordynacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji
pakietu onkologicznego. W umowie obie strony zobowigzaty sie do wspotdziatania
i koordynacji realizacji procesu leczenia onkologicznego pacjentéw skierowanych
przez Szpital do Instytutu, ktéry zobowigzat sie do Swiadczen zdrowotnych
z zakresu radioterapii i chemioterapii. Dla pozostatych pacjentéw zalecono: dalsze
leczenie onkologiczne, kontrole w poradni (np. chordb tarczycy, chirurgicznej,
chordb sutka, onkologicznej oraz choréb piersi) lub u lekarza prowadzacego.

(akta kontroli str. 188-189, 226-227, 343-351)

29. Przychody Pracowni z tytulu sprzedazy $wiadczen diagnostyki
patomorfologicznej3® w poszczegdinych latach kontrolowanego okresu wyniosty
odpowiednio 39,1 tys. zt, 40,91tys.zt oraz 17,8tys.zt i stanowity odpowiednio
0,062%, 0,059% i0,051% przychodéw ogdétem jednostki. Najwiekszy udziat
w tych przychodach miaty wptywy od Niepublicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej*0,
Narodowego Funduszu Zdrowia (Programy Zdrowotne)*' oraz pacjentow
prywatnych#2 zlecajacych badania na wiasny koszt.

(akta kontroli str. 232-250)

Poziom ponoszonych kosztéw posrednich dziatalnosci pomocniczej z tytutu
wykonywanej diagnostyki patomorfologicznej w kontrolowanym okresie w Pracowni
wynosit odpowiednio  75,2tys. zt, 71,9tys.zt oraz 35,0tys.zt. Najwiekszy
udziat w nich miaty wynagrodzenia ze stosunku pracy43, $wiadczenia na rzecz
pracownikow?4, amortyzacja*s, zuzycie materiatdw i energii*6 oraz ustugi obce#’.
Udziat kosztow bezposrednich Pracowni w kosztach dziatalnoSci operacyjne;
ogétem podmiotu leczniczego w latach 2017-2019 (30 czerwca) wyni6st
odpowiednio 1,4%, 1,4% oraz 1,3%.

(akta kontroli str. 229-231, 236-264)

Poziom ponoszonych kosztow bezposrednich dziatalno$ci z tytutu wykonywanej
diagnostyki patomorfologicznej w kontrolowanym okresie w Pracowni wynosit
odpowiednio 557,3 tys. zt, 556,3 tys. zt oraz 282,7 tys. zt. Najwiekszy udziat w nich
miaty wynagrodzenia ze stosunku pracy*8 oraz ustugi obce*.
Udziat kosztow bezposrednich Pracowni w kosztach dziatalnoSci operacyjne;
ogbtem podmiotu leczniczego w latach 2017-2019 (30 czerwca) wynosit
odpowiednio 0,8%, 0,8% oraz 0,7%.

(akta kontroli str. 229-231, 236-264)

37 31 grudnia 2014 r.

3 Przychody dotycza zaréwno badan histopatologicznych jak i cytologicznych. Badania wykonywane byty w Pracowni
Histopatologii, natomiast w Pracowni Cytologii lekarze ginekolodzy pobierali materiat do badan.
40 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 23,0, 28,1 oraz 10,9 tys. zt.

41 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 8,5, 9,6 oraz 12,2 tys. zt.

42 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 2,8, 3,1 oraz 2,6 tys. zt.

43 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 54,6, 52,7 oraz 26,3 tys. zt.

4 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 11,7, 11,4 oraz 5,6 tys. z!.

45 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 2,5, 2,1 oraz 0,6 tys. zt.

46 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 2,8, 2,9 oraz 1,3 tys. zt.

47 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 2,9, 2,1 oraz 0,9 tys. zt.

48 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 300,5, 309,0 oraz 140,0 tys. zt.

49 Odpowiednio w latach 2017-2019 (30 czerwca): 140,9, 127,8 oraz 84,1 tys. z.
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Ogdtem koszty wynagrodzern Pracowni w okresie objetym kontrolg wyniosty
odpowiednio 451,350, 464,451 i 217,9 tys. zi52 i stanowity 71%, 74% i 69% kosztow
ogétem. Umowy zlecenia i kontrakty zawarto tylko z lekarzami, a z pozostatymi
osobami zawarto umowy o prace.

(akta kontroli str. 265-297)

W Szpitalu na biezaco prowadzono analizy dot. Pracowni (badan
patomorfologicznych, m.in. w zakresie zuzycia materiatdw, odczynnikéow,
sprzetu jednorazowego oraz kosztdéw ustug zewnetrznych i wynagrodzen.

(akta kontroli str. 298-302)

Koszty badan patomorfologicznych® w kosztach realizowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w skali danego roku
(pdtrocza w 2019 r.) w okresie objetym kontrolg wynosity, odpowiednio: 597,3 tys. zt,
596,7 tys. zt oraz 299,5tys.zt i stanowity, odpowiednio: 1,4%, 1,4% i 1,3%
wykonania umowy zawartej zNFZ (kosztow S$wiadczenn opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych).

(akta kontroli str. 229-231, 303)

Srednie jednostkowe koszty badan histopatologicznych wynosity w  okresie
objetym kontrolg 17,7 zt, 19,1zt 18,2 zt. Koszty te wynosity odpowiednio dla
poszczegolnych wykonywanych badan: histopatologicznych 22,5 zt, 23,5 zt i 23,1 1,
cytologii ogolnej (ptynéw) 11,1z, 13,4zt i 12,3z, a dla cytologii ginekologiczne;
9,12,9,87i9,6 z.

(akta kontroli str. 304-323)

Koszty badan patomorfologicznych zlecanych podmiotom zewnetrznym wyniosty
w okresie objetym kontrolg odpowiednio 12,4 tys. zt, 19,3 tys. zt oraz 6,7 tys. zt.
Natomiast ceny jednostkowe badan wyniosty odpowiednio:
- histopatologicznych - 18 zt (zgodnie z zawartg umowg z firmg Histamed) i 35 zt
(badania realizowane bez umowy przez Instytut),
- immunohistochemicznych — 60 zt i 70 zt.
Ceny wynikajgce z dziesieciu objetych badaniem fakturs* byty zgodne z ustalonymi
w umowie z firmg Histamed, a w przypadku Instytutu ceny poszczegdinych badan
byty ustalone w tych samych wysokosciach.

(akta kontroli str. 46-77)

2.10. Szpital posiadat w Pracowni sze$¢ urzadzen oraz w pracowni cytologii jeden
mikroskop.
Urzadzenia bylty poddawane przegladom w terminach przewidzianych w ich
instrukcjach obstugi. W przypadku jednego urzadzenia®® Szpital nie posiadat
dokumentacji prowadzonych przegladow (stary paszport zaginaf). Jak wyjasnita
Dyrektor: ,Paszport prawdopodobnie zagingt w czasie naprawy w roku 2015.
Natomiast zgodnie z DTR, zataczonego do urzadzenia producent nie wymaga,
a jedynie zaleca przeprowadzenia okresowych konserwacji. Paszport zostat
zatozony ponownie w marcu 2019 r. z uwagi na interwencje serwisu”.

(akta kontroli str. 37-38, 324-328, 343-359)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie prowadzono badar i pomiaréw czynnika
szkodliwego dla zdrowia w Srodowisku pracy, tj. formaldehydu.

(akta kontroli str. 343-359)

50 W tym 200,7 tys. zt z umoéw o prace, 136,7 tys. zt zumow zlecen i 113,9 tys. zt z kontraktow.
51 W tym 231,2 tys. zt z umow o prace, 120,7 tys. zt z umow zlecen i 112,5 tys. zt z kontraktow.
52 W tym 96,1 tys. zt z umow o prace, 61,7 tys. zt zumdw zlecen i 60,1 tys. zt z kontraktow.

58 Zaréwno histopatologicznych jak i cytologicznych. Wszystkie wykonywano w Pracowni.

5 Badaniem objeto faktury o najwyzszej wartosci.

% Aparat do obrébki i barwienia preparatow.
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211. W Szpitalu okreslono i wudostepniono procedury zlecania badan
patomorfologicznych®8, w tym wzdr skierowania na badanie, zawierajacy m.in.:
rodzaj materiatu i lokalizacje zmiany anatomicznej,

— date i godzing pobrania materiatu,
— metode utrwalenia pobranego materiatu,

— wskazania medyczne do wykonania badania®, istotne dane kliniczne5®
oraz wyniki badan dodatkowych, w szczegdlnosci hematologicznych
i radiologicznych,

— informacie o  wczesniejszych  badaniach: histopatologicznych,
cytologicznych obrazowych i endoskopowych oraz inne istotne informacje,

— tryb wykonania badania,
— date: wystawienia skierowania, rejestracji badania oraz jego numer.

Ponadto okre$lono i udostepniono procedury: pobierania materiatus® wraz
z okreSleniem sposobu oznakowania pojemnikobw z pobranym materiatem,
pozwalajacego na identyfikacje pacjenta, od ktérego zostat pobrany materiaté® oraz
transportu materiatu do zaktadu patomorfologii, pracowni histopatologii lub pracowni
cytologii8'. Procedury transportu w szczegdlnosci dot..:
— uzywania wytgcznie jednorazowych pojemnikéw, oznaczonych okresleniem
,materiat zakazny”,

— zabezpieczenia materiatu przed uszkodzeniemé?,

— oznaczenia pojemnikow lub opakowan zbiorczych pozwalajacych na
identyfikacje pacjenta, od ktérego materiat zostat pobrany,

— sposobu postepowania w przypadku uszkodzenia pojemnikdéw lub
opakowan zbiorczych podczas transportu.

Okreslono i udostepniono réwniez procedury przyjecia i rejestracji materiatu®?,
w szczegoinosci dotyczace sposobu:
— dokumentowania procesu sprawdzania zgodnosci danych z formularza
skierowania z przekazanym materiatem,

— postepowania w przypadku stwierdzenia niezgodnosci lub braku danych
w formularzu skierowania.

W okreSlonych i udostepnionych procedurach przechowywania i utylizacji
materiatué4 zapisano m.in., ze jest on posegregowany wedtug daty rejestracii
I umieszczony na tacach wraz ze skierowaniami. Po utrwaleniu przekazywany jest
do dalszej obrobki (wykrawania wycinkéw). Po ich pobraniu pozostata czes¢ jest
przechowywana w szczelnie zamknigtych pojemnikach w magazynie materiatow
do badan przez okres 1 miesigca od momentu wydania wyniku. Po tym czasie

5% Standardowa procedura operacyjna nr 1 — Zlecanie badan histopatologicznych (Zarzadzenie nr 954/2018z 28 listopada
2018r.

57 Rozpoznanie kliniczne wraz z numerem ICD 10 oraz chorobami towarzyszacymi

% Np. Radioterapia, Chemioterapia, Leczenie hormonalne.

5 Standardowe procedury operacyjne: nr 2 — Pobieranie materialu komérkowego metoda, biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej;
nr 3 — Pobranie materiatu tkankowego metoda oligobiopsji do badania; histopatologicznego; nr 4 — Pobranie ptynu do badania
cytologicznego; nr 5 — Pobranie materiatu tkankowego do badania histopatologicznego (Zarzadzenie nr 635/2013
z 25 listopada 2013 r.).

8 Np.: ,szkietko opisane imieniem i nazwiskiem pacjenta”, ,Pojemnik uprzednio powinien by¢ opisany nazwiskiem, imieniem
i wiekiem pacjenta, nazwa zleceniodawcy oraz miejscem pobrania materiatu”.

61 Standardowa procedura operacyjna nr 6 — Transport materiatu do badan histopatologicznych (Zarzadzenie nr 635/2013
z 25 listopada 2013 r.).

6 Np.: ,Opakowanie podstawowe nalezy transportowa¢ w pojemniku zbiorczym wykonanym z materiatu sztywnego,
zamknigtego pokrywa i oznakowanym jako materiat zakazny”, ,Czas pomiedzy pobraniem, a dostarczeniem do pracowni
powinien by¢ jak najkrétszy. W przypadku pobrania materiatu po godzinach pracy pracowni materiat nalezy przechowywaé
w temp. 2-8 stopni C.

8 Standardowa procedura operacyjna nr 7 — Przyjmowanie materiatu do badan (Zarzadzenie 641/2013 z 25 listopada 2013 r.).
& Standardowa procedura operacyjna nr 8 —Przechowywanie materiatu tkankowego (Zarzadzenie 641/2013 z 25 listopada
2013 r. oraz Zarzadzenie nr 844/2017 z 21 kwietnia 2017 r.).
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materiat jest przeznaczony do utylizacji. Bloczki parafinowe z materiatem
tkankowym oraz preparaty histopatologiczne sg posegregowane, opisane
| przechowywane w archiwum pracowni przez okres 20 lat, a preparaty cytologiczne
przez 5 lat.
W przypadku udostepniania i przechowywania bloczkéw parafinowych, preparatow
histopatologicznych oraz preparatow cytologicznych okre$lono i udostepniono
procedurys®, w ktérych zapisano m.in. wzor prosby o wypozyczenie oraz ksiegi
wypozyczen.
W  szpitalu wprowadzono réwniez procedury®® dot. czynno$ci zwigzanych
z wykonaniem badania $rédoperacyjnego®’, barwienia preparatéw: na obecnos$é
mukopolisacharydéw®, metodgq Giemzy®, matodq Hemotoksylina — Eozyna’,
metodg P.A.S.7!, przygotowania wycinkéw z materiatu tkankowego2 i wykonywania
preparatéw histopatologicznych?s.

(akta kontroli str. 183-187, 194-225)

Stwierdzono, ze nie wszystkie skierowania zawieraty godzine pobrania materiatu.
Jak wyjasnita Dyrektor: ,Nie wpisywanie kazdorazowo godziny pobrania materiatu
na skierowaniu do badania, wigzato sie najprawdopodobniej z czynnikiem ludzkim,
a mianowicie w sporadycznych przypadkach z uwagi na rotacje personelu mogto
doj$¢ do przeoczenia i nie wpisania w/w wpisu. Zasugerowany problem zostanie
jednak zgtoszony pielegniarce koordynujacej zintegrowanym blokiem operacyjnym,
celem zminimalizowania ryzyka omytek”.

(akta kontroli str. 183-187, 343-351)

2.12. Przestrzeganie procedur obowigzujacych w Szpitalu zapewniono m.in.
poprzez nadzor nad ich realizacjg przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa
i kierownikow komdrek organizacyjnych, ktorych zobowigzano do przestrzegania
wprowadzonych procedur i koordynacji wewnetrznej w tym zakresie. Jak wyjasnita
Dyrektor, wspdipraca pomiedzy lekarzami patomorfologami a lekarzami klinicystami
odbywa si¢ poprzez osobiste spotkania oraz rozmowy telefoniczne, czasami przy
mikroskopie, jak i wzajemng wymiang pogladow w procesie diagnostycznym, w tym
dotyczacg zgodnoéci danych klinicznych i morfologicznych wybranych trudnych
diagnostycznie pacjentdw; szczegolnie w przypadku rozbieznosci rozpoznania
morfologicznego z danymi klinicznymi pacjenta.

(akta kontroli str. 183-187, 343-351)

Transport wigkszo$ci materiatow odbywa sie w obrebie Szpitala. Materiat
dostarczany jest do pracowni na biezaco. Szkietka (opisane danymi pacjenta)
z materiatem tkankowym bylty umieszczane w pojemniku z przegrodkami lub
koszyku do preparatow, ktory transportuje sie w pojemniku zbiorczym. Materiat
tkankowy do badania histopatologicznego po pobraniu umieszczony byt
w pojemniku z formaling (szczelnym i opisanym danymi pacjenta). Pojemnik wraz
ze skierowaniem umieszczony byt w pojemniku zbiorczym i tak dostarczany byt
z poszczegblnych oddziatéw szpitala do Pracowni. Po miesigcu od wydania
wyniku przez Pracownig Histopatologii, niewykorzystana do badan cze¢$¢ materiatu
podlega procesowi utylizacji. Bloczek parafinowy (bloczki) do wykonania badan
immunohistochemicznych, pakowane sg razem ze skierowaniem do koperty

8 Standardowa procedura operacyjna nr 12 — Zasady wypozyczania bloczkéw parafinowych ilub preparatéw do dalszej
diagnostyki (Zarzadzenie nr 824/2017 z 21 lutego 2017 r.).

8 Wszystkie Zarzadzeniem nr 825/2017 z 21 lutego 2017 .

67 Standardowa procedura operacyjna nr 13.

8 Standardowa procedura operacyjna nr 14.

69 Standardowa procedura operacyjna nr 15.

70 Standardowa procedura operacyjna nr 16.

™ Standardowa procedura operacyjna nr 19.

72 Standardowa procedura operacyjna nr 17.

73 Standardowa procedura operacyjna nr 18.



opisanej danymi pacjenta. Tak opakowany materiat odbieramy jest z pracowni przez
kuriera Histamed'u dwa razy w tygodniu (poniedziatek i czwartek), jezeli zaistnieje
taka potrzeba. W umowie z firmg zewnetrzng nie zawarto szczegdtowych regulacji
w zakresie warunkdw i zabezpieczenia transportowanych bloczkéw, co szczegdtowo
opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 228, 343-351)

2.13. W Pracowni na biezaco byta prowadzona stata wewnetrzna kontrola jako$ci
dokumentowana w zeszycie kontroli wewnetrznej, a w przypadku przeprowadzenia
powtérnej oceny konsultacyjnej zapis byt umieszczany w raporcie
histopatologicznym z podaniem zgodno$ci lub rozbieznosci w ocenie materiatu.
Dokumentacja wewnetrznej kontroli jakosci badan byta prowadzona w zakresie
badan cytologii ginekologicznej jedynie poprzez zapisy w karcie kontroli rozmazu,
o szczegotowo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
W przypadku stwierdzenia niezgodno$ci lub btedéw Kierownik Pracowni wprowadzat
dziatania zapobiegawcze i korygujace, ktore polegaty m.in. na powtornym
dokrawaniu skrawkéw, przetapianiu bloczkow, wymianie odczynnikow, sporzadzeniu
nowych zestawow barwigcych lub zlecaniu odczyndéw immunohistochemicznych.
Prowadzono rowniez analize btedéw przedlaboratoryjnych, co opisywano
w prowadzonym zeszycie btedow laboratoryjnych. Najcze$ciej wystepujace btedy to
m.in. zta jakoS¢ preparatow (brak zmiany, zbyt duzg grubo$¢ preparatu lub staba
jako$¢) i wynikajaca z tego konieczno$¢ dokrojenia nowych preparatéw lub ich
lepszego zabarwienia, w tym po przetopieniu bloczka.
W zakresie prowadzonej analizy zewnetrznych konsultacji patomorfologicznych
oraz btedéw diagnostycznych Dyrektor wyjasnita: ,Analiza zakresu jako$ci badan
patomorfologicznych spoczywa na kierowniku pracowni histopatologii, ktory
dokonuje analiz w zakresie zasadnosci wykonywania dodatkowych badan,
oznaczenia receptoréw itp. Nie gromadzono jednak materiatow analitycznych w tym
zakresie”.
Jak wyjasnita Dyrektor doktadna analiza dziatalnosci Pracowni w tym w zakresie
prowadzenia analiz problemédw natury techniczno - diagnostycznej byta
przeprowadzona przed okresem objetym kontrolg na etapie rozeznawania rynku
ustug patomorfologicznych, pod katem wyprowadzenia ustug na zewnatrz.
W jej wyniku zdecydowano m.in. o zakupie kriostatu oraz podjeto starania majace
na celu zakup mikrotomu.

(akta kontroli str. 329-351)

214. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono siedem kontroli
zewnetrznych, w tym cztery (po dwie w 2017 i 2018 r.) zostaty dokonane przez PPIS
oraz trzy przez Centrum Onkologii Instytut im Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie. Kontrole PPIS dotyczyty sprawdzenia wykonania zalecen (wymiany
baterii), oceny: stanu sanitarno-higienicznego obiektu, przestrzegania zasad
przepisow higieny pracy i warunkdéw Srodowiska pracy oraz przestrzegania zakazu
palenia. Pozostate dotyczyty kontroli jakosci badan cytologicznych wykonywanych
w ramach programu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy (dwie w 2017 i jedna w 2018 r.
W ich wyniku nie stwierdzono nieprawidtowosci i nie sformutowano zalecen
pokontrolnych. W przypadku kontroli Instytutu Onkologii stwierdzono zbyt matg
liczbe wykonywanych badan kolposkopowych, cytologicznych oraz  brak
wykonywania biopsji w ramach ww. programu. Zalecono zwiekszenie liczby
wykonywanych kolposkopii i badan cytologicznych oraz rozwazenie wykonywania
biopsji podczas badania kolposkopowego. Ww. zalecenia byly realizowane poprzez
m.in. zamieszczanie ogtoszen i informacji 0 mozliwosci przeprowadzenia takich
badan w miejscach ogoéinodostepnych, przy czym nie udato sie zwigkszy¢ ich iloSci.
(akta kontroli str. 14, 360)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Badania wykonywano w terminach dtuzszych niz wymagane, {j.:

— wszystkie osiem badan objetych kontrolg (dla ktérych mozliwe byto
ustalenie daty ich wykonania) zostato przekazanych przez Histamed
po uptywie termindéw okre$lonych w umowie’, tj.: od 10 do 21 dni od daty
ich przekazania do daty otrzymania przez Pracownie;

— czas oczekiwania na wynik’ 33 badan (66% badar objetych kontrolg) byt
dtuzszy niz okreslony w ww. wykazie’®.

Jak wyjasnita Dyrektor: ,W odniesieniu do opdznien w przekazywaniu wynikow
badan podejmowane byty rozmowy telefoniczne, monitorujace problem (brak
dokumentacji potwierdzajacej wykonane czynnosci). W zwigzku z zauwazonym
problemem opdznien w przekazywaniu wynikow regulacje w tym zakresie zostang
okreslone w nowo zawartej umowie, jak i skierowane zostanie polecenie stuzbowe
do kierownika pracowni, celem zwiekszenia nadzoru i wyeliminowania opisanych
tendencji wydtuzonego procesu oceny”.

(akta kontroli str. 34, 78-89, 188-189, 343-351)

2. W umowie z firmg zewnetrzng na wykonywanie badarn histopatologicznych
I cytologicznych (Nr 35/2015 z dnia 18 czerwca 2015 r.) nie zabezpieczono w pefni
interesow Szpitala, tj.: nie zawarto szczegdtowych regulacji w zakresie warunkow
i zabezpieczenia transportowanych bloczkéw do badania. Dyrektor wyjasnita:
,Uznano, iz zleceniobiorca z tytutu prowadzenia dziatalno$ci okreslonego rodzaju
zobowigzany jest odrebnymi przepisami do zapewnienia odpowiednich warunkéw
transportu materiatu, ponadto materiat odbierany jest przez kuriera, z ktérym
Zleceniobiorca okreslit zasady wspotpracy przebiegajacej bez zarzutu. Kurier
odbiera materiat przenoszac go w przeno$nej lodéwce, a transport realizowany jest
przy udziale samochodu osobowego. Jednocze$nie z uwagi na che¢ uregulowania
I sformalizowania tychze zapisdw oraz z przyczyn bezpieczenstwa Szpital
uwzgledni przedmiotowe regulacje w nowo zawartej umowie”.
Zdaniem NIK dla zapewnienia bezpiecznego przebiegu Swiadczenia ww. ustug
zapisy takie winny by¢ ujete w umowie.

(akta kontroli str. 228, 343-351)

3. Szpital nie prowadzit petnej i udokumentowanej wewnetrznej kontroli jakosci
w zakresie badan cytologii ginekologicznej. Prowadzono jedynie zapisy w karcie
kontroli rozmazu. Ponadto ww. kontrola nie zostata ujeta w Regulaminie Pracowni
Cytologii.

Zgodnie z §7 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie standardow w patomorfologii
w pracowni histopatologii oraz pracowni cytologii, prowadzi sie statg wewnetrzng
kontrole jakosci badan okreslong w regulaminie pracowni. Stata wewnetrzna
kontrola jako$ci ma obejmowac przebieg, prawidtowos¢ i skuteczno$¢ stosowanych
metod i procedur diagnostycznych, analize bteddéw przedlaboratoryjnych, polegajacq
na ocenie kompletno$ci i spdjnosci informaciji zawartych w skierowaniu na badania
patomorfologiczne, analize zewnetrznych konsultacji patomorfologicznych, analize
btedow diagnostycznych oraz analize probleméw technicznych i diagnostycznych
oraz sposéb ich rozwigzywania.

Jak wyjasnita Dyrektor: ,Dokumentacja wewnetrznej kontroli jakosSci badan jest
prowadzona w zakresie badan cytologii ginekologicznej co jest odnotowywane

7 Tj. $rednio piec dni, a cito 2-3 dni.

75 14 badan w trybie pilnym (w tym DILO i P.O.) wykonano po uptywie od 4 do 13 dni, 19 badan rutynowych wykonano po
uptywie od 10 do 25 dni.

76 Tj. 7-9 dni badanie rutynowe oraz od 2-3 dni w trybie pilnym.
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whioski

w karcie kontroli rozmazu. W pozostatym zakresie kontrola jest trudna
do systematycznej realizacji ze wzgledu na braki kadrowe i przecigzenie pracg’.

W ocenie NIK, nieopracowanie i niewdrozenie przez 21 miesiecy od wejscia w zycie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardéw w patomorfologii i zaledwie
na 3 miesigce przed uptywem terminu na dostosowanie swojej dziatalnoSci
do wymagan okreslonych ww. rozporzadzeniem, jest dziataniem nierzetelnym. Brak
procedur w tym zakresie nie zapewnia prawidtowosci i jako$ci wykonywanych
czynno$ci diagnostyki patomorfologicznej, nie daje gwarancji bezpieczenstwa oraz
kontroli poszczegdinych etapdw wykonywania badan. Podkresli¢ nalezy, ze brak
dokumentacji wewnetrznej kontroli jakoSci badan utrudnia przesledzenie catego
procesu diagnostycznego, zaréwno pod wzgledem merytorycznym jak i technicznym
oraz podjecie dziatan korygujacych i zapobiegawczych.
Podmioty, w ktérym sg wykonywane badania patomorfologiczne, majg dwa lata na
dostosowanie si¢ do wymagan zawartych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie standardéw w patomorfologii, j. do 11 stycznia 2020 .

(akta kontroli str. 329-351)

Szpital zapewnit odpowiednig do skali swojej dziatalno$ci liczbe personelu
medycznego, przy czym w przypadku lekarzy patomorfologébw ich $rednie
obcigzenie badaniami byto wyzsze niz zalecane. Opracowano i wdrozono zalecane
procedury postepowania oraz prowadzono wewnetrzng kontrole jako$ci z wyjatkiem
badan cytologii ginekologicznej. Natomiast badania wykonywano w terminach
dtuzszych niz wymagane zarbwno w regulacjach wewnetrznych Szpitala jak
I w zawartej umowie z podmiotem zewnetrznych.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi
I wnioski:

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na potrzebe uwzglednienia wszystkich
wymaganych przez ustawe o dziatalnosci leczniczej postanowien, w przypadku
zawierania z podmiotami zewnetrznymi umow na udzielanie $wiadczen w zakresie
diagnostyki patomorfologiczne;.

1. Zawieranie pisemnych umow z podmiotami przyjmujgcymi wykonywanie
$wiadczen zdrowotnych.

2. Dokumentowanie wewnetrznej kontroli jakosci badarn prowadzonej w pracowni
cytologii oraz okreslenie tej kontroli w Regulaminie Pracowni Cytologii.

3. Zapewnienie terminowego wykonywania badan patomorfologicznych.

4. Podjecie dziatan majgcych na celu terminowe regulowanie pfatno$ci za ustugi
diagnostyki patomorfologicznej wykonane przez kontrahentow zewnetrznych.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwagi i wnioskéw 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 12 grudnia 2019 r.

Kontroler nadzorujacy Najwyzsza Izba Kontroli
Mirostaw Sekuta Delegatura w Katowicach
Doradca techniczny



