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I. Dane identyfikacyjne kontroli
P/16/056 — Dostepnos¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjne;.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

Maciej Mikulski, glowny specjalista kontroli parstwowej, upowaznienie
do przeprowadzenia kontroli nr LSZ/101/2016 z dnia 9 listopada 2016 1.

Artur  Matejko, starszy  inspektor  kontroli  parnstwowej,  upowaznienie
do przeprowadzenia kontroli nr LSZ/111/2016.
(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Szpital Wojewddzki im. Mikotaja Kopernika w Koszalinie!, ul. Tytusa Chatubinskiego 7,
75-950 Koszalin.

Andrzej Kondaszewski, Dyrektor Szpitala, od 1 wrze$nia 2009 1.
(dowod: akta kontroli str. 5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalno$ci

W oceniez Najwyzszej Izby Kontroli, w Szpitalu zapewniono dostepnosé
i finansowanie $Swiadczet zdrowotnych w zakresie laboratoryjnej diagnostyki
medycznej. Szpital speiniat przewidziane prawem warunki lokalowe, kadrowe
i sprzgtowe w znajdujgcym sie w jego strukturze medycznym laboratorium
diagnostycznym Zakladu Mikrobiologiid. Pomieszczenia laboratorium Zaktadu
i urzadzenia aparatury medycznej odpowiadaty rodzajowi wykonywanej dziatalno$ci
leczniczej oraz zakresowi udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Kadra medyczna
laboratorium posiadata odpowiednie kwalifikacje zawodowe. W laboratorium
Zaktadu wdrozono system zarzadzania jakodcig i utrzymywano standardy jakosci
wykonywanych badan laboratoryjnych, zgodnie m.in. z opracowanymi regulacjami
wewnetrznymi. Czas wykonywania badan laboratoryjnych oraz transport materialu
biologicznego byt zgodny z przyjetymi zasadami. Dostepnosé pozostatych (poza
mikrobiologicznymi) badan diagnostyki laboratoryjnej zostala zabezpieczona
poprzez zlecenie ich wykonania podmiotom zewnetrznym. Szpital sprawowat nadzor
nad wykonywanymi czynnosciami diagnostyki laboratoryjnej przez podmiot, ktéremu
przekazano w outsourcing ww. dziatalno$¢, obejmujac w latach 2015-2016 audytem
wewnetrznym laboratorium Alab Laboratoria sp. z 0.0. w zakresie spefniania
procedur i norm jako$ci. Sposéb finansowania $wiadczen zdrowotnych zapewniat
dostepnosé i cigglosé ich wykonywania.

Stwierdzone nieprawidlowo$ci dotyczyly zlecania z naruszeniem przepisow ustawy
zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej* $wiadczen w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej, tj:

- przeprowadzenia konkursu na zlecenie ustug diagnostyki laboratoryjnej, serologii
i banku krwi z naruszeniem zasad uczciwej konkurencji (art. 140 ust. 2 pkt 1 ustawy

1 Dalej: ,Szpital".

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidlowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdinej wedtug proponowanej skali byloby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdmwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objetym kontrolg, stosuje sig ocene opisowa, badz uzupelnia oceng ogélng o dodalkowe objasnienie.
3 Dalej ,Zaktad " lub ,Laboratorium®,

4Dz.U.z 2016 1., poz. 1638 ze zm. Dalej ,ustawa o dzialalnosci lecznicze].!
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Opis stanu
faktycznego

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych® w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej)
oraz bez publikacji rozstrzygniecia ww. konkursu (art. 151 ust. 6 ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych, w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej),

- udzielenia w okresie kontrolowanym zamowien na $wiadczenia zdrowotne
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej firmie R. kiorych warto$¢ przekraczala
wyrazong w ztotych rownowartosci kwoty 30 tys. euro bez wymaganego trybu
konkursowego, co bylo niezgodne z art. 26 ust. 3 i 4a ustawy o dziatalnosci
leczniczej,

- zlecenie w 2007 r. ww. $wiadczer firmie R., na podstawie umowy zawartej na czas
nieokreslony i bez okreslenia ilosci zlecanych badan oraz bez wskazania minimalne
liczby osob udzielajacych swiadczen, co bylo niezgodne z art. 27 ust. 1 i 4 pkt 3
ustawy o dziatalno$ci leczniczej,

- nieterminowego dokonywania platnoci w lacznej kwocie 9.618.191,82 zt (133
faktury) za badania laboratoryjne, w wyniku czego powstaty zobowigzania z tytulu
odsetek w kwocie 206,15 zt.

Pozostate nieprawidlowos$ci dotyczyly:

- niepodawania daty i godziny pobrania materialu do badan diagnostycznych (w 35
na 110 zbadanych przypadkéw), mimo wymogu okreslonego w tym zakresie
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 23 marca 2006 r. w sprawie standardow
jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznychs,

- niezapewnienia systematycznego przegladu technicznego uzytkowanej aparatury
w przypadku 1 z 10 badanych urzadzen laboratorium Zakladu.

lil. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Wykonywanie  badan w  medycznym  laboratorium
diagnostycznym.
1.1 Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego — wymogi formalne.

W ramach prowadzonej dziatalno$ci medycznej Szpitala dziataty, m.in:

o Zaklad - z pracowniami $wiadczacymi ustugi diagnostyki laboratoryjnej
w zakresie: bakteriologii ogdlnej, schorzen jelitowych, serologii bakteriologicznej,
biocenozy pochwy,

o Zaklad Patomorfologii i Medycyny Sadowej” — z pracowniami histopatologii,
cytologi, sekcyjno-usiugowa, swiadczacymi ustugi diagnostyki
patomorfologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 33, 39, 51)

Ww. laboratoria, znajdujace sie w strukturze Szpitala:

e posiadaly opinie sanitarned wydane przez Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Koszalinie, dotyczace spetniania warunkow, o ktorych
mowa w art. 22 ust. 3 ustawy o dzialalno$ci leczniczej,

o zostaly wpisane do ewidencji prowadzonej przez Krajowg Rade Diagnostow
Laboratoryjnych?, zgodnie z art. 19 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce

laboratoryjnej10.
(dowdd: akta kontroli str. 6-7, 98-106)

5Dz.U. z 2016 1., poz. 1793, ze zm. - zwana dalej ,ustawa o Swiadczeniach zdrowotnych”.

6 Dz.U. Nr 61, poz. 435, ze zm. - zwane dalej ,rozporzgdzeniem w sprawie standardow jakosci dla laboratoriow”.
7 Dalej: ,ZPiMS".

8 Wydane w dniu 26.07.2013 r. (ZM) i w dniu 28.07.2004 r. (ZPiMS).

9 Lista laboratoridw wojewddziwa zachodniopomorskiego — poz. 30 (ZM) i poz. 33 (ZPiMS).

10Dz, U. z 2014 r. poz. 1384, ze zm. - dalej: ,ustawa o diagnoslyce laboratoryjnej’.
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Szpital zgodnie z art. 103 i art. 107 ustawy o dzialainosci leczniczej posiadat
aktualny i zgodny ze stanem faktycznym wpis do rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg, Laboratoria diagnostyczne dzialajace w strukturze ww.
jednostek zostaly ujete w tym rejestrze (ksiega rejestrowa Szpitala).

Dziatalno$¢ w zakresie diagnostyki laboratoryjnej $wiadczona pierwotnie przez
Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej Szpitala!" (przekazana do realizacji podmiotowi
zewngtrznemu w formie outsourcingu)i zostata wykre$lona z ksiegi rejestrowej

z dniem 28 marca 2011 .
(dowdd: akta kontroli str. 51, 689)

1.2 Spelnianie warunkéw lokalowych, kadrowych i sprzetowych medycznego
laboratorium diagnostycznego.

1.2.1 Pomieszczenia Zakladu spelnialy wymagania okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagan, jakim powinno
odpowiada¢ medyczne laboratorium diagnostyczne'2. W Zakiadzie wyodrebniono
pomieszczenia glowne, specjalne, socjalne oraz stuzace do obslugi pacjentow.
Wszystkie pomieszczenia diagnostyczne Laboratorium Zakiadu zostaly oznakowane
w sposob umozliwiajacy ich identyfikacje.
Urzgdzenia Laboratorium spelnialy wymagania okreslone w rozporzadzeniu ws.
wymagan dla laboratorium. Zaktad posiadat wyposazenie wilasciwe dla zakresu
prowadzonej dziatalnoéci oraz zostat wyposazony w aparature dostosowang do
rodzaju wykonywanych badan, umozliwiajaca stosowanie metod badawczych
zgodnych z aktualnym stanem wiedzy.

(dowdd: akta kontroli str. 631-635)

Szczegblowa kontrolg objeto losowa probe 10 sztuk aparatury medycznej (w tym
7 bedacych wiasnoscig Szpitala’ i 3 bedace w dzierzawie Iub uzyczeniu'),
wykorzystywanej do realizacji umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Badana
aparatura pomiarowo-badawcza zostala wyprodukowana w latach 2009-2015
i eksploatowana przez okres od 1 roku do 7 lat. W dniu ogledzin wszystkie aparaty
byly sprawne i posiadaly aktualne wpisy w paszportach technicznych
o dopuszczeniu do eksploatacii.
Dla aparatury pomiarowo-badawczej oraz sprzetu stanowigcego wyposazenie
Zakladu prowadzona byla dokumentacja wymagana przepisem § 5 ust. 4
rozporzadzenia ws. wymagar dla laboratorium. W latach 2015-2016 aparatura
(poza jednym przypadkiem's) terminowo poddawana byla badaniom i kontroli
(przegladom technicznym) zgodnie z zaleceniami producentow.

(dowdd: akta kontroli str. 262-296, 631-635)

Dyrektor wyjasnil, ze szczegblowe informacje na temat sprzetu znajdujacego sie
w Zakfadzie, znajdujg sie w ewidencji pomocniczej (prowadzonej w arkuszu
kalkutacyjnym Excel w pozycji ,charakterystyka" oraz na prowadzonych recznie
kartotekach materialowych i kartach kontowych $rodkéw trwalych). Wykazane sg
tam zapisy opisujgce urzadzenia, tzn. typ, numer seryjny, numer fabryczny
(unikatowy dla kazdego urzadzenia), czesci skladowe, wymiary, kolor. Stanowi to

' Pracownie: Hematologii, Analityki Ogélnej, Chemii Klinicznej, Immunologiczna; dalej ,ZDL".

12 Dz.U. Nr 43, poz. 408 ze zm. - dalej rozporzadzenie ws. wymagaf dla laboratorium’,

3 Znajdujace sig w pracowni nr 1: komora laminarna BIO-130 Il {rok produkcji 2013), inkubator Cieplarke CLN-
240 STD (rok pr. 2008), mikroskop — BA-310 (rok pr. 2010}, rozdrabniacz kolonii bakteryjnych - Vortex (rok pr.
2011); znajdujgce sig w pracowni nr 2: inkubator Cieplarke CLN-240 STD 96 (rok pr. 2012), inkubator Cieplarke
CLW-115 STD (rok pr. 2013), znajdujace sig w pracowni ,Aparalura”: aparat do barwienia preparatow —
PreviColor (rok produkgji 2011).

" Znajdujace sig w pracowni ,Aparalura™: analizator — Vitek 2 Compact 60 (dzierzawiony; rok pr. 2011),
analizator LisaScan {w uzyczeniu; rok pr. 2009), inkubator Bactec FX40 2 (dzierzawiony; rok pr. 2015) - laczna
warto$¢ 188.920 zi.

15 Aparat do barwienia preparatow — PreviColor.



Ustalone
nieprawidtowosci

podstawg do sprawdzenia zgodnoéci ze stanem faktycznym. Inwentaryzacja
w Zakladzie, rozliczana jest wartosciowo na podstawie ewidencji ksiegowej
prowadzonej w programie Perseus.

(dowdd: akta kontroli str. 533-540)

1.2.2 Stan zatrudnienia w Zakladzie na 31.12.2015 r. i 31.10 2016 r. wyniost 13
0s6b (zatrudnionych w petnym wymiarze czasu pracy). Kierownik Zakladu posiadala
tytut specjalisty w dziedzinie mikrobiologii medycznej. Czynnoéci diagnostyki
laboratoryjnej wykonywane byly przez osoby posiadajace wyzsze wyksztalcenie
i kwalifikacje zawodowe (prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego).

W badanym okresie (na 31.10.2016 r.} liczba personelu fachowego w Zakladzie
wyniosta 10 osdb, w tym 5 pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem i prawem
wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz 5 technikow analityki

medycznej's. W Zakfadzie nie zatrudniano lekarzy.
(dowdd: akta kontroli str. 300-311, 636, 641-644)

Laboratorium realizowato $wiadczenia diagnostyczne calodobowo. W Laboratorium
zapewniono dostepnoé¢ diagnosty laboratoryjnego zgodnie z trybem udzielania
swiadczen — 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu. Wszyscy diagnosci
zatrudnieni byli na podstawie umowy o prace przy zastosowaniu réwnowaznego
czasu pracy.
Zgodnie z Regulaminem Zakladu w Laboratorium przez 12 godzin (w godzinach od
7.25 do 19.25) pracowat co najmniej jeden diagnosta, za$ przez pozostate 12 godzin
(od 19.25 do 7.25) diagnosci petnili w trybie art. 98 ustawy o dziatalnosci lecznicze]
dyzur pod telefonem i w tych godzinach material do badar nie wymagajacy pilnego
opracowania dostarczany byt do Oddzialu Dermatologii, za$ badania pilne (po
uzgodnieniu z Dzialem Epidemiologii) wykonywane byly po telefonicznym
zgloszeniu przez peinigcego dyzur diagnoste. Do badan pilnych obligatoryjnie
nalezat materiat natywny w istotnych klinicznie przypadkach.

(dowod: akta kontroli str. 297-299, 318-320)

Analiza harmonograméw pracy?’ diagnostéw laboratoryjnych za miesigce okresu
objetego kontrolg (tacznie 7 miesiecy): styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernik 2015 r.
oraz luty, maj i sierpiet 2016 r. oraz list obecnosci®® tych osob wykazata, ze
w powyzszych miesigcach w Laboratorium zapewniono fizyczng dostepnosé
specjalisty oraz diagnosty laboratoryjnego przez 12 godzin'® (dostepnosé pod
telefonem przez pozostate 12 godzin0).

(dowdd: akta kontroli str. 321-375)

W dziaftalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgca nieprawidlowosé:

Przeglad techniczny aparatu do barwienia Previ Color zostal wykonany w dniu
25.11.2016 r.,, za$ date wymaganego przegladu okreslono w karcie techniczne
aparatu na 4.07.2016 r. Aparat w okresie od 4.07 do 24.11.2016 r. uzytkowany byt
bez wymaganego przegladu.

(dowod: akta kontroli str. 294-296, 631-635)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze aparat do barwienia Previ Color w grudniu 2014 r.
zostat odkupiony wraz z ostatnig ratq dzierzawna, Za przeglad techniczny w 2014 r.
odpowiedzialny byt zbywca, za$ w roku 2016 obowigzek ten przeszedt na Szpital.

16 Oprécz 2 laborantow medycznych (bez tytulu zawodowego technika analityki medycznej i nieposiadajacych
prawa wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego).

17 Grafik godzin — Zaktad Bakteriologii®.

18 Podpisanych wlasnorgcznie przez pracownikdw Zaktadu za kazdy dzien pracy.

19 W godzinach od 7.25 do 19.25.

2 W godzinach od 19.25 do 7.25.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Wigzalo sie to z wykupieniem ustugi serwisowej. Oferte na takg usfuge otrzymalismy
droga maifowq od przedstawiciela firmy (...) w dniu 24.08.2016 r. Dnia 17.10.2016 r.
zostat zfozony wniosek z Zakfadu Mikrobiologii do Dzialu Technicznego na
wykonanie ustugi serwisowej aparatu Previ Color. Serwis zostat wykonany w dniu
25.11.2016 r. Majgc na uwadze, iz ze wzgledu na okres urlopowy nie zostanie
dotrzymany czas wymaganego serwisu aparatu do barwienia, kierownik Zaktadu
Mikrobiologii, podjaf decyzje o wprowadzeniu dziatan korygujacych. Polegaly one
na: cotygodniowym sprawdzaniu, od 01.07.2016 r. do dnia wykonania serwisu
(25.11.2016 ), preparatow Gramujemnych i Gramdodatnich szczepow bakteryjnych
Z uznanych kolekcji szczepdw wzorcowych (...).

(dowod: akta kontroli str. 534, 538-540)

W badanym okresie Szpital spefnial warunki lokalowe, kadrowe i sprzetowe
w medycznym laboratorium  diagnostycznym.  Stwierdzona  nieprawidiowo$¢
dotyczyta niezapewnienia systematycznego przegladu technicznego 1 z 10
badanych aparatow medycznych, co nie miato istotnego wplywu na zagadnienia
bedace przedmiotem oceny.

2. Sposob finansowania diagnostyki laboratoryjnej.
2.1 Przychody i koszty laboratorium diagnostycznego.

Szpital osiggnat strate na dziafalnosci Laboratorium wedlug stanu na dzien
31.12.2015 r. w wysoko$ci — 896.567,76 zt oraz wg stanu na dziert 30.10.2016 r.
wwysokosci - 936.432,88 zt. Wynik finansowy Laboratorium osiggniety na
dzialalnodci $wiadczonej dla jednostek zewnetrznych (poza strukturg Szpitala)
wyniost w analogicznych okresach: +1.305,78 zti-20.845,05 zt.
Przychody netto ze sprzedazy S$wiadczen diagnostyki laboratoryjnej Szpitala
wyniosly lacznie 662,9 tys. zt (2015 r.) i 496,1 tys. zt (do 31.10.2016 r.). Najwiekszy
udzial w przychodach ze sprzedazy mialy: sprzedaz $wiadczefh ZOZ-om publicznym
i niepublicznym (tacznie 69,9% w 2015 r. i 67,5% w 2016 r. do 31.10), sprzedaz
osobom fizycznym (18,9% w 2015 r. i 21,2% w 2016 r. (do 31.10.). Udziat
przychodow ze sprzedazy ustug diagnostyki laboratoryjnej w przychodach netto
sprzedazy ogdlem Szpitala?! stanowit 0,4% w 2015+.10,4 % w 2016 1. (do 31.10).
(dowdd: akta kontroli str. 659, 686-688)

Poniesione koszty Szpitala z tytutu $wiadczen diagnostyki laboratoryjnej na rzecz
pacjentow finansowane ze Srodkow publicznych wyniosty 7.077,6 tys. zt w 2015 .
16.404,9 tys. zt w 2016 r. (do 30.10.). Koszty z tytulu $wiadczen diagnostyki
wykonywanych przez Laboratorium wyniosty w analogicznym okresie: 1.089,8 tys. zt
w 2015 1. (15,4% kosztow Szpitala z tego tytulu) i 1.081,5 tys. zt w okresie stycze-
pazdziemnik 2016 r. (16,89%). Najwiekszy udziat w kosztach $wiadczen mialy:
wynagrodzenia pracownikow i ich pochodne (45,82% w 2015 r. i 40,02% w okresie
styczen-pazdziemnik 2016 r.) i zuzycie materialow (22,66% w 2015 r. i 31,38%
w okresie styczen-pazdziernik 2016 r.).

(dowdd: akta kontroli str. 655-659, 686-688)

Udziat kosztéw badan laboratoryjnych w kosztach realizowanych przez Szpital
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wynidst 4,25%
w 2015 1. 14,3% w okresie styczeh-pazdziernik 2016 r. Za algorytm kosztéw badan
laboratoryjnych przyjeto w Szpitalu sume kosztéw badar laboratoryjnych
wykonanych przez Szpital oraz kosztow badar laboratoryjnych zakupionych.
(dowdd: akta kontroli str. 645-652)

2! Przychody z dzialalnodci sprzedazy medycznej Szpitala wyniosty 166.070.023,47 zt w 2015 r. oraz
131.022.601,73 20 w miesiacach styczen-pazdziernik 2016 1.
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W celu zracjonalizowania kosztow dzialainosci w obszarze diagnostyki
laboratoryjnej kierownictwo Szpitala podjelo decyzie o wydzieleniu ze struktur
podmiotu leczniczego dzialalnosci w zakresie diagnostyki laboratoryjnej (poza
mikrobiologig), serologii i banku krwi i przekazanie jej podmiotom zewnetrznym, co
opisano w punkcie 2.2. niniejszego wystapienia.

(dowod: akta kontroli str, 441-445, 532)

Ewidencji wykonywanych badan laboratoryjnych w Szpitalu nie prowadzono
w podziale na rodzaje uméw zawartych z NFZ tylko wediug miejsca zlecenia -
w jednym miejscu (np. oddziale, poradni) mogly by realizowane dwa rodzaje umow.

(dowod: akta kontroli str. 645-652)

Udziat kosztow badar laboratoryjnych ze $rodkéw publicznych wykonywanych przez
Szpital w Zakladzie w ramach $wiadczen realizowanych na potrzeby wlasne?
w kosztach badar ogolem wyniost po 82,2% w 2015 r. i 84,7% w okresie styczer-
pazdziernik 2016 r.

(dowod: akta kontroli str. 659)

2.2. Proces wydzielenia ze struktur Szpitala dzialalnosci w obszarze
diagnostyki laboratoryjne;j.

2.2.1 Decyzja o przekazaniu dzialalnosci w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
w outsourcing.

Uchwalg z dnia 15.03.2008 r. Rada Spoteczna Szpitala wydata pozytywna opinie dia
oddania dzialalnosci ZDL w outsourcing. Przed podjeciem decyzji o przekazaniu
dzialalnosci przeprowadzona zostala analiza kosztow dziatalnosci laboratorium ZDL,
zataczona do uchwaly. Przeprowadzono takze przeglad techniczny budynku,
aparatury i warunkow pobierania materialu do badan i ich wykonywania.
W uzasadnieniu do uchwaly wskazano m.in., ze outsourcing zapewni redukcje
kosztow, umozliwi zaplanowanie ich stalodci (koszty nie bedg zalezne np. od
urlopow, uczestnictwach w kontroli jakoéci). Szpital uniknie kosztow komputeryzacji,
magazynowania, serwisu, a przejgcie zobowiazan wobec przejetych pracownikow
uwolni od koniecznodci podejmowania decyzji zwigzanych z redukcjg zatrudnienia.
W kalkulacji okreslono:
- roczng nadwyzke kosztow prowadzenia laboratorium ZDL (analitycznego
i serologicznego) nad prognozowanymi przychodami dla badan:

e analitycznych — w wysokodci 30,9 tys. zt (po uwzglednieniu kosztow

minimalnych) i 248,6 tys. zt (po uwzglednieniu kosztow realnych),
o serologicznych w wysokoSci 288,2 tys. zt (po uwzglednieniu kosztow
minimalnych) i 249,8 tys. zt (po uwzglednieniu kosztow realnych),
- zysk Szpitala po uwzglednieniu nizszych kosztéw outsourcingu w kwocie 731,5 tys.
zt (dla kosztéw minimalnych) i 817,6 tys. zt (dla kosztow realnych),
- mozliwos¢ osiggniecia dodatkowych przychodéw Szpitala z tytulu zysku z wynajmu
pomieszczen i dzierzawy sprzetu, dostarczenia przez podmiot zewnetrzny systemu
zamknietego i systemu informatycznego.
(dowod: akta kontroli str. 441-445)

Uchwalg z dnia 16.10.2008 r. Zarzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego wyrazit
zgode na oddanie przez Szpital w dzierzawe na okres 3 lat (w trybie przetargu
nieograniczonego) budynku ZDL o powierzchni 616 m? celem prowadzenia
dzialalnosci gospodarczej w zakresie $wiadczenia uslug diagnostyki laboratoryjnej.
(dowod: akta kontroli str. 421)

2 Koszty Zakladu $wiadczen na potrzeby wiasne Szpitala wyniosly 895,3 tys. Ztw 20151.1915,6 tys. zi w 2016r.
(do 31.10).
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Dyrektor Szpitala zarzadzeniem nr 88/2008 z 1.10.2008 r. powolat zespdt ds.
przekazania laboratorium ZDL i pracowni serologii w outsourcing. Do zadan zespotu
nalezato przeprowadzenie konkursu ofert na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia
zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, serologii i banku krwi, wynajem
pomieszczen i dzierzawe urzadzen oraz nadzor nad prawidtowym procesem
przekazania budynkow, aparatury i pracownikow.

(dowdd: akta kontroli str. 446-449)

Szpital nie przeprowadzit badan rynku uslug outsourcingowych zwigzanych
z wydzielang dzialalnoscig oraz celowosci i mozliwosci tej operacji, nie sporzadzit
listy potencjalnych partnerdw outsourcingowych oraz nie opracowal rekomendacii
dotyczacej wydzielanej dziatalnosci
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze:

nie przeprowadzono badan rynku uslug outsourcingowych zwigzanych
z wydzielang dziatalnoscig oraz celowosci | mozliwosci tej operacii, nie sporzadzono
listy potencjalnych partneréw outsourcingowych, poniewaz przeprowadzono konkurs
ofert do ktérego przystapity 4 firmy,
- nie opracowana zostala rekomendacja dotyczaca wydzielanej dziatalnosci - Szpital
otrzymat zgode organu tworzacego na dzierzawe pomieszczen na $wiadczenie
ustug z zakresu diagnostyki laboratoryjnej,
- wszelkie wymagania odnoSnie planu wdrozenia wydzielenia ww. dzialalnosci
i zakres outsourcingu zostaty ujete w dokumentacji oferty konkursowo-przetargowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 530-532)

Szpital, w wyniku konkursu ogloszonego w dniu 29.01.2009 r. na dzierzawe

budynku ZDL i $wiadczenie ustug z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, umowami

z dnia 2.04.2009 ..

- Zlecit wykonywanie w okresie od 1.05.2009 r. do 30.04.2012 r. ww. $wiadczen

firmie Alab Laboratoria sp. z 0.0.23 Zleceniobiorca przejat 28 pracownikow Szpitala

i zobowigzal sie m.in. do utrzymania zatrudnienia w trakcie trwania umowy,

- wydzierzawit w okresie od 1.05.2009 r. do 30.04.2012 r. budynek ZDL i aparature

medyczna, ustalajac miesieczny czynsz dzierzawny w kwocie 22.810 zt brutto.
(dowod: akta kontroli str. 383-421, 425-426)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze przyczyng podjecia decyzji 0 wydzieleniu ze struktur
Szpitala dzialalnodci w obszarze diagnostyki laboratoryjnej i przekazanie jej
podmiotom zewnetrznym bylo: zmniejszenie kosztow ponoszonych na wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych, zaplanowanie stalych kosztow wykonania badan na okres
kilku lat, wyeliminowanie kosztow: komputeryzacji laboratorium, magazynu, serwisu
oraz kosztow pracowniczych, remontow budynku ZDL (ktére nalezatoby wykonaé do
31.12.2012 r. zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie wymagan dla laboratoriow),
zakupu sprzetu odpowiadajacego obowigzujacym wymogom oraz wylgczenie
biezacych i stalych kontroli dziatalno$ci laboratorium i uwolnienie powierzchni

zajmowanej przez Pracownig Serologii.
(dowod: akta kontroli str. 530-532)

Po uzyskaniu zgody Zarzgdu Wojewddztwa Zachodniopomorskiego, umowg z dnia
30.04.2012 r. Szpital w drodze bezprzetargowej wydzierzawit na okres od 1.05.
2012 r. do 30.06.2013 r. firmie Alab ww. budynek ZDL wraz z wyposazeniem
| aparaturg medyczng za kwote 20.702,94 netto (25.464,62 brutto) miesigcznie na
Swiadczenie ustug diagnostyki laboratoryjnej, serologicznej i banku krwi.

(dowdd: akta kontroli str. 376-381)

W wyniku przeprowadzonego przetargu ograniczonego Szpital umowg z dnia
16.02.2011 r. wydzierzawit konsorcjum firm Euromedic Diagnostics sp. z 0.0. (lider),

2 Dalej: Alab ",



Alab i Fresenius Nephrocare Polska sp. z 0.0. do 15.02.2021 r. dzialke gruntu
o powierzchni 1.500 m? w celu wybudowania wielokondygnacyjnego budynku
Z przeznaczeniem na stacje dializ, zaklad diagnostyki laboratoryjnej, stacje
krwiodawstwa i zaklad diagnostyki i leczenia gamma kamerg za wynagrodzeniem
22,730 zt netto miesigcznie. Po zakoficzeniu umowy dzierzawca zobowigzat sig do
niezwiocznego zwrécenia Szpitalowi zabudowanej nieruchomosci bez prawa do
zwrotu nakladow poniesionych w zwigzku z budowa i wyposazeniem budynku
posadowionego na ww. gruncie.
Zarzad Wojewddztwa uchwalg z 15.07.2010 r. wyrazit zgode na wydzierzawienie
w trybie przetargowym ww. nieruchomosci.

(dowdd: akta kontroli str. 382, 422-424, 428-440, 450)

Aneksem z 27.06.2011 r. dokonano zmiany ww. umowy z dnia 2.04.2009 r.
0 zamdwienia $wiadczenia w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, serologii i banku
krwi zmieniajgc termin zlecenia na okres od 1.05.2009 r. do 15.02.2021 r.
Marszatek Wojewddztwa pismem z dnia 17.07.2013 r. ocenil przediuzenie okresu
obowigzania umowy z 3 do 10 lat, jako nielegalne | wezwat Dyrektora Szpitala do
przeprowadzenia (w ciggu 6 miesiecy) nowego konkursu ofert na zlecenie
$wiadczenia ww. uslug.

(dowod: akta kontroli str. 818-821)

2.2.2 Zlecanie $wiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i stosowanie
procedury konkursu ofert przewidzianej dla zamawiania $wiadczen zdrowotnych.

Koszty badan diagnostyki laboratoryjnej zlecanych na zewnatrz wyniosly 5.832,4
tys. zt w 2015 r. (w relacji do kosztéw catkowitych badan Szpitala 82,4%) oraz
5.021,3 tys. zt do 31.10.2016 r. (analogicznie 78,4%).

(dowod: akta kontroli str. 645-652, 659)

Szpital w latach 2015-2016 zlecat $wiadczenia diagnostyki laboratoryjnej w ramach
outsourcingu firmie Alab oraz innym podmiotom, tj. Centrum Diagnostyczno-
Medyczne ,Lipowa™, Szpitalowi Klinicznemu Pomorskiego  Uniwersytetu
Medycznego w  Szczecinie?s, Wojewodzkiemu  Szpitalowi  Zespolonemu
w Szczecinie?, Pomorskiej Akademii Medycznej?, firmie Diagnostyka Sp. z 0.0.28,
Uniwersyteckiemu Centrum  Klinicznemu w  Gdansku?®, Firmie R.3 oraz
Regionalnemu Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Stupskus3!

(dowod: akta kontroli str. 107-177, 690-696)

Kierownik Dziatu Jakosci i Marketingu Szpitala’? w sprawie zlecania $wiadczen
diagnostyki laboratoryjnej wyjasnita, e Szpital posiada Laboratorium, wykonujace
badania w zakresie wykrywania materiau chorobotworczego w materiale klinicznym
oraz oznaczanie jego wrazliwosci na antybiotyki, za$ diagnostyke laboratoryjng
w zakresie analityki ogolnej, ukfadu krzepnigcia, serologii, biochemii, poziomu
witamin, markerow nowotworowych, —autoimmunologii, ~diagnostyki  infekcji
i toksykologii Szpital zleca Alab W latach 2015-2016 zlecano takze $wiadczenia
diagnostyki laboratoryjnej innym podmiotom, ktére wykonywaly diagnostyke
nieobjgtg zakresem badan Alab lub gdy instytucje nadrzedne wskazywaly
laboratorium  uprawnione do badad (np. Wojewddzka Stacja  Sanitamo-

# Umowa z dnia 1.04.2012 r. na zlecenie wybranych badar diagnostyki laboratoryjnej.

% Umowa z dnia 30.03.2015 r. na zlecenie badan prazkéw oligoklonalnych z plynu rdzeniowo-mozgowego.

% Umowa z dnia 28.11.2013 r. na zlecenie wybranych badan diagnostyki laboratoryjnej.

27 Umowa z dnia 1.08.2007 r. na zlecenie wybranych badar w zakresie toksykologii Klinicznej,

%8 Umowa z dnia 1.02.2006 r. na zlecenie wybranych badar diagnostyki laboratoryjnej.

2 Umowa z dnia 19.12.2014 1. na zlecenie wybranych badan diagnostyki laboratoryjnej oraz badan w zakresie
mikrobiologii, immunologii, transplantologii i hematologii.

% Umowa z dnia 26.11.2007 r. na zlecenie wybranych badar diagnostyki laboratoryjnej.

3" Umowa z dnia 1.02.2011 r. na dostawe krwi i zlecenie m.in. weryfikacji badari laboratoryjnych.

32 Dalej: ,Dziat JiK",
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Epidemiologiczna przy diagnostyce wirusa grypy) albo w wyniku decyzji lekarzy
prowadzacych pacjentow.
(dowod: akta kontroli str. 566-570)

Wykonawcy zostali wskazani w obowigzujacych w latach 2015-2016 umowach
z Narodowym Funduszem Zdrowia jako podwykonawcy. Kontrolg zlecania
swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej podmiotom zewnetrznym objeto
2. najwyzsze kwotowo zlecenia®® realizowane w okresie 2015-2016 (do 31.10).
(dowdd: akta kontroli str. 571, 626, 694-696)

2221 W dniu9.11.2013 r, na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy o dziatalnoci
leczniczej, Dyrektor Szpitala oglosit konkurs ofert na $wiadczenie ustug medycznych
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, serologii i banku krwi.

W ,Regulaminie konkursu®, zatwierdzonym przez Dyrektora Szpitala, jako miejsce
Swiadczenia zleconych ustug wskazano budynek (na terenie Szpitala), bedacy
wiasnoscig dotychczasowego wykonawcy usiug tj. Spotki Alab Jednoczesnie
zobowigzano potencjalnego Wykonawce do korzystania z tego budynku, na
podstawie ,6-4 letniej dzierzawy od wiasciciela za 12.000 tys. zt (platne z gory).

Komisja konkursowa przyjeta bez zastrzezen jedyng zlozong oferte firmy Alab,

oceniajac, iz spelniata wymogi okreslone w ,Regulaminie konkursu”.

Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert zawieralo elementy wymienione w art.

151 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych w zwigzku z art. 26 ustawy

0 dziafalno$ci leczniczej. Ogloszenie o wyniku rozstrzygnigcia postepowania nie

zostato przekazane Urzedowi Oficjalnych Publikacji Wspolnot Europejskich34,
(dowod: akta kontroli str. 749-754, 789-817, 821-822)

Kierownik Dzialu Administracyjno-Gospodarczego Szpitala (cztonek komisji
konkursowej) wyjadnita, ze w trakcie trwania konkursu Zaden z potencjalnych
oferentéw nie skorzystat z przystugujacego mu odwotania i skargi, w ustalonym
terminie wptynela jedna oferta od Alab i po dokonaniu oceny komisja przyjeta oferte,
gdyz z okoliczno$ci wynikalo, ze na ogloszony ponownie konkurs nie wplynie wiecej
ofert, a Szpital musiat zapewni¢ ciggto$é udzielania $wiadczen zdrowotnych.
(dowdd: akta kontroli str. 567-568, 629-630)

Umowa z dnia 10.01.2014 r. Szpital zlecit Alab wykonywanie do 15 lutego 2021 r.
catodobowo $wiadczenia z zakresu diagnostyki laboratoryjnej obejmujacej zgodnie
zofertg konkursowg badania w zakresie: alergologii, analityki ogdlnej,
autoimmunologii, badar genetycznych (metodgq PCR), biochemii, diagnostyki
infekcji, hematologii, badan  hormonalnych i metabolizmu, markeréw
nowotworowych, serologii, toksykologii, ukladu krzepnigcia, poziomu witamin.
(dowod: akta kontroli str. 107-118, 754-788)

W latach 2015-2016 (do 31.10) w ramach realizacji umowy Firma Alab zrealizowala
na rzecz Szpitala 1.582.516 badan o lacznej wartosci 10.499.843,57 zt, z tego
843.567 badan o facznej wartosci 5.646.481,81 zt w 2015 r. i 738.949 badan
0 tacznej wartosci 4.853.361,76 zt w okresie styczen-pazdziernik 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 681, 690-696, 699-702)

2.2.2.2 Szpital w trybie pozakonkursowym umowg z 26.11.2007 r. zlecil firmie R.
udzielanie $wiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej. W okresie
kontrolowanym byly to badania: infekcji moczowych, choréb uwarunkowanych
genetycznie, zakazen ogoblnoustrojowych i wirusowych, patogendw uktadu
pokarmowego i oddechowego. Umowa zostala zawarta na czas nieoznaczony bez
okre$lenia iloci zlecanych badan.

33 Zlecenia Spolce Alab i Firmie R..
¥ Dalej ,JOPWE"

10



Zgodnie z art. 35a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej®s, umowe o udzielenie zamowienia zawiera sie na: czas udzielania
okreslonych $wiadczer zdrowotnych lub na czas okreslony, na podstawie wynikow
przeprowadzonego konkursu ofert na udzielenie zamowienia3e.

(dowod: akta kontroli str. 159-165)

Firma R. wykonata w okresie kontrolowanym na rzecz Szpitala badania;

technikg PCR (badania jakosciowe) diagnostyki zakazen wirusami
hepatotropowymi:  (HBV, HCV, polimorfizm), zakazen ogélnoustrojowych
(cytomagalowirus, EBV) oraz infekcji uktadu moczowo-piciowego (HSV),
- technikg realtime PCR (badania ilosciowe) diagnostyki zakazen wirusami
hepatotropowymi: HBV, HCV, HIV
- diagnostyki choroby genetycznej hemochromatozy.
Warto$¢ zamowienia w latach 2015-2016 (do 31.10.) wyniosta lacznie 177.875 zt
(wtym: 84.525 zt w 2015 1. i 93.350 — w 2016 r.). W 2014 r. firma R. wykonala na
rzecz Szpitala badania o acznej wartoci 84.267 zi.

(dowod: akta kontroli str. 690-698, 703-747)

2.3 Gospodarowanie majatkiem podmiotu leczniczego.

W latach 2015-2016 (do 31.10) majatek Szpitala nie byt zbywany, uzyczany,

wynajmowany, wydzierzawiany zewnetrznym podmiotom udzielajgcym $wiadczen

diagnostyki laboratoryjnej w formie outsourcingu.

W okresie tym Szpital osiggna} przychody z tytulu najmu pomieszczen konsorcjum

Euromedic pod prowadzong dzialalno$¢ outsourcingowa w obszarze diagnostyki

laboratoryjnej w kwocie 297.669,84 zt w 2015 r. i 248.058,20 zt w 2016 1. (do 31.10),
(dowdd: akta kontroli str. 659)

2.4 Rozliczenia finansowe z podwykonawcami.

Na dzien 31.12.2015 r. oraz 31.10 2016 r. w Szpitalu wystapity zobowigzania
wymagalne z tytutu zlecania podwykonawcom $wiadczen w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej w kwotach odpowiednio 42.408,61 zt i 45.232,67 zt.

(dowod: akta kontroli str. 659-661)

Szczegolowym badaniem kontrolnym w zakresie rozliczen z podwykonawcami
objeto probe 20 faktur VAT z tytulu zlecania przez Szpital badar laboratoryjnych,
wystawionych w okresie objetym kontrolg. taczna kwota badanych faktur VAT
(wartos¢ brutto) wyniosta 9.399.885,37 zl. Badanie wykazalo, ze we wszystkich
przypadkach zakres realizowanych $wiadczen byt zgodny z umowa. W przypadku
2z 20 faktur Szpital dokonal terminowych platnosci, za$ w pozostalych
18 przypadkach opoznienia w dokonaniu zaplaty wyniosty od 16 do 28 dni.

(dowdd: akta kontroli str. 678-679)

Badaniami w zakresie terminowo$ci regulowania zobowigzan z tytulu zaplaty za
zlecone badania diagnostyczne objeto wszystkie faktury z terminem platnosci
w okresie od 1.01.2015 r. do 31.10.2016 r. Badanie wykazalo, ze Szpital nie
terminowo dokonat zaptaty za zobowigzania wynikajace ze 133 faktur na kwote:
- 4.699.396,62 zt w 2015 r. wynikajgce z 72 faktur (opoznienia od 1 do 108 dni)
i z tego tytutu kontrahenci naliczyli odsetki w kwocie 142,99 zt,
-4.918.795,20 zt w 2016 r. (do 31.10) wynikajace z 61 faktur (op6Znienia od 5 do 96
dni) i z tego tytutu kontrahenci naliczyli odsetki w kwocie 63,16 zt.

(dowod: akta kontroli str. 662-667)

3% Dz. U. 22007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm. - dalgj ,uzoz".
% Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej uchylona zostala z dniem 30.06.2011 . przez
ustawe o dzialalnosci leczniczej.
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Ustalone
nieprawidlowosci

J7. 0, 20t

e

W dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:.

1. W regulaminie konkursu ofert na realizacje swiadczen diagnostyki laboratoryjnej,
serologii i banku krwi na terenie Szpitala w latach 2014 - 2021 przedmiot
zamowienia opisano w sposob naruszajacy zachowanie uczciwej konkurencii, t].
jako miejsce Swiadczenia ustug wskazano budynek, bedacy wlasnoscig
dotychczasowego wykonawcy ustug oraz zobowiqzano\po,tencjalnego Wykonawce
do korzystania z tego budynku, na podstawie umowy dzterzaws-Bylo to niezgodne
z art. 140 ust. 2 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych w zwigzku z art. 26 ust.

4 ustawy o dzialalnoéci lecznicze.
(dowdd: akta kontroli str. 749-754, 789-817)

Kierownik Dziatu Administracyjno-Gospodarczego Szpitala wyjasnita, ze na terenie
Szpitala nie bylo miejsca, w ktdrym mozna bylo prowadzi¢ uslugi diagnostyki
laboratoryjnej. Dlatego Szpital musiat zwrdcic sig do Konsorcjum (Euromedic), ktére
wybudowalo w 2010 r. na terenie Szpitala budynek z pomieszczeniami do
wykonywania badan laboratoryjnych o mozliwosé wynajecia tychze pomieszczen
innej firmie oraz o okreslenie warunkoéw najmu (czynsz, media) pomieszczen
ewentualnemu oferentowi, ktory wygra konkurs. Przeniesienie ustug zwigzanych
z diagnostykg laboratoryjna poza teren Szpitala bylo niemozliwe ze wzgledu na
specyfike pracy (potrzeba wykonywania badan dla pacjentéw calg dobe we
wszystkie dni tygodnia, gdzie istotnym czynnikiem jest dostep do laboratorium i czas
dostarczenia materialu i otrzymania wynikéw badan). Szpital otrzymat odpowiedz na
temat warunkow najmu ww. pomieszczen dla ewentualnego wylonionego
kontrahenta. Projekt umowy najmu stat sie zatacznikiem do regulaminu konkursu.
Konsorcjum, ktore wybudowalo budynek jest jego wiascicielem. Po zakonczeniu
dzierzawy nieruchomosci gruntowej tj. z dniem 16.02.2021 r. budynek stanie sie
wlasno$cig Zarzadu Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

(dowdd: akta kontroli str. 566-568, 629-630)

2. Brak przekazania do publikacji UOPWE ogloszenia o wyniku rozstrzygniecia
postepowania konkursowego na zlecenie w latach 2014-2021 $wiadczen
diagnostyki laboratoryjnej, serologii i prowadzenia banku krwi, byt sprzeczny z art.
151 ust. 6 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych, w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy
o dzialalnosci leczniczej, jezeli wartos¢ przedmiotu umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej przekracza wyrazong w zlotych rownowarto$¢ kwoty 130.000
euro. W dniu rozstrzygniecia postepowania stanowito to rownowartosé 539.656 z137,
W latach 2015-2016 (do 31.10) warto$¢ przedmiotu zamdwienia wyniosia
10.499.843,57 zI. Kwota wynagrodzenia za realizacje $wiadczer w od 10.01.2014 r.
do 15.02.2021 r. oszacowano na 31.123.796,97 zt.

(dowod: akta kontroli str, 754, 821-822)

Dyrektor Szpitala w sprawie przyczyn nieprzekazania ogloszenia rozstrzygniecia
postepowania do UOPWE przedtozyt wyjasnienia Kierownik Dziatu Administracyjno-
Gospodarczego Szpitala, ktéra poinformowata, ze Szpital przez niedopatrzenie nie
przekazat ww. ogloszenia do UOPWE oraz ze ogloszenie to zostalo umieszczone
w UOPWE w dniu 27.12.2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 825-830)

3. Szpital nieterminowo regulowat zobowigzania za $wiadczenia diagnostyki
laboratoryjnej wynikajace ze 133 faktur na faczna kwotg 9.618.191,82 zt, w tym:

3 Wedlug éredniego kursu euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski w dniu rozsirzygnigcia postepowania,
tj. w dniu 24.12.2013 1. - $redni kurs euro wynidst 4,1512 22 (www.nbp.pl).
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- w 2015 1. 72 faktur w kwocie lacznej 4.699.396,62 zt (opdznienia od 1 do 108 dni3)
i z tego tytulu kontrahenci naliczyli odsetki w kwocie 142,99 z,
- w 2016 1. (do 31.10) z 61 faktur w kwocie tgcznej 4.918.795,20 zt (opdznienia od
5 do 96 dni*%) i z tego tytulu kontrahenci naliczyli odsetki w kwocie 63,16 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 662-667)

Kierownik Dzialu Ekonomiczno-Ksiegowego Szpitala wyjasnita, ze opodznienia
w regulowaniu zobowigzan wynikajg z trudnej sytuacji finansowej Szpitala, ktéra
zalezy przede wszystkim od stopnia realizacji kontraktu z NFZ, a takze moZliwosci
rozliczenia tzw. nadlimitow, ktérych wystapienie w przypadku Szpitala — jednostki
wielospecjalistycznej dzialajacej we wschodniej czeSci wojewddztwa - jest
nieuniknione. Nie bedac przedsigbiorcg samodzielny publiczny zakiad opieki
zdrowotnej nie ma prawa pozyskiwa¢ dodatkowych srodkéw w drodze udzielania
ptatnych  Swiadczenn medycznych, objetych tzw. koszykiem $wiadczen
gwarantowanych, takze tych niekontraktowanych z NFZ. Jednoczes$nie Szpital nie
moze odmowi¢ udzielenia $wiadczenia osobie z zagrozeniem utraty zycia lub
zdrowia. Splata zobowigzan uzalezniona jest od S$rodkéw  pienigznych
przekazywanych jedynie przez NFZ.

(dowod: akta kontroli str. 566-568, 628)

4. Szpital zlecat w latach 2015-2016 (do 31.10.) Firmie R. wybrane $wiadczenia
diagnostyki laboratoryjnej o facznej wartosci 177.875 zt bez wylonienia
Swiadczeniobiorcy w trybie konkursu ofert, co bylo niezgodne z art. 26 ust. 3 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej.
Zgodnie z art. 26 ust. 3 i 4a ustawy o dziatalnosci leczniczej zamowien, ktrych
warto$¢ przekracza wyrazonej w zlotych rownowarto$ci kwoty 30 tys. euro (125.100
zt)40 nalezalo udzielaé w trybie konkursu ofert.
Umowa z 26.11.2007 r. Szpital w trybie pozakonkursowym zlecit Firmie R. realizacje
Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej. Wartod¢ zamoéwienia w latach
2015-2016 (do 31.10.) wyniosla tgcznie 177.875 zt (w tym: 84.525 zt w 2015 r.
193.350 — w 2016 r.). W 2014 r. Firma R. wykonata na rzecz Szpitala badania
0 tacznej wartodci 84.267 zt.

(dowod: akta kontroli str. 159-165, 690-698, 703-747)

Dyrektor Szpitala w sprawie przyczyn zlecania $wiadczen diagnostyki firmie R. bez
wylonienia $wiadczeniobiorcy w trybie konkursu ofert przediozyt wyjasnienia
Kierownik Dzialu JiK, ktéra poinformowata, ze umowa z firmg R. byfa traktowana
jako rezerwowa, . tylko na sytuacje wymagajgce potwierdzenia prawidfowosci
wyniku badan. Nie zakfadaliSmy sytuacji, ze bedzie to czesto wykorzystywane.
W zwigzku z czym nie otrzymywalam z Dzialu Ekonomiczno-Ksiegowego zestawieri
corocznych wydatkow w zwigzku z realizacjg tej umowy. Jako umowe zapewniajaca
Swiadczenia diagnostyki molekularnej zakazen dla szpitala traktowali$my umowe
z Alab. Zgodnie z otrzymana, informacjg z Dziatu Ekonomiczno-Ksiegowego warto$¢
umowy z Firmg R. w 2016 r. nie przekroczyta 30 tys. euro, dlatego tez nie
przeprowadzono konkursu ofert, o ktorym mowa w art. 26 ustawy o dzialalnosci
leczniczej. Majgc na uwadze wzrost ilosci $wiadczen za 2016 r. na poczatku 2017 .
zostanie przeprowadzona ponownie analiza kosztow i po przekroczeniu kwoty,
0 ktdrej mowa w art. 26 ust. 4a udl tj. 30 tys. euro zostanie przeprowadzony konkurs
ofert. Wedlug analizy kosztow badarn zlecanych w latach 2015-2016, Szpital poprzez

3810 faktur w tacznej kwocie 6.553,90 zt (zaleglosci do 3 dni), 9 faktur w lacznej kwocle 11.834,49 zt (zalegloci
od 4 do 10 dni), 29 faktur w tacznej kwocie 4.598.651,44 21 (zaleglosci od 11 do 30 dni), 24 faktury w tacznej
kwocie 82.356,79 zI (zalegloSci powyZej 30 dni).

910 faktur w tacznej kwocie 11.576,10 zi (zaleglosci do 10 dni), 31 fakiur w lacznej kwocie 4.826.411,36 zt
(zaleglosci od 11 do 30 dni), 20 fakiur w tacznej kwocie 80.807,74 zt (zaleglosci powyzej 30 dni).

40 Liczonej wedlug Sredniego kursu zlotego w stosunku do euro, ustalonego w przepisach wydanych na
podstawie art. 35 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Zlecanie badan R. poniost mniejsze wydatki (niz gdyby te badania zlecono Alab)
023.038,80 zt (w 2015 1.) i 0 30.160 zt (od stycznia do pazdziernika 2016 r.).
(dowod: akta kontroli str. 825-830)

9. Zlecanie przez Szpital umowg z 26.11.2007 r. firmie R. (wybranej w trybie
pozakonkursowym) $wiadczern w zakresie diagnostyki laboratoryjnej na czas
nieokreslony i bez wskazania iloci zlecanych badar bylo sprzeczne z art. 35a
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki zdrowotnej*! oraz art. 27 ust. 1
ustawy o dziafalnosci leczniczej, zgodnie z ktorym umowe o udzielenie zamoéwienia
zawiera si¢ na: czas udzielania okreslonych $wiadczen zdrowotnych Iub na czas
okreslony, na podstawie wynikéw przeprowadzonego konkursu ofert na udzielenie
zamowienia2,

Dyrektor Szpitala w sprawie przyczyn zlecania $wiadczen na podstawie ww. umowy
przediozyt wyjasnienia Kierownik Dziatu JiK, wedtug ktérej, w momencie zawierania
umowy z R., glownym podwykonawca $wiadczen tego typu byt Alab w umowie tej
trudno byto wskaza¢ ilo$¢ badan, jaka zostanie zlecona firmie R. W 2017 r. zostanie
przeprowadzony konkurs ofert w wyniku, ktérego zostanie zawarta umowa zgodnie
Z ustawg o dziatalnosci leczniczej lub zostanie podjeta decyzja o wykonywaniu
badari tylko w Alab Laboratoria Sp. z o.0.

(dowod: akta kontroli str. 825-831)

Pomimo opo6znief w platnociach z tytutu zlecania badan laboratoryjnych na rzecz
kontrahentow zewnetrznych, Szpital zapewnit finansowanie badarn diagnostycznych.
Powstale z tego tytulu zobowigzania w postaci odsetek wyniosly 206,15 zI,
Stwierdzone nieprawidlowosci dotyczyly zlecania firmie Alab z naruszeniem
przepisow ustawy o dzialalnoéci leczniczej $wiadczen w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej poprzez przeprowadzenie konkursu z naruszeniem zasady uczciwej
konkurencji (art. 140 ust. 2 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych w zw. z art.
26 ust. 4 ustawy o dziafalnosci leczniczej) i bez publikacji rozstrzygniecia ww.
konkursu (art. 151 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych w zwigzku z art. 26
ust. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej), oraz zlecania firmie R. ww. $wiadczen,
ktorych warto$¢ przekraczata wyrazong w zlotych rownowartoéci kwoty 30 tys. euro
bez zastosowania trybu konkursowego - (art. 26 ust. 3 i 4a ustawy o dziatalnosci
leczniczej).

3. Dostgpnos¢ swiadczen medycznej diagnostyki laboratoryjne;j.
3.1 Zapewnienie dostepu do $wiadczen laboratoryjnej diagnostyki medyczne;j.

Badania laboratoryjne finansowane ze $rodkéw publicznych, wykonywane przez
Szpital w ramach realizacji uméw zawartych z NFZ dotyczyly $wiadczen w rodzaju;
leczenie szpitalne - hospitalizacja, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne w  zakresie programy zdrowotne (lekowe), leczenie szpitalne -
chemioterapia, pomoc dorazna i fransport sanitarny, ambulatoryjna opieka
specjalistyczna w zakresie $wiadczenia diagnostyczne kosztochionne, rehabilitacja
lecznicza, opieka paliatywna i hospicyjna, $wiadczenia zdrowotne odrebnie
kontraktowane. Na wykonanie badar laboratoryjnych nie obowigzywaly kolejki i nie
byly wyznaczone konkretne dni ich realizacji. Badania wykonywano biezaco
W sposob ciagly.

(dowod: akta kontroli str. 527-529, 645-652)

Personel Szpitala posiadal wiedzg na temat zakiesu wykonywania badan przez
laboratoria:  Zakladu i Spotki Alab. Zakresy badan udostepnione byly

41 Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 83 ze zm. - dalej ,uzoz".
42 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej uchylona zostata z dniem 1.07.2011 r. przez
ustawe o dziatalnoéci lecznicze].
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Ustalone
nieprawidlowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

W intranecie Szpitala. Sposéb przygotowania pacjenta do badan, zasady pobierania
materialu, oraz wszelkie inne procedury dotyczace wykonywania badan
laboratoryjnych byly przekazywane pracownikom medycznym Szpitala podczas
adaptacji zawodowej (w przypadku pielegniarek i poloznych) oraz w czasie
wdrazania tych procedur (w przypadku pozostalych pracownikéw).

(dowod: akta kontroli str. 529)

Zarzadzajacy Szpitalem w latach 2015-2016 (do 31.10) nie wprowadzali procedury
uzyskania zgody na badania diagnostyczne wykonywane poza wlasnym

laboratorium.,
(dowod: akta kontroli str. 529)

Badaniem kontrolnym objeto prébe 24 dokumentacji medycznych pacjentow
Szpitala w ramach dwdch najczesciej wykonywanych $wiadczen zdrowotnych
(zabiegow planowych*3). W badanej probie nie stwierdzono przypadkdw zgloszenia
sig pacjentow na zabieg planowy z badaniami diagnostyki laboratoryjne;
wykonanymi poza laboratorium Szpitala. W badanej grupie pacjentdw wykonano
134 badania laboratoryjne (z krwi) na zlecenie jednostek Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 683)

3.2 Badania wykonywane w medycznym laboratorium diagnostycznym.

W 2015 roku w Zakladzie wykonano 30.549 badan diagnostyki laboratoryjnej —
wszystkie w zakresie bakteriologii. W$réd nich najwigkszy udzial stanowily:
identyfikacja zerowa (11,9% wszystkich badan), posiew moczu (9,2%) oraz
identyfikacja serologiczna staphylococcus spp. (4,4%)
W 2016 r. (do dnia 31 pazdziemika) w Zakladzie wykonano 27.772 badania
diagnostyki laboratoryjnej w zakresie bakteriologii. W&réd nich najwiekszy udziat
stanowily. identyfikacja zerowa (11,3% wszystkich badar), badanie oznaczenia
lekowrazliwosci (8,7%) oraz posiew moczu (7,8%).

(dowdd: akta kontroli str. 668-673)

W ramach realizacji umow zawartych z NFZ w Laboratorium wykonano 24.310%
badan w 2015 r. i 22.980% badar w okresie styczen-pazdziernik 2016 r.
(dowdd: akta kontroli str, 674)

Liczba zlecanych badan Spotce Alab wyniosla w okresie kontrolowanym 1.582.518.
W Szpitalu nie jest prowadzona statystyka ilosciowa badar laboratoryjnych
wykonywanych przez pozostate podmioty zewnetrzne.

(dowdd: akta kontroli str. 674)

W dzialainoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Szpital zgodnie z przyjetymi zasadami zapewnit na biezgco dostep do badan
diagnostyki laboratoryjnej.

4. Jakos¢ wykonywanych badar diagnostyki laboratoryjnej.
4.1 System zarzadzania jako$cia.

W latach 2015-2016 (do 31.10.) Szpital posiadat nastepujace akredytacje

i certyfikaty: )

- wydany 28.11.2013 r. przez TUV NORD Polska Sp. z 0.0. certyfikat systemu
zarzadzania jakoscig w zakresie leczenia stacjonarnego, rehabilitaci, diagnostyki

43 Rozpoznanie wg ICD-10 H26.0 (zatma starcza) i N93.8 (inne okredlone nieprawidlowe krwawienie maciczne

i pochwowe)
W tym 22.980 w ramach leczenia szpitalnego i 1.330 — w ramach pozostatych uméw
W tym 21.979 w ramach leczenia szpitalnego i 1.001 — w ramach pozostalych uméw
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oraz opieki ambulatoryjnej podstawowej i specjalistycznej wg. wymagan normy
PN-EN 1SO 9001:2009. Okres waznosci certyfikatu okreslono do 18.12.2016 .
(data pierwszej certyfikacji 19.12.2007 r.).

- wydany 22.06.2016 r. certyfikat ,Szpital bez bolu", w ktorym Polskie Towarzystwo
Badania Bolu (PTBB) wraz z Polskim Towarzystwem Anestezjologii i Intensywne;
Terapii, Polskim Towarzystwem Ginekologicznym, Towarzystwem Chirurgow
Polskich, Polskim  Towarzystwem Ortopedycznym i Traumatologicznym
za$wiadczyli, ze Szpital spelnia kryteria wymagane przez PTBB. Okres waznosci
certyfikatu do 22.06.2019 r.

- wydany w dniu 11.04.2016 r. certyfikat ,Zadowolony Pacjent";

- wydany w dniu 28.06.2014 r. certyfikat ,Rzetelny Menedzer”;

- wydany w dniu 23.12.2014 r. certyfikat ,Zaufania pacjentow” w Ogdlnopolskim
Plebiscycie Medycznym ,Laur pacjent 2014",

Szpital nie posiadat akredytacji, o ktérej mowa w ustawie z dnia 6.11.2008 r.

o akredytacji w ochronie zdrowia¥’.
(dowdd: akta kontroli str. 89-95)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Szpital aktualnie nie posiada akredytacji Centrum
Monitowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. W przeszlosci Szpital posiadat certyfikat
akredytacyjny: pierwsza akredytacja czasowa zostala przyznana w 1999 roku, dwie
kolejne, akredytacje wilasciwe w roku 2000 i 2004. Szpital rozwaza uzyskanie
akredytacji, po zakoriczeniu wszystkich prac modernizacyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 538)

Zaktad posiadal migdzynarodowy certyfikat, wydany w 2015 r. przez UK NEQAS48
oraz zadwiadczenie wydane 30.01.2016 r. przez Centralny Oérodek Badar Jako$ci
w Diagnostyce Mikrobiologicznej, informujace o pozytywnej ocenie jakosci badan
diagnostycznych za 2015 rok.

(dowod: akta kontroli str. 96-97)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Zaklad nie posiada akredytacji Polskiego Centrum
Akredytacji w zakresie spelnienia wymagan norm PN-EN ISO/EC 17025:2005 oraz
PN-EN ISO/EC 15189:2006, gdyz nie jest to wymogiem koniecznym. Szpital od
2007 r. posiada wdrozony System Zarzgdzania Jako$cig zgodny z Normg PN-EN
ISO 9001, ktorym objete sg takze ustugi laboratoryjne $wiadczone w Zaktadzie
Ponadto, corocznie Zaktad poddawany jest zewnetrznej ocenie pod wzgledem
wiarygodnosci i jakosci wykonywanych badan, min. przez:
»=  Centralny O$rodek Badan Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej -
POLMICRO 2015;
=  Centralny O$rodek Badan Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej —
POLMICRO 2016 wyniki I, Il, 1l rundy;
= Certificate of Participation in the European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-net) External Quality Assessment Exercise,
Antimicrobial Susceptibility Testing 2015.
Szpital rozwaza uzyskanie akredytacji Polskiego Centrum Akredytacji w zakresie
spefnienia wymagari norm PN-EN ISO/EC 17025:2005 oraz PN-EN ISO/EC
16189:2006, po zakonczeniu wszystkich prac modemizacyjnych i inwestycyjnych
zaplanowanych na najblizsze lata.
(dowod: akta kontroli str. 538)

% Certyfikat ofrzymuje placowka na wniosek pacjentow korzystajacych z jej uslug medyeznych; wazny przez
okres 1 roku od daty wydania.

47 Dz.U. 22009 ., Nr 52, poz. 418 ze zm.

% Certyfikat wydany przez United Kinglom National External Quality Assessment Service (UK NEQAS)
w ramach programu European Antimicrobial Resisistence Surveillace Network (EARS-Net).
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W obowigzujacej umowie z Alab na $wiadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki

laboratoryjnej, serologii i banku krwi nie zawarto zobowigzania do wdrozenia

wymagan norm PN-EN ISO/EC 17025:2005 oraz PN-EN ISO/EC 15189:2006.
(dowdd: akta kontroli str. 107-118)

4.2 Spelnianie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow
diagnostycznych.

Szpital opracowat, wydat (15.01.2014 r.) i wdrozyt ,Instrukcje pobierania i transportu
materiatow do badar bakteriologicznych dla Oddzialéw i Poradni Szpitala™.
Instrukcja obejmowata m.in.: ogélne zasady postgpowania przy pobieraniu
i przesytaniu materialu do badai bakteriologicznych, szczegélowe instrukcje
pobierania materialow do badan i ich transportu®® oraz zlecenie badania,
przyjmowania, przechowywania materialu, stosowanych metod badawczych,
zapewnienia jako$ci badar oraz przedstawiania i wydawania sprawozdan z badan.

(dowdd: akta kontroli str. 207-225, 499-505, 513)

Zarzadzeniem Nr 77/10 Dyrektora Szpitala z 9.07.2010 r. wprowadzono standardy
wspotpracy z Laboratorium ,ALAB’, obejmujgace m.in. procedure przygotowania
zlecenia, przygotowania pacjenta do badar, pobierania materialu do badan
laboratoryjnych oraz procedure obejmujacg transport materialu do badania
laboratoryjnego w Laboratorium Alab

(dowod: akta kontroli str. 178-206)

Badaniem kontrolnym objeto dokumentacje z przebiegu 10 zlecen badan przez
Szpital Zakladowis'. Po skonfrontowaniu faktycznych danych dotyczacych przebiegu
poszczegolnych faz badania (ustalonych na podstawie danych zawartych
wsystemie  informatycznym52 | dokumentaci w formie  papierowej)
z postanowieniami ww. Instrukcji, ustalono, ze za wyjatkiem 2 przypadkow badan,
w ktorych nie podano godziny pobrania materialus3, w pozostalych 8 przypadkach
badar postepowano zgodnie z postanowieniami Instrukcji.

(dowdd: akta kontroli str, 485-487)

4.3 Fazy procesu diagnostycznego.
4.3.1 Faza przedanalityczna.

W Zakladzie dokonano standaryzacji czynnoéci fazy przedanalitycznej®, w celu
zminimalizowania ilo$¢ wystepujacych bleddw etapu przedanalitycznego. Do
pobierania wymazéw z miejsc istotnie klinicznych stosowane byly wymazowki
z podiozem transportowym, gwarantujacym stabilno$¢ materiatu do trzech dni. Krew
i ptyny na posiew byly pobierane niezaleznie od innych badan, przy uzyciu
otwartego Iub zamknigtego systemu do pobierania materialu plynnego. Kadra
medyczna Szpitala zostata zapoznana z procedurami poszczegolinych czynnosci
fazy przedanalitycznej i zobowigzana do ich przestrzegania.

(dowod: akta kontroli str. 473-484, 517)

W Zakladzie prowadzony byl w formie papierowej rejestr (ewidencja) blednie
pobranych materialow biologicznych, ktére zostaly odrzucone z procesu dalszych

# Instrukcja zostata zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala; dalej Instrukcja.

% Tj. min: instrukcja pobierania: moczu; materialow w zakazeniach dolnych i gornych drog oddechowych;
malerialow w zakaZeniach oka i ucha; pobierania krwi na posiew, plynu mozgowo-rdzeniowego na posiew,
materialow w zakazeniach skory tkanek miekkich i ran, w zakazeniach ukladu moczowo-plciowego, materialu
w kierunku grzybic powierzchniowych oraz materialu do badar mikrobiologicznych ze §rodowiska szpitalnego.

51 Losowo wybrano 52 17.073 w 2015 r. oraz 5 z 16.116 w 2016 r. (do 30.11.2016 1.).

52 System informatyczny Szpitala pn. LIS Centrum Marcel.

53 Podano jedynie date, nie zostala wskazana godzina pobrania.

% Faza (etap) przedanalityczny obejmuje czynnosci prowadzone od momentu zlecenia do momentu rozpoczecia
wykonania badania.
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badan. W ewidencji odnotowywano przyczyne odrzucenia materiatu z dalszego
badania, podawano date odrzucenia oraz umieszczana byla informacja
o poinformowaniu  zlecajacego, co nalezy wykonaé w dalszej kolejnosci.
Odnotowano 2 bledy pobrania w 2015 ., w 2016 . (do 31.10) - 3 bledy pobrania.
(dowdd: akta kontroli str. 517, 675)

Kierownik Zaktadu wyjadnita, Ze nie sporzadzano raportow z bledow
przedlaboratoryjnych, gdyz zgodnie z dyspozycjami wynikajacymi z rozporzadzenie
w sprawie standardow jakosci dla laboratoriow, nie ma takiego obowigzku.

(dowod: akta kontroli str. 522)

Szkolenia w Szpitalu w zakresie przygotowania pacjentdbw do badan
laboratoryjnych, pobierania materiatu bioclogicznego, przechowywania i transportu,
identyfikacji i przygotowania materialu do badan pilnych oraz przygotowania
formularzy zlecent odbywalo sie w ramach tzw. procesu adaptacji zawodowej.
Programem tym objeto: w 2015 r. — 56 0sdb; w 2016 r. (do 31.10) — 41 oséb.
(dowod: akta kontroli str. 455-457, 676)

Kierownik Zakladu dodatkowo przeprowadzita w latach 2015-2016 szkolenia
wewnetrzne personelu komodrek organizacyjnych Szpitala, w ktorych bralo udziat
w dniach: 6.05.2015 r. — 24 uczestnikow; 2-15.06.2015 r. — 29; 18.02.2016 r. — 15;
29.09.2016 r. - 22. Szkolenia dotyczyly pobrania i transportu materiatu
biologicznego, przygotowania do badan pacjenta i materiatu, identyfikacji materialu,

przygotowania formularzy zlecen.
(dowdd: akta kontroli str. 473-484)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze od 2000 r. nowoprzyjeci pracownicy: pielegniarki
i polozne objete sq Programem Adaptacji Zawodowej, ktéry obejmuje takze
zagadnienia zwigzane z: - rodzajami badan laboratoryjnych, pobieraniem materialu
do badan, pobieraniem krwi, zaktadaniem kaniul - technika, zasady, dobor probek,
wypefnianiem skierowan na badania laboratoryjne, wysylaniem badan do
laboratorium oraz kompletowaniem wynikow badan. Kazda pielegniarka i potozna,
ktéra podlega procesowi adaptacji zawodowej ma wyznaczonego opiekuna, kiory
nadzoruje przebieg adaptacji. Po zakonczeniu okresu adaptacji umiejetnosci
wdrazanego pracownika sg oceniane i dokumentowane. W 2015 r. programem
adaptacji zawodowej objetych zostalo 56 pielegniarek i poloznych, natomiast w 2016
r. - 67 pielegniarek i poloznych (stan na 14.12.2016 1.).

(dowdd: akta kontroli str. 538-539)

W umowie zawartej z Alab nie zobowigzano podwykonawcy realizujgcego
$wiadczenia z zakresu diagnostyki laboratoryjnej do informowania o liczbie
wystepujacych bledow przedanalitycznych.

(dowod: akta kontroli str. 107-118)

W Laboratorium Alab dokonano standaryzacji czynnosci fazy przedanalityczne;
prowadzacych ~ do  zminimalizowania ~ mozliwosci  wystapienia  bledow
przedlaboratoryjnych, wplywajacych na wiarygodno$¢ wynikéw badan. Opracowano
procedured, w ktorej jako cel okreslono przedstawienie zasad: postepowania na
etapie przedanalitycznym w procesie laboratoryjnej diagnostyki medycznej oraz
informowania zleceniodawcy o wynikach badan z przekroczonymi wartogciami
krytycznymi. Procedura przedstawia ogdine zasady postepowania w zakresie:
zlecania badan laboratoryjnych, przygotowania pacjenta do badan, pobierania
i przechowywania materiatu przed jego przekazaniem do transportu oraz o jego

% Wylyczne i zasady postepowania w zakresie czynnoéci laboratoryjnej diagnoslyki medycznej w punktach
pobran zleceniodawcow Alab.
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prawidiowym i bezpiecznym transporcie do laboratorium, kwalifikacji materiatu do
bada, informowania o wynikach z przekroczonymi wartoéciami krytycznymi.
Wytyczne wraz z zalacznikami (wykaz badan wykonywanych w Alab oraz wykaz
i zakresu wartosci krytycznych) zostaly przestane 3.03.2016 r. do Szpitala za
zwrotnym potwierdzeniem odbioru.

(dowod: akta kontroli str. 832-834)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze aby wyeliminowaé tego typu bledy zobowiazano
Pielegniarki Oddzialowe do przeszkolenia podleglego personelu pielegniarskiego
w ramach szkoleri wewnetrznych w oparciu o rozporzadzenie w sprawie standardow

jakosci dla laboratoriow.
(dowdd: akta kontroli str. 538)

4.3.2 Faza analityczna.

W celu zapewnienie wiarygodnosci uzyskiwanych wynikow badan w Zakiadzie
dokonano standaryzacji postepowania podczas etapu analitycznego, obejmujacego
wykonywanie badan diagnostycznych. Opracowano oraz wdrozono procedury
i instrukcje, wprowadzono automatyzacje systemow do identyfikacji i oznaczania
lekowrazliwosci drobnoustrojow i posiewdw krwi, stosowano automatyczny aparat
do barwienia preparatéw mikroskopowych.

(dowdd: akta kontroli str. 518)

Zaktad nie prowadzit w badanym okresie rejestru oraz nie sporzgdzat analiz bledéw

etapu analitycznego.
(dowdd: akta kontroli str. 514, 518)

Kierownik Zaktadu wyjasnita, Ze jezeli takie bledy wystepujg to prowadzone sg
najpierw prace korygujaco-doskonalgce na biezaco, gdyz wystapienie bledu w fazie
analitycznej nie moze spowodowac braku (opdznienia) wydania wyniku koficowego
z przeprowadzonych badan. Rzadko wystepujace bledy dotyczace niezgodnoéci
danych pacjenta wyjasniane sg telefonicznie na biezaco ze zlecajgcym oddzialem
Szpitala. Inne blgdy mogace wplyna¢ na wynik korficowy to awarie sprzetu
badawczo-pomiarowego, a te zglaszane sg do Dziafu Technicznego Szpitala lub
bezposrednio do serwisu. Wszelkie naprawy lub konserwacie korcza sie
odpowiednim wpisem do paszportow technicznych lub raportéw serwisowych.
(dowod: akta kontroli str, 522)

W ramach kontroli warunkow mogacych mie¢ wplyw na wyniki badan,
w pomieszczeniach Zakladu prowadzone byly codzienne zapisy temperatur
w cieplarkach do inkubacji prob badanych oraz w chlodziarkach, w ktérych
przechowywane sg odczynniki, testy i podioza sluzace do wykonywania badan
mikrobiologicznych, co dokumentowano w rejestrze temperatur danego urzadzenia.
Rejestr prowadzony byt w formie papierowej. Ponadto Zakiad objety byt kontrolg
zewnetrzng, ktora zostata potwierdzona stosownymi certyfikatami.

(dowod: akta kontroli str. 518)

Urzgdzenia w Zakfadzie spefnialy wymagania okreslone w rozporzadzeniu ws.
wymagan dla laboratorium, co zostalo opisane w pkt 1.2.1. wystapienia.

Zaklad poddawany byt w latach 2015-2016 zewnetrznej ocenie pod wzgledem
wiarygodnosci i jakosci wykonywanych badan przez Centralny O$rodek Badan
Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej - POLMICRO 2015 oraz miedzynarodowej
ocenie przez UK NEQAS w ramach programu Certificate of Participation in the
European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-net) External
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Quality Assessment Exercise, Antimicrobial Susceptibility Testing 2015. Zakiad

uzyskiwat w badanym okresie oceny pozytywne.%
(dowdd: akta kontroli str. 538, 677)

4.3.3 Faza postanalityczna.

W Zakiadzie dokonano standaryzacji czynnoSci etapu postanalitycznego.
Prowadzony byl kilkustopniowy proces weryfikacji wydawanego wyniku badan.
Wdrozone zostaly systemy automatyczne do identyfikacji i oznaczania
lekowrazliwo$ci drobnoustrojow, prowadzona byta kontrola wewnatrzlaboratoryjna.
Wykonanie badah przez technika analityki medycznej bylo nadzorowane
i konsultowane przez uprawnionego diagnoste laboratoryjnego. Opracowane zostaly
procedury i instrukcje zapewniajace wlasciwe postepowanie na etapie
postanalitycznym, tj..

- wynik byt autoryzowany przez diagnoste laboratoryjnego, majacego uprawnienia
do potwierdzenia, ze okreslony wynik uzyskany zostal po wiasciwie
przeprowadzonej ocenie jakosci i wartosci diagnostycznej, zgodnie z procesem
weryfikacyjnym przebiegu czynnosci diagnostyki laboratoryjnej; podstawg byla
wewnetrzna procedura ,Wartosci krytyczne w Pracowni Bakteriologii”

- wynik koncowy byt zatwierdzany przez diagnoste laboratoryjnego dwukrotnie -
w momencie wpisywania do systemu informatycznego oraz w momencie
pordwnywania wydruku z zapisami w karcie roboczej badania i podpisywania
przez diagnoste laboratoryjnego,

- dokonywano, w uzasadnionych przypadkach, poréwnania uzyskanego wyniku
z wynikami wcze$niejszych badan tego samego pacjenta; zgodnie z procedurami,
ze wzgledu na to, iz badanie mikrobiologiczne jest jednym z wielu badan, jakie
wykonuje sie danemu pacjentowi w procesie terapeutyczno-diagnostycznym,
ostatecznie poréwnanie wyniku badan bakteriologicznych wykonywat lekarz
zlecajgcy badania,

- w sprawozdaniach z badan umieszczane byly wszystkie informacje niezbedne dla
prawidtowej interpretacji wynikow badan, zgodnie z potrzebami klinicznymi,

- dokumentacja medyczna ewidencjonowana i przechowywana byta w systemie
informatycznym Szpitalas?,

- lekarz prowadzacy danego pacjenta bezzwlocznie byt informowany o wynikach
odbiegajgcych od normy oraz zagrazajacych zyciu pacjenta (informacje
umieszczano na ,Zleceniach badan bakteriologicznych” oraz widoczne byly
w systemie informatycznym).

W latach 2015-2016 w Zakladzie nie wystapily bledy i nie sporzadzano raportow
bledow fazy postanalitycznej.
(dowod: akta kontroli str. 514, 518)

Kierownik Zakiadu wyjasnila, ze w rozporzadzeniu w sprawie standardéw jakosci dla
laboratoriow nie okreslono obowigzku sporzadzania raportéw z bledow fazy

postanalitycznej.
(dowdd: akta kontroli str. 523)

4.4 Czas wykonywania badan laboratoryjnych.

Analizg kontrolng objeto 50 wybranych losowo’ zlecen/skierowan i wynikow badar
laboratoryjnych wykonanych w okresie objetym kontrolg przez Zaktad. W badane;

% Qceniano parametry lekowrazliowo$¢ i mechanizmy opornoéci na leki bakteryjnych czynnikow etiologicznych
zakazen.

57 System pn. LIS Centrum Marcel.

% Dane zanonimizowane, pozyskane z rejestru zlecen laboratoryjnego systemu informatycznego i dokumentagji
medycznej, dobrane z wykorzystaniem generatora liczb losowych (Pomocnik kontrolera ver. 5.5 z 14.01.2015 1.);
25z22015r1.12522016 .
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probie, dokumentacji medycznej - za wyjatkiem 2 przypadkéw, dla ktorych nie
podano godziny pobrania materiafu®® - zawarte byly m.in. dane dotyczace czasu
(data, godzina, minuta) pobrania materialu biologicznego, rejestracji w Zakladzie,
wykonania badania i jego autoryzacji. Czas potrzebny na wykonanie ww. czynnosci
w trakcie realizacji 50 zlecen nie przekraczat wartosci przyjetych w Instrukcjiso,
(dowod: akta kontroli str. 488-492)

Dodatkowo analizg kontrolng objeto badania zlecone przez Szpital na podstawie
umowy na $wiadczenie zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, serologil
i banku krwi firmie Alab 61 Na podstawie wybranej losowo praby 50 zleconych badan
(26 w 2015 r. i 25 w 2016 r.)52 ustalono, ze w 31 (62%) przypadkach®® badar
diagnostycznych, zleconych przez Szpital, nie zostala podana data i godzina
pobrania materiatu, mimo wymogu okreslonego w tym zakresie w zalgczniku nr 2 do
rozporzadzenia w sprawie standardow jakosci dla laboratoriow. Czas potrzebny na
wykonanie badania® w zwigzku z realizacjg 50 zleconych badar podwykonawcy byt
zgodny z postanowieniami ww. umowy Szpitala z firma Alab

(dowdd: akta kontroli str. 493-497)

Formularze sprawozdan z badaii zawieraly elementy wymagane w rozporzadzeniu

ws. wymagan dla laboratorium.
(dowod: akta kontroli str. 485-486)

4.5 Transport materiatu biologicznego.

Regulacje dotyczace transportu materialow z punktow pobran Szpitala zostaly

wskazane w Instrukcji. Ustalono, ze:

- material biologiczny wewnatrz Szpitala transportowany byt przez personel
oddziatow;

- materiat transportowany byt w oznakowanych pojemnikach, w pozycji pionowej,
jesli to bylo wymagane (np. plyn mozgowo-rdzeniowy);

- Szpital posiadat tylko jeden punkt zewnetrzny, gdzie magt byé pobierany materiat
do badan bakteriologicznych;

- jezeli material zostal pobrany w punkcie zewngtrznym, to transportowany byt na
tzw. wymazowce transportowej, ktdra (wg. gwarancji producenta) mozna
transportowa¢ do 72 godzin od momentu pobrania; w przypadku materiatu, ktore
pacjent mogt pobra¢ sam w domu, pacjent transportowat on osobiscie do Zakladu

- oddzialy Szpitala, zlecajace pobranie materialu, zabezpieczajg pojemniki do
transportowania materialu zakaznego wewnatrz Szpitala;

- fransport z oddziatow zlecajgcych wewnarz Szpitala trwa kilka minut (odlegloéé do

200 m).
(dowdd: akta kontroli str. 519)

Kierownik Zakiadu wyjaénila, Ze transport z oddzialéw zlecajacych Szpitala trwa
kilka minut, stad nie ma koniecznoéci monitorowania i dokumentowania temperatury
otoczenia. Brak jest podstawy prawnej dla pozyskiwania informacji przez Zakiad nt,
odlegloéci, z jakiej byt transportowany material do badan przez pacjentow
zewnetrznych. Nie dokumentuje sie liczby kilometréw, tylko czas pobrania
I dostarczenia go do laboratorium przez pacjenta (wlasciciela materialu).

(dowod: akta kontroli str. 524)

5 Badania z 2016 1. o Nr 3063; 508/J/2016 r. oraz Nr 10618; 266/M/2016.

% Obliczenia czasu realizacji badania dokonuje sie od chwili zarejestrowania badania w Zakladu do czasy
autoryzacji przez diagnoste laboratoryjnego.

8 Umowa z 10.01.2014 r., aneksowana 20.03.2014 r, i 2.05.2016 r.

62 Wybrano ogélem 50 badar (25 z 843.567 badari w 2015 r. i 25 z 738.949 badan w 2016 r. (do 31.10).

83 15 przypadkéw na 25 badanych z 2015 1. i 16 przypadkéw na 25 badanych z 2016 .

64 Obliczanie czasu realizacji badania dokonano od chwili zarejestrowania badania w Laboratorium Alab do
czasu autoryzacji przez diagnoste laboratoryjnego.
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Ustalone
nieprawidlowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

W latach 2015-2016 (do 31.10) $redni czas transportu z zewnetrznego punktu

pobrania wynosit 12 minut.
(dowdd: akta kontroli str. 529)

Analiza badan laboratoryjnych, ktore w latach 2015-2016 byly transportowane:

- do Zakladu (po 5 badan z kazdego roku wybranych losowo), wykazata, ze

w Zakladzie sprawowano nadzér nad transportem materiatu biologicznego oraz

postepowano stosownie do wymogow zawartych w postanowieniach ww. Instrukcii,

- ze Szpitala do Alab (po 5 badan z kazdego roku wybranych losowo) wykazala, ze

w Szpitalu sprawowano nadzér nad transportem materialu biologicznego oraz

postepowano stosownie do wymogow zawartych w obowigzujacych procedurach.
(dowdd: akta kontroli str. 506-507, 832-834)

W dzialalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidiowos¢:

W objetej badaniem kontrolnym dokumentacji z przebiegu zlecenn badan
diagnostycznych stwierdzono przypadki niepodania przez Szpital godziny pobrania
materiatu lub daty i godziny, {j..
- w 2 przypadkach na 10 badanych (20%), nie wskazano godziny pobrania materiatu
do badan,
- w 2 przypadkach na 50 badanych (4%), nie podano godziny pobrania materiatu, tj.
4%,‘
- w 31 przypadkach na 50 zleconych badan diagnostycznych w ramach umowy
z Alab (62%) nie podano daty i godziny pobrania materiatu.

(dowdd: akta kontroli str. 485-497)

Zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do rozporzgdzenia w sprawie standardéw jakoéci dla
laboratoriow zlecenia badania laboratoryjnego winno zawieraé date i godzine
pobrania materialu do badania (ust. 1.3. pkt 5)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze zostaly podjete czynnosci w celu wyjasnienia
i wyeliminowania niezgodnosci dotyczacej braku daty i godziny pobrania materialu
do badan. Braki powstaly na skutek niedoktadnego wypelnienia przez pielegniarki
skierowan. Aby wyeliminowac tego typu bledy zobowigzano Pielegniarki Oddziatowe
do przeszkolenia podlegtego personelu pielegniarskiego w ramach szkolen
wewnetrznych w oparciu o ww. rozporzadzenie w sprawie standardow jakosci dla
laboratoriow. Ponadto w Szpitalu wdrazany jest system komputerowy, w ktdrym
zawarto przy skierowaniu obowigzujgce dane, w tym date i godzine pobrania
materiatu do badania.

(dowéd: akta kontroli str. 538)

W Szpitalu prawidlowo wdrozono system zarzadzania jakoscia. Opracowane
i wdrozone procedury wewnetrzne pozwolity na osiagniecie standardéw jakosci dla
kazdej z faz procesu diagnostycznego. Czas wykonywania badan laboratoryjnych
oraz fransport materiatu biologicznego byly zgodne z przyjetymi zasadami.
Stwierdzona nieprawidlowos¢ dotyczyla braku podania daty i godziny pobrania
materiatu do badan diagnostycznych (w 35 na 110 badanych przypadkow).

3. Nadzér nad czynnosciami diagnostyki laboratoryjne;j.

5.1 Umowy z podmiotami zewnetrznymi na udzielanie $wiadczeh w zakresie
laboratoryjnej diagnostyki medycznej.

Badaniem kontrolnym objeto realizacje dwéch uméw obowiazujacych w latach 2015-
2016 (do 31.10) podpisanych przez Szpital z podmiotami zewnetrznymi, tj. z Firma;
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- Alab — umowa z dnia 10.01.2014 r. zawarta w wyniku konkursu ofert na udzielanie
Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, serologii i prowadzenia banku krwi
na czas okreslony (10.01.2014 r, - 15.02.2021 r.),
- R. - umowa z dnia 26.11.2007 r. zawarta na czas nieoznaczony na udzielanie
Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej wybranych: infekcji moczowych,
chorob uwarunkowanych genetycznie, zakazer ogolnoustrojowych i wirusowych,
patogendw ukladu pokarmowego i oddechowego.

(dowdd: akta kontroli str. 107-118, 159-165, 765-787)

Umowa z Firmg Alab zawierata postanowienia zgodne z wymogami okreslonymi
w art. 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Uméwiony zakres $wiadczen zdrowotnych
oraz wynagrodzenie wykonawcy byly zgodne z przedmiotem konkursu ofert.
Wumowie m.in. uregulowano zasady rozliczen finansowych z wykonawcy
Swiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 107-118, 823-824)

Umowa z Firmg R. zawierala postanowienia zgodne z wymogami okre$lonymi w art.
27 ust. 4 pkt 1, 2, 4-9 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W umowie m.in. uregulowano
zasady rozliczen finansowych z wykonawca $wiadczen zdrowotnych.

(dowdd: akta kontroli str. 159-165, 823-824)

Do ww. umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w badanym okresie nie
wprowadzano zmian: niekorzystnych dla udzielajacego zamoéwienia oraz przy
uwzglednieniu ktorych zachodzitaby konieczno§¢ zmiany tresci umowy.

(dowdd: akta kontroli str. 107-118, 159-165, 823-824)

Laboratorium Alab, objete zostalo w latach 2015-2016 dwukrotnie audytem
wewnetrznym Szpitala, majacym na celu sprawdzenie, czy personel postepuje
zgodnie z obowigzujacym przepisami prawa, w zakresie Normy SO 900165,
Podczas audytu nie stwierdzono uchybier oraz nie wystawiono kart niezgodnosci.
(dowdd: akta kontroli str. 458-460)

Poza Laboratorium Alab , u pozostalych podwykonawcow $wiadczen diagnostyki
laboratoryjnej dla Szpitala nie planowano i nie przeprowadzano kontroli $wiadczen
diagnostycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 508-509)

Dyrektor Szpitala wyjaénit, ze nadzor u pozostalych podwykonawcow jest
sprawowany poprzez sprawdzanie certyfikatow wydanych przez instytucje
uprawione do kontroli jakoéci badan laboratoryjnych i firm certyfikujacych Normy
ISO. Dodatkowo nadzér wewnetrzny nad jakoécig zlecanych badan sprawuja
lekarze zlecajacy, ktdrzy oceniajg prawidlowo$¢ i wiarygodnosé wynikow badan.
W przypadku wystapienia nieprawidlowoéci istnije mozliwo$¢ bezpoéredniej
kontroli w miejscu wykonywania badan.

(dowdd: akta kontroli str. 570)

W badanym okresie podmioty udzielajace na rzecz Szpitala $wiadczen diagnostyki
laboratoryjnej, byly wymienione w zalgcznikach do uméw z NFZ,
(dowdd: akta kontroli str. 570, 626)

9.2 Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych,

W 2015 r. w Szpitalu hospitalizowano 40.366 pacjentow, z tego odsetek pacjentow,
u ktorych wykryto zakazenie szpitalne wynosit 0,7%.66

85 Audyly przeprowadzono 27.10.2015 1.1 19.10.2016 r.
5 U 295 pacjentow z zakazeniem szpitalnym, odsetek u ktorych wykonano badanie mikrobiologiczne w 2015 r.
wynosit 2,67%.
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W 2016 r. (do 31.10) w Szpitalu hospitalizowano 58.525 pacjentow, z tego odsetek
pacjentow, u ktorych wykryto zakazenie szpitalne wynosit 0,5%.57.
(dowod: akta kontroli str. 520, 520a, 520b)

Zaklad gromadzit zlecenia i wyniki badan w systemie informatycznym pn.
Laboratoryjny System Informatycznym Centrum Marcel. Kazdy z pracownikow
posiadat indywidualny login i haslo dostepowe do systemu. Funkcjonalnosci
systemu umozliwiajg sporzadzanie zestawien statystycznych, z wykonanych badan.
Zestawienia takie sporzadzane byly w Zaktadzie kazdego 5 dnia miesigca po
zakoriczonym miesigcu rozliczeniowym i przesylane byly elektronicznie do Dzialu
Rozliczen i Statystyki Medycznej Szpitala. System informatyczny umozliwiat
wygenerowania zestawier na wskazang date np. dotyczacych liczby wykonanych
badan, ich rodzajow z podzialem na oddzialy Szpitala. Gromadzone informacje
umozliwialy dokonywanie oceny prowadzenia analiz sytuacji epidemiologicznej oraz
innych zestawien wynikajacych z zapotrzebowania Szpitala.

(dowad: akta kontroli str. 521)

W badanym okresie obowigzywat w Szpitalu ,System zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych oraz dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb
zakaznych — zbiér zasad i procedur” wprowadzony zarzadzeniem Nr 138/2015
Dyrektora Szpitala 7.10.2015 r. Jako zalaczniki opracowane zostaty procedury: Nr 1.
Kontrola zakazen szpitalnych i czynnikoéw alarmowych; Nr 2. Monitorowanie
zakazenn szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz prowadzenie dochodzenia
epidemiologicznego.

(dowod: akta kontroli str. 226)
Zaktad w styczniu 2016 r. przedstawit kierownictwu Szpitala oraz Zespolowi Kontroli
Zakazen Szpitalnych, Zespolowi ds. Antybiotykoterapii oraz  Zespolowi
Terapeutycznemu dokument pn. ,Analize mikrobiologiczng Oddziatow Szpitalnych
w 2014 i 2015 roku" zawierajgcg skumulowane dane nt. antybiotykowrazliwosci dla
celow empirycznej terapii zakazen. Analiza byta sporzadzona zgodnie z wytycznymi
Konsultanta Krajowego w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej i przeprowadzona byla
wspolnie z Dzialem Epidemiologii Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 521)

Zaktad w porozumieniu z Dziatem Epidemiologii Szpitala prowadzit codzienne
raportowanie drobnoustrojow alarmowych i czynnikow biologicznych, wykrytych
w badaniach, zleconych z oddzialéw szpitalnych i poradni przyszpitalnych. Na ich
podstawie prowadzony byt czynny nadzér w oddziatach przez pielegniarki
epidemiologiczne Dzialu Epidemiologii. Raporty sporzadzane byly w oparciu o liste
drobnoustrojow alarmowych w wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacii
epidemiologicznej szpitala®. Na podstawie § 5 ust. 1 pkt 3 oraz ust. 2 pkt 3 ww.
rozporzadzenia Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych sporzadzil i przekazat raport
okresowy za okres od 1.01.2015 r. do 31.122015 r. o biezacej sytuacii
epidemiologicznej Szpitala do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
oraz do wszystkich komoérek merytorycznych Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 521)

Raporty o biezace] sytuacji epidemiologicznej, rejestr zakazen szpitalnych
i czynnikow alarmowych prowadzone sg przez Zespot Kontroli Zakazeni Szpitalnych.

67 U 268 pacjentdw z zakazeniem szpitalnym, odsetek u ktorych wykonano badanie mikrobiologiczne w 2016 T,
(do 31.10) wynosit 2,68%.
8 Dz.U. Nr 294 poz. 1741.
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W latach 2015 — 2016 zapewniony byt udziat specjalisty z zakresu mikrobiologii
w celach doradczych w pracach i spotkaniach roboczych Szpitala — posiedzenia
Zespolu Kontroli Zakazen Szpitalnych oraz Zespotu Terapeutycznego.

(dowod: akta kontroli str. 521, 565)

5.3 Kontrole medycznego laboratorium diagnostycznego.

W Zakladzie w latach 2015 - 2016 (do 31.10) przeprowadzono 3 audyty
wewnetrzne.% Badania przeprowadzono w dniach: 18.03. i 16.12.2015 r. oraz
29.03.2016 r. W czasie trwania prac audytowych nie stwierdzono uchybien w pracy
Zakfadu oraz nie wystawiono kart niezgodnosci.

(dowod: akta kontroli str. 461-464)

W trakcie kontroli NIK, w zwigzku z koriczacym sig okresem waznosci certyfikatu
ISO wydanego 28.11.2013r. (okres waznosci okreslono do 18.12.2016 r.), w dniach
21-24.11.2016 r. audytorzy firmy TUY NORD Polska Sp. z 0.0. przeprowadzil audyt
recertyfikacyjny Zaktadu i Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 312-317)

Kierownik Dziatu JiK wyjaénita, ze audytorzy ocenili, ze Szpital spefnia wymagania
Normy ISO 9001 i ponownie moze zostat wydany certyfikat na kolejne 3 lata.
(dowdd: akta kontroli str, 526)

W 2015 r. nie przeprowadzono kontroli realizacji $wiadczeri diagnostyki
laboratoryjnej przez inne podmioty lub organy zewnetrzne, tj. Ministra Zdrowia,
konsultanta krajowego lub wojewddzkiego, NFZ, Krajowa Rade Diagnostow
Laboratoryjnych.
W 2016 r. (do 31.10) przeprowadzona zostata 1 kontrola przez Powiatowa, Stacje
Sanitarno — Epidemiologiczng w Koszalinie, w wyniku ktérej nie wydano zalecen
oraz nie sformutowano uwag i wnioskow?.

(dowdd: akta kontroli str. 466-469, 627)

Zgodnie z Rejestrem Skarg wplynelo do Szpitala w 2015 r. 45 skarg w tym
1 dotyczyla dziatalnosci Zaktadu (skarga zlozona poprzez Biuro Rzecznika Praw
Pacienta w Warszawie - data wplywu do Szpitala 5.01.2015 r.),71 dotyczaca
obcigzenia pacjenta dodatkowymi kosztami za wykonanie badania.
Szpital w piémie z dnia 12.01.2015 r. skierowanym do Biura Rzecznika Praw
Pacjenta nie uznat podstaw do uznania zasadnoéci roszczen skarzacego w zakresie
zwrotu 40 zt za wykonanie badania bakterioskopii. Szpital wskazal, ze badanie
zostalo przeprowadzone zgodnie z obowiazujaeymi standardami, w dniu przyjecia
materialu do badan pacjent zostat poinformowany o ewentualnosci doptaty do
badania uzaleznionej od wyniku koficowego, wediug aktualnie obowigzujacego
cennika. Na tg okoliczno$¢ pacjent podpisat stosowny dokument. Ponadto w pismie
wskazano, ze procedury stosowane w Zakladzie majq status jawny i sg dostepne
dla pacjentow w obecnosci pracownika a cennik badan, zatwierdzony i podpisany
przez Dyrektora Szpitala, dostgpny jest w poczekalni Zakladu Odpowiadajac na
zarzut monopolu wykonywania badan bakteriologicznych wskazano, ze na terenie
Koszalina znajdujq sig dwa inne laboratoria, gdzie mozna wykona takie badania.
(dowod: akta kontroli str. 465, 470-478, 510-511)

Wediug stanu na dzien 22.11.2016 r. do Szpitala w 2016 r. wplynelo 30 skarg,
z czego zadna nie dotyczyla dziatalnosci Zaktadu
(dowdd: akta kontroli str. 465, 510-511)

8 Celem audytu bylo sprawdzenia, czy personel postepuje zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
w zakresie Normy ISO 9001.

70 Protokét kontroli z dnia 10.08.2016 .

" Pismo znak RzPP-ZIP.431.3714.2014. KLA.2 2 30.12.2014 .,
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Ustalone
nieprawidlowosci

Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

W dzialalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujacg nieprawidiowose:

W latach 2015-2016 Szpital zlecat $wiadczenia diagnostyki laboratoryjnej Firmie R.
na podstawie umowy, ktorej tre$¢ byla niezgodna z art. 27 ust.1 i 4 pkt 3 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej tj. umowe zawarto na czas nieokre$lony i nie wskazano
w niej minimalnej liczby osob udzielajgcych okreslonych $wiadczen zdrowotnych.
(dowod: akta kontroli str. 107-118, 159-165)

Dyrektor Szpitala w sprawie przyczyn zlecania $wiadczen na podstawie ww. umowy
przediozyt wyjasnienia Kierownik Dzialu JiK, wediug ktérej, umowa z firmg R.
zawarta zostala, jako umowa rezerwowa na badania z zakresu diagnostyki
molekularnej zakazen. Ten sam zakres jest takze realizowany przez Alab Oddziat
Obserwacyjno-Zakazny Szpitala’?, zlecajgc badania niezbedne do diagnostyki
choréb zakaznych (przede wszystkim wirusowego zapalenia watroby) mial zleca¢
badania do Alab, a tylko w sytuacjach budzacych watpliwosci potwierdza¢ w Firmie
R. Ze wzgledu na nizsze ceny Koordynator Oddzialu OZ kierowat wigkszo$¢ badan
do Firmy R. W 2017 r. zostanie przeprowadzony konkurs ofert w wyniku, ktorego
zostanie zawarta umowa zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej lub zostanie
podjeta decyzja o wykonywaniu badan tylko w Alab Spotka z o0.0.

(dowod: akta kontroli str. 825-831)

Dziatajacy system nadzoru nad diagnostyka, glownie w postaci przeprowadzanych
audytow, zapewnil prawidlowe wykonywanie zadan publicznych przez Szpital.
Wszyscy podwykonawcy zostali uwzglednieni w umowach z NFZ, Szpital zapewnil
udziat specjalisty z zakresu mikrobiologii w pracach Zespolu ds. Zakazen
Szpitalnych. Stwierdzona nieprawidtowo$é dotyczyla zlecenia Swiadczen diagnostyki
laboratoryjnej firmie R. na podstawie umowy, kitorej tres¢ byla niezgodna
z przepisami ustawy o dzialalnosci lecznicze.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK73, wnosi o:

1. Udzielanie zaméwienn na S$wiadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej z zastosowaniem wymaganego przepisami ustawy o dziatalnosci
leczniczej trybu oraz na podstawie uméw, ktorych czas trwania i tre$¢ bedzie
odpowiadala wymogom art. 27 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

2. Terminowe dokonywanie platnosci za usltugi diagnostyki laboratoryjnej
realizowane przez kontrahentow zewnetrznych.

3. Wykazywanie w zleceniu daty i godziny pobrania materiatu biologicznego do
badania.

4. Wzmozenie nadzoru nad terminowym dokonywaniem przegladow technicznych
uzytkowanej aparatury laboratorium Zaktadu.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane;
przystuguje prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia

72 Dalej ,Oddziat OZ".
3Dz.U. z 2015 1. poz. 1096 ze zm. Dalej: ustawa o NIK.
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Obowigzek
poinformowania NIK
0 sposobie
wykorzystania uwag
i wykonania wnioskow

pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Szczecinie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Szczecin, dniawstycznia 2017 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
; Maqej M'kUISk.' : . Delegatura w Szczecinie
Gléwny specijalista kontroli paristwowej
Dyrektor
s DYREXTOR DELEGATURY
4 dzfcinic
el
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