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l. Dane identyfikacyjne

Szpital Grochowski im. dr. med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0. w Warszawie, ul. Grenadierow
51/59!

Witold Bromboszcz, Prezes Zarzadu od 1 paidziemika 2013 r.; poprzednio od
1 pazdziernika 2008 r. do 30 wrzesnia 2013 . dyrektor Szpitala Grochowskiego im. dr. med.
Rafata Masztaka SP Z0Z

1. Organizacja wykonywania czynno$ci diagnostyki patomorfologicznej
2. Dostepnos¢ i jakos¢ swiadczen diagnostyki patomorfologiczne;

Lata 2017-2019 do dnia zakohczenia czynnosci kontrolnych (4. 8 listopada 2019 r.),
z uwzglednieniem dziatan wczesniejszych, jesli mialy wplyw na dziatalno$¢ w okresie
objetym kontrola,

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Teresa Zielifska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli

nr KZD/35/2019 z 4 wrzesnia 2019 r.
(akta kontroli str. 1-4)

Il. Ocena ogoélna3 kontrolowanej dziatalno$ci

Szpital zapewniat na biezaco dostep do badan diagnostyki patomorfologicznej. Najwyzsza
lzba Kontroli pozytywnie ocenia wykonywanie badan histopatologicznych, cytologicznych
oraz $rodoperacyjnych w lokalizacji Szpitala, w pomieszczeniach spefniajacych wymagania
i przez osoby do tego uprawnione. Badania niewykonywane w Szpitalu zostaty prawidtowo
zlecone do realizacji podmiotom zewnetrznym.

W Szpitalu nie opracowano jednak procedur okreslajacych sposob zlecania badan,
pobierania materiatu, jego transportu, przyjecia, przechowywania i udostgpniania, mimo
uplywu blisko dwoch latach od okreslenia przez Ministra Zdrowia standardow
organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii. Nie prowadzono takze
dokumentacji wewnetrznej kontroli jakosci badan diagnostyki patomorfologicznej i nie
opracowano zasad jej prowadzenia. Nie zapewniono tym samym odpowiedniego standardu
postepowania, co moze mie¢ wplyw na obnizenie jakosci ustug. W ocenie NIK bylo to
dziatanie nierzetelne, zwlaszcza w sytuacji, gdy diagnostyka patomorfologiczna lezy
u podstaw leczenia onkologicznego. Termin na dostosowanie si¢ do wymagan zawartych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia uptywa juz 10 stycznia 2020 r.

Nie zapewniono systematycznego przegladu jednego z urzadzen wykorzystywanych
w Pracowni, a przeglady pozostalej aparatury i sprzetu, prowadzone przez pracownikow
Szpitala, nie zostaty wiasciwie udokumentowane. Ma to szczegoine znaczenie ze wzgledu
na dtugi okres eksploatacji sprzetu, ktory dla wiekszoéci urzadzen wynosit 14-28 lat.

1 Dalej rowniez: ,Szpital" lub ,Szpital Grochowski".

2Dz, U. 22019 1. poz. 489, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK".

3 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje oceng 0gding jako acene pozytywng, ocene negatywna albo oceng w formie
opisowej.

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. w sprawie standardow organizacyjnych opieki
zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (Dz. U. z 2017 r. poz. 2435) — zwane dale] rozporzgdzeniem w sprawie
standardéw w patomorfologii.
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Stwierdzone przypadki opéznionych platnosci, z tytulu zlecania badan diagnostyki
patomorfologicznej kontrahentom zewnetrznym, chociaz wystapity w znacznej skali, nie
miaty wptywu na dostepnos$¢ tych Swiadczen zdrowotnych. Nieprawidtowosci dotyczace
braku wymaganych postanowiefi w umowie zawartej z podmiotem zewnetrznym, nie miaty
wptywu na proces diagnostyki.

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

1. Organizacja wykonywania czynnosci diagnostyki
patomorfologicznej
1.1 Dostepnos¢ do wykonywania niezbednej diagnostyki patomorfologicznej

Szpital Grochowski wykonuje dziatalno$¢ leczniczq w rodzajach stacjoname i calodobowe
Swiadczenia szpitalne oraz ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne®. Posiada zaplecze
diagnostyczno-zabiegowe.

We wrzesniu 2019 r. funkcjonowato w nim sze$¢ oddziatéw szpitalnych (224 t6zka):
| Oddziat Choréb Wewnetrznych, Oddziat Kardiologii z Pododdziatem Intensywnej Terapii
Kardiologicznej, Il Oddziat Choréb Wewnetrznych, Oddziat Chirurgii  Ogélne;j
i Onkologicznej, Oddziat Intensywnej Terapii i Anestezjologii, Oddziat Terapu i Rehabilitacji
Neurologicznej, Blok Operacyijny, Izba Przyje¢.

(akta kontroli str. 44-66)

W latach 2017-2019 (I pétrocze), zgodnie z proflem udzielanych $wiadczen, Szpital
zapewnit dostep do badan histopatologicznych i cytologicznych, do czego zobowigzuje
§ 4 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego’. W swojej strukturze posiada Pracownie
Histopatologii i Cytodiagnostyki, ktéra wykonuje diagnostyke patomorfologiczng w ww.
zakresie. W Pracowni wykonywane byly rowniez badania histopatologiczne $rodoperacyjne.

(akta kontroli str. 53, 66, 103, 302)

Zgodnie z art. 103 i art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczef®, Szpital Grochowski posiada aktualny wpis do rejestru podmiotow leczniczych
wykonujacych dziafalno$¢ lecznicza, prowadzonego przez Wojewode Mazowieckiego.
W ksiedze rejestrowej onumerze 000000007123 ujeto Pracownie Histopatologii
i Cytodiagnostyki.

Pracownia Histopatologii i Cytodiagnostyki nie posiada licencji Polskiego Towarzystwa
Patologéw i nie ubiegata sig o jej przyznanie.

(akta kontroli str. 184-221, 6, 527)
1.2 Spefnianie wymagan lokalowych przez pracowni¢ wykonujacg diagnostyke
patomorfologiczng

W sktad Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki wchodzg pomieszczenia wskazane

w zataczniku nr 1 rozdziat X pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.

w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia

i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosc lecznicza?, tj.:

—  pracownia formalinowa, w ktorej nastepuje obrébka technologiczna wycinkow
materiatdw przekazanych do badania,

5 Oceny czastkowe to oceny dziafalnoci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

& Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne wykonywane byty w poradniach: neurologicznej, chirurgii ogolnej,
chirurgii onkologicznej, chordb piersi, leczenia bélu, diabetologicznej, alergologicznej, kardiologicznej, chorob
wewnetrznych.

7Dz. U. 22017 r. poz. 2295, ze zm., zwane dalej rozporzadzeniem w sprawie leczenia szpitalnego.

8Dz. U. 22018 . poz. 2190, ze zm., zwana dale] ustawa o dziafalnosci leczniczej.

9 Dz. U. z 2019 1. poz. 595 ~ zwane dalej rozporzadzeniem w sprawie wymagari podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg.
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—  pracownia obrobki preparatow histologicznych, w ktorej obrabiane s m.in. bloczki
parafinowe,

—  pracownia obrobki materiatéw cytologicznych (jedno stanowisko) i histopatologicznych
(jedno stanowisko), z automatycznym wyciagiem powietrza,

— dwie pracownie mikroskopowe, w tym jedna wykorzystywana przez kierownika
Pracowni — lekarza histopatologa,

—  pomieszczenie administracyjne z wydzielong czescia socjaing oraz wydzielonym
stanowiskiem do krojenia bloczkow parafinowych,

—  szatnia dla personelu i wezet sanitarny.

Ksztalt i powierzchnia pomieszczeri Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, zgodnie
z§16 ww. rozporzadzenia, umozliwiajg prawidiowe rozmieszczenie, zainstalowanie
i uzytkowanie urzadzen, aparatury isprzetu, stanowiacych jego niezbedne funkcjonalne
wyposazenie. Stan techniczny i sanitarny pomieszczen Pracowni byt bardzo dobry.

W Pracowni nie ma pracowni technik specjalnych’® — badah tych nie wykonuje sie
w Szpitalu Grochowskim. Szpital nie posiada czesci sekcyjnej, zapewnia chtodnie do
przechowywania zwlok i sale ich wydawania, zgodnie z wymaganiami wskazanymi w zat. nr
1 rozdz. X pkt 3 i6 rozporzadzenia w sprawie wymagafh podmiotu wykonujacego

dziataino$¢ lecznicza,
(akta kontroli str. 258-259)

W grudniu 2012 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Warszawie zaopiniowat
pozytywnie!! program dostosowania Szpitala Grochowskiego do wymagan okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza 2.

Program dziatan dostosowawczych do obowigzujacych przepisow prawa nie obejmowat
pomieszczen i urzadzen pracowni, w ktorej wykonywane byly badania diagnostyki

patomorfologiczne;.
(akta kontroli str. 260-301)

1.3 Kontrole przeprowadzone przez wiasciwe organy Panstwowej Inspekciji Sanitarnej

W latach 2017-2019 (I potrocze) w Szpitalu przeprowadzono 11 kontroli, ktére swoim
zakresem obejmowaly m.in. Pracownie Histopatologii i Cytodiagnostyki, w tym cztery
dotyczace ogdlnych wymogow bezpieczenstwa i higieny pracy, a pozostate — ekspozycii
zawodowej na czynniki szkodliwe dla zdrowia w Srodowisku pracy.

W pazdzierniku 2017 r. Panstwowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Warszawie (dalej:
,PSSE") przeprowadzita kontrole sanitama w zakresie ogélnych wymogow bezpieczenstwa
i higieny pracy w Szpitalu, ktora - w odniesieniu do Pracowni - stwierdzita: uszkodzone szafy
do przechowywania odziezy, uszkodzone meble w catej pracowni, niewtasciwe siedziska
oraz brak wydzielonego pomieszczenia do spozywania positkow. Decyzjg z grudnia
2017 r.3, Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny nakazat zapewni¢ w Pracowni
wilasciwy stan sanitamo-techniczny. Zalecenia zostaly wykonane, co zostaio potwierdzone
w kontrolach sprawdzajacych wykonanie tej decyzji, przeprowadzonych przez PSSE
w styczniu 2018 r. oraz dwoch kolejnych kontrolach w grudniu 2018 r.

W marcu 2019 r., PSSE przeprowadzita dwie kontrole, w zwigzku z pismem Parnstwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitamego informujacym o przekroczeniu najwyzszego
dopuszczalnego stezenia chwilowego formaldehydu' na stanowisku pracy lekarza
histopatologa, o czym mowa ponizej.

10 Pracowni histochemicznych, immunohistochemicznych, immunocytochemicznych i innych.

1 Decyzja DE EPN/00814/2012 z dnia 10 grudnia 2012 .

12Dz, U. 22012 . poz. 739).

13 Decyzja Parstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Warszawie, nr 302/2017 z dnia 15 grudnia
2017 .

14 W Polsce dotychczasowa warto$¢ najwyzszego dopuszczalnego stezenia formaldehydu na stanowiskach
pracy wynosi 0,37 mg/m?, a warto$¢ dopuszczainego stezenia chwilowego - 0,74 mg/m? (rozporzadzenie
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 12 czerwca 2018 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych
stezen i natezen czynnikow szkodliwych dla zdrowia w srodowisku pracy - Dz. U. 2018 r. poz. 1286).
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Wojewodzka Stacja  Sanitarno-Epidemiologiczna w  Warszawie (dalej: ,WSSE’)
przeprowadzita w Pracowni, w dniu 6 marca 2019 r., badanie, ktére wykazato 2,75-krotne
przekroczenie wartosci najwyzszego dopuszczalnego stezenia chwilowego formaldehydu
podczas pobierania wycinkow z materiatu biologicznego. Paristwowy Wojewodzki Inspektor
Sanitarny zobowigzat pracodawce do natychmiastowego podjecia dziatan zmierzajacych do
zlikwidowania istniejacego zagrozenia zdrowia pracownikéw. W kolejnym badaniu,
przeprowadzonym w dniu 13 marca 2019 r., WSSE stwierdzita, Zze warunki pracy byly
bezpieczne. Analogiczne kontrole przeprowadzone w latach poprzednich, tj. we wrzes$niu
2017 r. i w marcu 2018 r. rowniez nie wykazywaty nieprawidtowosci i WSSE potwierdzata
bezpieczne warunki pracy na badanych stanowiskach (w zakresie badanego czynnika -
formaldehydu). Kontrola WSSE, z sierpnia 2018 r., potwierdzita takze bezpieczne warunki
pracy w zakresie badanych czynnikow, tj. etanolu i ksylenu.

Panstwowa Inspekcja Sanitara nie naktadata kar pienieznych na Szpital.

(akta kontroli str. 578-648)
1.4 Badania w zakresie diagnostyki patomorfologicznej zlecane do realizacji
podmiotom zewnetrznym

W Szpitalu Grochowskim obowiazywaly cztery umowy dotyczace zlecania diagnostyki
patomorfologicznej do realizacji podmiotom zewnetrznym, zawarte z:
1)  Samodzielnym Publicznym Centralnym Szpitalem Klinicznym w Warszawie przy

ul. Banacha (dalej: ,SPCSK") - na oznaczanie receptorow estrogenowych
i progesteronowych,

2)  Szpitalem Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0. — na wykonywanie badan
sekcyjnych,

3) Wojskowym Instytutem Medycznym w Warszawie - na scyntygrafie wezta
wartowniczego, od 30 kwietnia 2019 r., na podstawie aneksu, zakres umowy
rozszerzono o badania patomorfologiczne metoda hybrydyzacji in siutu FISH;
w | pétroczu 2019 r. nie zlecono wykonania takich badan,

4)  Centrum Onkologii — Instytut Marii Skiodowskiej-Curie w Warszawie — na $wiadczenia
zdrowotne z zakresu programéw lekowych lub wykonania badan genetycznych;
umowa, zawarta 18 czerwca 2019 r., bedzie realizowana po zawarciu przez Szpital
Grochowski umowy z NFZ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zzakresu
chemioterapii.

Ponadto, w sierpniu 2019 r., Szpital zawart porozumienie z Centrum Onkologii 0 wspotpracy
i koordynacji w zakresie kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcami
z rakiem piersi, ktore obowiazuje od 1 pazdziemika 2019 .

Przy wytanianiu zewnetrznych realizatorow Swiadczen diagnostyki patomorfologicznej, nie

stosowano trybu konkursu ofert, o ktbrym mowa w art. 26 ust. 3 i 4 ustawy o dziatalnosci

leczniczej, poniewaz warto$¢ zamowienia nie przekraczata 30 tys. euro (art. 26 ust. 4a).
(akta kontroli str. 302-338)

Przed zawarciem umowy z SPCSK przy ul. Banacha - jak wyjasnit Prezes Zarzadu Szpitala
— przeprowadzono telefoniczne rozeznania rynku i tylko ten podmiot zaoferowat sprzedaz
ustugi. Z przeprowadzonego badania potencjalnych ustugodawcéw oraz wiedzy wynikato,
Ze jako Szpital Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego gwarantuje najwyzsza jakosé
Swiadczen, a zawarcie umowy z tej klasy szpitalem jest korzystne dla pacjentow.

(akta kontroli str. 345-349)

Kontrolg, objeto dwie z ww. umow, tj.: umowe zawartg w grudniu 2017 r. z SPCSK'® oraz
umowe ze Szpitalem Praskim, zawarta w maju 2017 .’

Skontrolowane umowy spetniaty wymogi okreslone w art. 27 ust. 1, art. 27 ust. 4 pkt 1 oraz
pkt 5-6 i pkt 8-9 ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Okreslony tryb ich rozwigzania byt zgodny
z przepisami art. 27 ust. 8 pkt 1-4 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

15 Poprzednia umowa obowigzywata od stycznia 2014 r. do grudnia2017r.
16 Poprzednia umowa obowigzywata od czerwca 2014 r. do maja 2017 r,
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

Nieprawidiowosci dotyczace nieokreslenia w skontrolowanych umowach niektorych,
wymaganych przepisami ustawy regulacji, zostaly opisane w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 303-324, 339-344)

1.5 Rozliczenia finansowe z podmiotami zewnetrznymi z tytutlu wykonywanych badan

Z tytutu wykonanych badan diagnostyki patomorfologicznej, w latach 2017-2019
(I ptrocze), zewnetrzni realizatorzy wystawili Szpitalowi Grochowskiemu faktury na taczna,
kwote 62 905 Z, z tego:

— SPCSK przy ul. Banacha wystawit 26 faktur na faczng kwote 59 305 zt",

— Szpital Praski wystawit trzy faktury na taczna kwote 3 600 zt za wykonanie sekcji zwiok.

Dwie faktury z 2017 r., wystawione przez Szpital Praski, zaptacono z op6znieniem 76 i 110
dni. Fakture z 2018 r. uregulowano w terminie. Szpital Praski nie wystawit not odsetkowych
w zwiazku z nieterminowym regulowaniem zobowiazan.

Szpital Grochowski nieterminowo uregulowat 20 faktur, tj. 77% faktur wystawionych przez
SPCSK przy ul. Banacha. Najwigksze op6znienia, od 29 do 172 dni, wystapity w 2017 r.
i dotyczyty wszystkich 11 faktur z tego roku. W 2018 r. opéznienia wyniosty od dwéch do 93
dni i dotyczyly szesciu faktur, a w 2019 r. wyniosty od szesciu do 60 dni i dotyczyly trzech
faktur.

W zwigzku z nieterminowym regulowaniem zobowigzan w 2017 r., SPCSK wystawit note
odsetkowa na kwote 422,58 zt (z terminem platnosci do 1 lutego 2018 r.), ktorg Szpital
Grochowski zaptacit w czerwcu 2018 r. W kolejnych latach nie wystawiono not
odsetkowych.

Na koniec grudnia 2017 . i 2018 1. oraz na dzien 30 czerwca 2019 r., z tytulu zlecania
badan w zakresie diagnostyki patomorfologicznej podmiotom zewnetrznym, zobowigzania
wymagalne nie wystapity.

Zastepca Glownego Ksiegowego wyjasnita, Ze faktury oraz nota odsetkowa uregulowane
byly po terminie wymagalnosci z uwagi na utrzymujacq sie trudng sytuacje finansowq
Szpitala. W zwigzku z nieterminowymi ptatnosciami, poza otrzymanym od SPCSK
wezwaniem do zaptaty, nie byly wszczete przeciwko Szpitalowi Zadne postgpowania

windykacyjne ani sadowe.
(akta kontroli str. 350-376)

W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidfowosci:

1. W umowie z SPCSK przy ul. Banacha nie doprecyzowano sposobu organizacji
udzielania $wiadczen poprzez okreslenie dni i godzin ich udzielania, co jest wymagane
zgodnie z art. 27 ust. 4 pkt 2 ustawy o dziatalnoéci leczniczej. Nie ustalono tez trybu
przekazywania, udzielajacemu zamowienie, informacji o realizacji przyjetego zamowienia,
co jest wymagane, zgodnie z art. 27 ust. 4 pkt 7 tej ustawy.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze sposéb organizacji, w tym miejsca, dni i godzin
udzielania $wiadczen zdrowotnych, wynika z§3 ust. 5 umowy. Wskazat, ze badania
wykonywane sg przez przyjmujacego zamoéwienie w Zaktadzie Patomorfologii w godzinach
jego pracy i Szpital Grochowski moze zawozi¢ materiat do badan pie¢ dni w tygodniu
w godzinach pracy Zaktadu Patomorfologii SPCSK.

Wyijasnit takze, Zze dotychczasowa wspotpraca potwierdza przyjete w momencie zawarcia
umowy zalozenie, ze szczegdtowe regulowanie trybu przekazywania informacji o realizacji
przyjetego zamdwienia nie jest konieczne, poniewaz obydwie placowki pozostajg w statym
kontakcie telefonicznym, a Szpital Grochowski odbiera wyniki natychmiast po uzyskaniu
informacji ze SPCSK. Jak wyjasnit Prezes, Szpital Grochowski regularnie otrzymywat wyniki
badan i nie budzity one watpliwosci. Szpital wybiera podmioty, ktore posiadajg umowy
z NFZ i sg przez NFZ kontrolowane, co zapewnia - jak stwierdzit - ze realizowane przez nie
$wiadczenia sq nalezytej jakosci.

17 Faktury ujete w kosztach Szpitala za okres od 1 stycznia 2017 do korica czerwca 2019 .
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NIK nie podziela argumentacji przedstawionej w wyjasnieniu, poniewaz § 3 ust. 5 umowy
zawartej z SPCSK stanowi jedynie cyt. ,Swiadczenia udzielane beda w Zakladzie
Patomorfologii przyjmujacego zamowienie”.
Zdaniem NIK, brak w umowie obligatoryjnych uregulowan wynikajacych z ustawy
0 dziatalnoSci leczniczej, jak tez ich niedoprecyzowanie, chociaz do tej pory - jak
wyjasniono — nie mialy negatywnego wplywu na udzielanie $wiadczen w zakresie
diagnostyki patomorfologicznej przez podmioty zewnetrzne, wskazuje jednak na brak
moZzliwosci pefnej kontroli Szpitala Grochowskiego nad przebiegiem procesu pozyskiwania
wynikéw badan.

(dowdd: akta kontroli str. 303-312, 339-341, 345-349)

2. Szpital nieterminowo dokonywat platnosci podmiotom zewnetrznym za wykonane
Swiadczenia z tytutu realizacji zawartych umow w zakresie diagnostyki patomorfologiczne;.
W latach 2017-2019 (I péirocze), patnosci za 22 faktury na kwote 48 215 zt, ktére stanowity
76% wszystkich faktur ujetych w kosztach tego okresu (na kwote 62 905 zt), Szpital zaptacit
z opdznieniem wynoszacym od dwoch do 172 dni.
Z powodu nieterminowego regulowania zobowiazan, Szpital zaptacit odsetki karne w kwocie
423 zt.
Przyczyng nieterminowego regulowania zobowigzan oraz noty odsetkowej byla - jak
wyjasnita Zastepca Gtownego Ksiegowego - utrzymujaca sie trudna sytuacja finansowa
Szpitala.

(akta kontroli str. 350-355, 360-361)

NIK pozytywnie ocenia organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych, zapewniajacq
wykonywanie diagnostyki patomorfologicznej w lokalizacji Szpitala, w pomieszczeniach
spetniajacych wymagania, a w przypadku braku mozliwosci jej wykonania we wiasnym
zakresie, zlecenie badan do realizacji podmiotom zewnetrznym. Opoznione ptatnosci
Z tytulu zlecania badan kontrahentom zewnetrznym, chociaz wystapity w duzej skali, nie
miaty wplywu na dostepno$¢ tych S$wiadczen. Nieprawidiowosci, dotyczace braku
wymaganych postanowien w zawartej umowie z podmiotem zewnetrznym, nie miaty wptywu
na proces diagnostyki.

2. Dostepnos¢ i jakosé¢ s$wiadczen diagnostyki
patomorfologicznej
2.1 Zatrudnienie w pracowni wykonujacej diagnostyke patomorfologiczng

W latach 2017-2019 w Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki zatrudnione byly trzy
osoby, na petny etat, w tym lekarz patomorfolog i dwéch technikow analityki medycznej.
Lekarz i jeden z technikow, w catym okresie objetym kontrola, zatrudnieni byli na podstawie
umowy o prace, natomiast w przypadku drugiego technika — w 2018 r. zmienita sie forma
zatrudnienia z umowy 0 prace na umowe o $wiadczenie ustug.

Funkcje kierownika Pracowni, zgodnie z § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie standardow
w patomorfologii, sprawuje lekarz posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie patomorfologii,
oraz doSwiadczenie 28 lat pracy w Szpitalu.

Osoby zatrudnione na stanowisku starszego technika pracowaty w Szpitalu 34 i 40 lat, a ich
uprawnienia do wykonywania zawodu potwierdzone zostaly dyplomem ukonczenia
medycznego studium zawodowego i uzyskaniem tytutu technika analityki medyczne;.

Personel Pracowni posiadat uprawnienia do wykonywania czynnosci diagnostyki
patomorfologicznej, zgodnie z §6 wust. 2 rozporzadzenia w sprawie standardow
w patomorfologii.

(akta kontroli str. 394-400)

Pracownia Histopatologii i Cytodiagnostyki, w ktorej wykonywane sg czynnosci diagnostyki
patomorfologicznej, funkcjonuje w systemie jednozmianowym, od poniedziatku do pigtku.
Materiat do badan przyjmowany jest w godzinach porannych, wyniki badan odbierane sg
w godzinach funkcjonowania Pracowni.

Pracownicy pracujacy w systemie podstawowym (jedna zmiana), pracujg w godzinach 7% —
143 Jub 8% — 15%,



(akta kontroli str. 66, 103, 136)

Analiza kart ewidencji miesigcznej czasu pracy lekarza patomorfologa w potaczeniu
z listami obecnosci, za sze$¢ miesiecy z okresu objetego kontrolg™, wykazata, ze
zapewniono obecno$¢ patomorfologa zgodnie z ftrybem pracy Pracowni, w celu
sprawowania nadzoru nad procesem  wykonywania  czynnoéci  diagnostyki
patomorfologiczne;.

Stwierdzone w trakcie badan kontrolnych, gtownie jednodniowe nieobecnosci lekarza,
w zwiazku urlopem wypoczynkowym, nie skutkowaly istotnymi op6znieniami w wydaniu
wynikow badan z Pracowni. Rozpoznania patomorfologiczne podpisywane byly wytacznie

przez lekarza patomorfologa.
(akta kontroli str. 401-412)

W okresie od 1 stycznia 2017 r. do 5 wrzesnia 2019 r. osoby zatrudnione w Pracowni nie
wziely udziatu w zadnych szkoleniach, kursach, konferencjach, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. Nie prowadzono tez wsplpracy z Polskim Towarzystwem
Patologéw.
Kierownik Pracowni wyjasnila, ze pracownicy podnosili swoje kwalifikacje, korzystajac
zinformacji i sprawozdan internetowych z odbywajacych sig zjazdow dotyczacych
Patomorfologii w Polsce i na $wiecie.

(akta kontroli str. 393, 567, 574)

2.2 Badania wykonywane w pracowni patomorfologii

W latach 2017-2019 (I pdtrocze) w Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki Szpitala
Grochowskiego wykonano 3781 badan'® (rozpoznan patomorfologicznych) w rodzaju:
badania histopatologiczne, cytologiczne i $rodoperacyjne. W ramach wykonanych badan
ocenie podlegalo 15 220 preparatow mikroskopowych.

Badania histopatologiczne stanowity zdecydowang wigkszos¢ wykonanych badan.
W 2017 . postawiono 1331 rozpoznan patomorfologicznych, na podstawie oceny 5186
preparatow mikroskopowych. W 2018 r. liczba postawionych rozpoznan wyniosta 1324 (na
poziomie roku 2017), a liczba ocenianych preparatow wzrosta o 8,0% do 5600. W | pdiroczu
2019 r. postawiono 729 rozpoznan, a oceniono w tym okresie 3324 preparaty. Srednia
liczba ocenianych dziennie preparatow wzrastata rok do roku i wynosita: w 2017 r. - 21,
w2018 .- 22 i w | polowie 2019 r. - 27.

Wsrod wykonanych badan histopatologicznych znikoma byta liczba badan wykonanych dia
podmiotéw zewnetrznych (pacjentow indywidualnych). W 2017 r. wykonano trzy badania, w
2018 .- 14 i w | potowie 2019 r. - pie¢ badan. Liczba badan (rozpoznan) byta rowna liczbie
ocenionych preparatow.

Badania cytologiczne stanowity w kontrolowanym okresie 7% wszystkich badan
(ocenianych preparatow) wykonanych w Pracowni.

W 2017 r. postawiono 131 rozpoznan patomorfologicznych, w ramach ktorych oceniono 374
preparaty mikroskopowe. W 2018 r. liczba postawionych rozpoznan wzrosta o 16% do 152,
a liczba ocenianych preparatdw wzrosta 0 28% do 479. W | potroczu 2019 r. postawiono 69
rozpoznah, a ocenie podlegalo 212 preparatow. W kontrolowanym okresie dziennie
oceniano $rednio dwa preparaty.

W Pracowni nie wykonywano badan cytologicznych szyjki macicy.

Badania $rodoperacyjne stanowity 0,3% wszystkich ocenianych preparatow.
W 2017 r. wykonano siedem badan $rodoperacyjnych, w 2018 r. — 25 badan i w | potowie
2019 r. - 13 badan.

Nie wykonywano badan cytologicznych i $roédoperacyjnych dla podmiotow zewnetrznych.

Liczba wszystkich rozpoznan (histopatologicznych i cytologicznych) wykonanych przez
lekarza patomorfologa w ciagu jednego roku w Szpitalu Grochowskim nie przekraczata

18 Styczen i grudzien 2017 r., lipiec | pazdziernik 2018 r., oraz marzec i czerwiec 2019 .

9 Przez jedno badanie (procedure) nalezy rozumie¢ postawienie rozpoznania patomorfologicznego wraz
z odpowiednim opisem (raportu, wyniku zintegrowanego) materiatu pobranego od jednego pacjenta w czasie
jednego zabiegu.
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limitu 3000 badan okreslonego dla zaktadow w szpitalach | stopnia referencyjnosci20 -
i wynosita od 49% do 54%?! tego limitu.

Liczba przygotowanych do badania preparatow mikroskopowych przez jednego technika
analityki medycznej wynosita srednio: w 2017 r. — 2784 preparaty, w 2018 r. - 3052
preparaty i w 2019 r. (I pétrocze) — 1775 preparatow.

(akta kontroli str. 413-414)
2.3 Czas wykonywania diagnostyki patomorfologicznej

Rejestry wykonywanych badan prowadzone byly w wersji papierowej. W Pracowni
zgromadzona byta dokumentacja medyczna dotyczaca badan, tj. oryginaly skierowan
i kserokopie wynikéw badan.

W wyniku kontroli czasu oczekiwania na wynik badania, na podstawie losowo dobranej
proby 50 badan (25 histopatologicznych i 25 cytologicznych), stwierdzono:

- W 92% przypadkéw (46 badan), materiat do badania dostarczany byt do Pracowni
wdniu pobrania, a tylko w czterech przypadkach (materiat histopatologiczny)
rejestrowany byt w Pracowni w nastepnym dniu lub po uplywie dwéch dni
kalendarzowych od pobrania,

—  czas oczekiwania na wynik, od dnia pobrania materiatu do wykonania badania, tj.
postawienia rozpoznania przez lekarza patomorfologa, wynosit:
e do 10 dni kalendarzowych — w 43 przypadkach (86% zbadanej proby), w tym
15 badan cytologicznych wykonano w terminie dwoéch dni, a siedem badan
cytologicznych do siedmiu dni,
e od 13 do 19 dni kalendarzowych — w pozostatych siedmiu przypadkach badan
(histopatologicznych).
W Zadnym z kontrolowanych przypadkow, czas wydania wyniku, t. rozpoznania
patomorfologicznego nie byt dtuzszy niz 12 dni roboczych (liczac od dnia pobrania
materiatu).
(akta kontroli str. 415-421)

Kontrola ww. 50 wynikow badan wykazata, ze w dziewieciu przypadkach lekarz

patomorfolog stwierdzita rozpoznanie nowotworu. Dotyczyto to pacjentow:

ez Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej — sze$¢ przypadkow nowotworu (jelita
grubego, Zotadka, tarczycy i sutka),

ez Oddziatu Il Wewnetrznego — dwa przypadki (nowotwor ptuc),

ez Poradni Chirurgii Onkologicznej - jeden przypadek (nowotwor skory).

Wyjasniajac, czy w kazdym wskazanym wyzej przypadku, wykonano dodatkowg
diagnostyke patomorfologiczng, w celu uzyskania niezbednego zakresu informacji majace;
wptyw na dalsze postepowanie terapeutyczne, Zastepca Kierownika Oddziatu Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej wyjasnita, ze pogtebiong diagnostyke patomorfologiczng wykonano
u jednej pacjentki?. W pozostatych przypadkach, jak wynika z wyjasnien kierownikow
oddziatow, nie wykonywano pogtebionej diagnostyki histopatologicznej, co zostato
uzasadnione wzgledami medycznymi. W kilku przypadkach wykonano dodatkowg
diagnostyke obrazowa,

Zastepca Kierownika Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej wyjasnita ponadto, ze
w przypadku, gdy u pacjenta zostaje stwierdzony nowotwoér, po konsultacji z chirurgiem
onkologiem, wykonywane sg niezbedne badania obrazowe - tomografia i badania

2 Limity obcigzenia praca patomorfologw, okre$lone przez Polskie Towarzystwo Patologow na stronie
http://pol-pat.pliwp-content/uploads/2019/01/00_zal4_limity-obciazenia_licenciePTP_ver2019_01a.pdf

21 Przy okre$laniu $redniej liczby badan w pierwszym pétroczu 2019 r. przyjeto limit1500.

22 Pogtebiong diagnostyke wykonano u pacjentki przyjetej planowo 30 pazdziemika 2018 r. z rakiem piersi
(rozpoznanie postawiono w na podstawie biopsji wykonanej w ramach diagnostyki przeprowadzonej przez
przyszpitalng Poradnie Chirurgii Onkologicznej). W dniu 31 pazdziemika 2018 r. wykonano zabieg BCT piersi
lewej z usunieciem weztow chionnych, przebieg pooperacyjny bez powiktan. Wykonano poglebione badanie
immunohistochemiczne (SPCSK w Warszawie, Zaktad Patomorfologii ul. Pawinskiego 7 w Warszawie)
z oznaczeniem receptoréw: estrogen, progesteron, Cerb, Ki67, co zostalo udokumentowane. Chora zostata
skierowana na leczenie uzupefniajagce do Zaktadu Radioterapii Centrum Onkologii przy ul. Wawelskie]
w Warszawie.
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endoskopowe oraz, jesli jest taka potrzeba, poglebiane jest badanie histopatologiczne tak,
aby oceni¢ stopien zaawansowania nowotworu. Wykonywane s takze niezbedne badania
konieczne do oceny stanu zdrowia chorego np. diagnostyka kardiologiczna. Biorac pod
uwage stan zdrowia chorego i stopien zaawansowania, planowane jest leczenie.
W przypadku nowotworow przewodu pokarmowego, sutka, tarczycy, skory — jesli konieczne
jest leczenie przedoperacyjne - radioterapia ilub chemioterapia, pacjenci kierowani sg do
o$rodkéw onkologicznych. Leczenie operacyjne tych nowotworow jest przeprowadzane
w Oddziale Chirurgii Ogéinej. W przypadku nowotworow glowy i szyi, klatki piersiowej, ptuc,
przetyku, watroby, trzustki, nerek, przestrzeni zaotrzewnowej, narzadéw piciowych oraz
chorob hematologicznych chorzy kierowani sg do o$rodkéw onkologicznych zajmujacych sie
leczeniem tych nowotworow.

W trzech sposrod 50 skontrolowanych badan, w wyniku badania cytologicznego, lekarz
patomorfolog  stwierdzita  konieczno$¢  przeprowadzenie  dalszej  diagnostyki.
Wedtug przedstawionych przez lekarzy informaciji badania zostaty wykonane.

(akta kontroli str. 435-448)

Szpital Grochowski nie posiada statystyki rozpoznai nowotwordw stwierdzonych w latach
2017-2019 (I pdtrocze). Jak wyjasnit Prezes Zarzadu Szpitala, lekarze majg obowigzek
zgtaszania nowotworow do Krajowego Rejestru Nowotworéw, ale Szpital nie prowadzi
statystyki tych zgtoszen.

(akta kontroli str. 436, 449, 454-461)

2.4 Przychody i koszty pracowni wykonujacej diagnostyke patomorfologiczng

Pracownia Histopatologii i Cytodiagnostyki wykonywata Swiadczenia diagnostyki
patomorfologicznej na rzecz jednostek organizacyjnych Szpitala, tj. przychodni i oddziatow
szpitalnych. Badania wykonane pacjentom indywidualnym zewnetrznym (22 badania®
w ciagu 2,5 lat) stanowily zaledwie 0,1% wszystkich ocenianych preparatow w tym okresie.

W latach 2017-2019 (I poirocze), Pracownia osiggneta przychody za wykonywanie
podstawowego barwienia rozmazow cytologicznych, na podstawie umow zawartych
z dwoma podmiotami. Przychody z tego tytutu byly niewielkie, w odniesieniu do przychoddw
ze sprzedazy ogotem Szpitala i wynosity: w 2017 r. — 6,0 tys. zt, w 2018 r. - 71 tys.
iw 2019 r. (I potrocze) — 3,2 tys. 24, co stanowito zaledwie 0,01% przychodow Szpitala ze
sprzedazy w tych latach?.

(akta kontroli str. 413-414, 466-477)

Koszty dziatainosci Pracowni (razem z kosztami po$rednimi) stanowity okoto 0,4% kosztow
dziatalnosci operacyjnej ogotem Szpitala. Natomiast udziat kosztow bezpo$rednich
Pracowni w kosztach dziatalnosci operacyjnej Szpitala wynosit okoto 0,3%.

W 2017 r. koszty Pracowni wyniosty 272,8 tys. zt, w 2018 r. — 292,1 tys. zt, a w | polowie
2019 r. — 140,1 tys. zt i stanowity odpowiednio 0,39%, 0,38% i 0,34% kosztow dziatalnosci
operacyjnej Szpitala?® w tych latach.

W strukturze kosztow Pracowni najwiekszy udziat stanowity wynagrodzenia: w 2017 r. -
54,0%, w 2018 1. — 53,4% i w 2019 r. (I pétrocze) - 55,9%.

Poza wynagrodzeniami, w kosztach rodzajowych Pracowni wyodrebniono w 2017 r.:
ubezpieczenia spoteczne i inne $wiadczenia — 10,3% kosztéw Pracowni, zuzycie energii —
9,0% kosztow, ustugi obce — 4,9%, zuzycie materiatow — 3,8%, amortyzacje — 1,6%, podatki
i optaty — 1,4%, koszty posrednie — 15,0% kosztow Pracowni.

W 2018 r. koszty w ww. grupach (poza wynagrodzeniami) wynosity odpowiednio: 9,8%
(ubezpieczenia spoteczne i inne Swiadczenia), 9,0% (energia), 5,7% (ustugi obce), 3,6%
(zuzycie materiatow), 1,4% (amortyzacja), 1,3% (podatki i opfaty) i 158% (koszty
posrednie), zas w 2019 r. (I potrocze) wynosity odpowiednio: 10,6%, 9,0%, 3,8%, 1,7%,
0,4%, 1,1% i 17 5% kosztow Pracowni.

3 Liczba badan wykonanych pacjentom zewnetrznym (rozpoznar patomorfologicznych) byta réwna liczbie
ocenianych preparatow.
2 Przychody Szpitala netto ze sprzedazy w 2017 r. wyniosty 56 333,2 tys. zI, w 2018 r. - 64 102,2 tys. #,

aw 2019r. (I poirocze) - 33 414,6 tys. zt.
25 Koszty dziataino$ci operacyjnej ogotem Szpitala wyniosty 70 029,5 tys. zt w 2017 r, 77 873,0 tys. zt w 2018 .
i41055,3 tys. zt w 2019 1. (do konca czerwca).
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(akta kontroli str. 478-483)

Udziat kosztéw diagnostyki patomorfologicznej w kosztach realizowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych

Na podstawie umow zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, w latach 2017-2019,
Szpital Grochowski realizowat $wiadczenia zdrowotne w rodzaju: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, leczenie szpitaine, podstawowa opieka zdrowotna (nocna i $wigteczna
opieka zdrowotna) oraz rehabilitacja lecznicza (rehabilitacja neurologiczna).

Badania z zakresu diagnostyki patomorfologicznej wykonywane byly na rzecz pacjentow
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitainego i izby przyjec. Nie wykonywano
badah na rzecz pacjentow nocnej i S$wigtecznej opieki zdrowotnej i rehabilitacji
neurologicznej®.

W 2017 r. koszty diagnostyki patomorfologicznej (272,8 tys. zt) stanowily 0,5% wykonania

umow z NFZ (59 830,7 tys. zt). Najwyzsze koszty badai, poniesiono na rzecz pacjentow:

— oddzialu chirurgii ogélnej i onkologicznej w kwocie 138,4 tys. zt, co stanowito 1,7%
wykonania umowy zawartej z NFZ w oddziale,

- oddziatbw wewnetrznych w kwocie 76,3 tys. zt, co stanowito 0,8% wykonania umowy
z NFZ w oddziatach,

- poradni chirurgii onkologicznej w kwocie 24,0 tys. z, co stanowilo 8,5% wykonania
umowy z NFZ w poradni,

—  poradni chirurgii ogoinej w kwocie 18,5 tys. zt, co stanowito 4,2% wykonania umowy
z NFZ w poradni.

Pozostate badania, na faczng kwote 15,4 tys. zt, realizowane byly na rzecz pacjentow

z oddzialow kardiologii, anestezjologii i intensywnej terapii, izby przyje¢ i rehabilitacji

neurologicznej, a ich udziat w kosztach $wiadczen sfinansowanych ze srodkow NFZ wynosit

od 0,01% do 0,06%.

W 2018 r. koszty diagnostyki patomorfologicznej (292,1 tys. zt) stanowity 0,4% kosztow

wykonania przez Szpital wszystkich zawartych uméw z NFZ (68 730,1 tys. zt). Najwyzsze

koszty badan zostaty poniesione na rzecz pacjentow:

— oddziatu chirurgii ogéinej i onkologicznej w kwocie 149,3 tys. zt, co stanowito 1,6%
wykonania umowy z NFZ w oddziale,

—  oddziatow wewnetrznych w kwocie 79,8 tys. zt, co stanowito 0,7% wykonania umowy
z NFZ w oddziatach,

—  poradni chirurgii onkologicznej w kwocie 46,5 tys. zt, co stanowito 11,8% wykonania
umowy z NFZ w poradni.

Pozostate badania, na faczng kwote 16,5 tys. zi, realizowane byly na rzecz pacjentow

z poradni chirurgii ogoinej i oddziatow kardiologii, anestezjologii i intensywnej terapii i izby

przyje¢, a ich udziat w kosztach Swiadczen sfinansowanych ze $rodkow NFZ wynosit od

0,01% do 0,06%.

W 2019 r. koszty diagnostyki patomorfologicznej (140,1 tys. zt) stanowity 0,4% kosztow
wykonania przez Szpital wszystkich uméw zawartych z NFZ (36 192,0 tys. z{). Podobnie jak
w latach poprzednich, najwyzsze koszty badan, poniesiono na rzecz pacjentow z:
— oddziatu chirurgii ogolnej i onkologicznej — 78,2 tys. zt, co stanowito 1,5% wykonania
umowy z NFZ w oddziale,
- oddziatow wewnetrznych — 34,0 tys. zt, co stanowito 0,6% wykonania umowy z NFZ
w oddziatach,
—  poradni chirurgii onkologicznej — 22,1 tys. zt, co stanowito 10,2% wykonania umowy
z NFZ w poradni.
Pozostate badania, na taczng kwote 5,8 tys. zl, realizowane byly na rzecz pacjentow
z poradni chirurgii ogoInej i poradni kardiologicznej oraz oddziatéw kardiologii, anestezjologii
i intensywnej terapii i izby przyje¢, a ich udziat w kosztach Swiadczen sfinansowanych ze
srodkow NFZ wynosit od 0,01% do 0,15%.
(akta kontroli str. 462-464)

% Jedynie w 2017 r. na rzecz pacjentow rehabilitacji neurologicznej wykonano badania, ktérych koszt wyniést
342,08 zt (j. 0,01% wykonania umowy z NFZ).
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Srednie jednostkowe koszty wytworzenia poszczegdinych procedur medycznych
w Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, w poszczegoinych latach objetych kontrola,
zostaly skalkulowane w nastepujacych kwotach:
1) Histopatologia — operacyjna: w 2017 r. — 45 zt; w 2018 r. — 44 zt; w 2019 r. - 38 Z,
2) Histopatologia — drobne: w 2017 r. - 42 zt; w 2018 r. - 41z, w2019 r. - 35 z,
3) Histopatologia — poptuczyny: w 2017 r. = 177 zt w2018 r. - 173 zt; w 2019 r. - 148 z4,
4) Histopatologia - plwociny: w 2017 r. - 177 zt; w 2018 r. - 173 zk, w 2019 1. - 148 4,
5) Histopatologia - gruboigtowa; w 2017 r. — 43 zt w2018 r.— 42 zt; w 2019 1. - 36 #,

) Badania srodoperacyje INTRA: w 2017 r. - 221 zt, w 2018 r. =215 zt; w 2019 r. - 185 2,
) Cytologia cienkoigtowa BAC: w 2017 r. - 76 zt; w 2018 r. - 74 zt; w 2019 r. — 63 #,
) Ptyny: w2017 .- 88 zt; w 2018 r. — 86 zt; w 2019 1. - 74 Z4,
9) Wymaz szczoteczkowy: w 2017 r. - 76 zt; w 2018 . - 74 zt; w 2019 . - 63 zt.

Analiza ww. kosztow wskazuije, e rok do roku koszty poszczegdlnych procedur zmniejszaty
sie i w | polowie 2019 r. byly o 16% nizsze, niz w 2017 r. Wplynely na to nizsze koszty
jednostki kalkulacyjnej?’, ktora zmniejszyta sie z 5,93 (w 2017 r.) do 4,95 (w | polowie
2019 r.). Metodologia wyliczenia kosztow jednostkowych poszczegdlnych procedur zostata
przedstawiona przez gtowna ksiegowa Szpitala i specjaliste ds. kosztow.

(akta kontroli str. 484-486)

6
7
8

Ceny i koszty badar zlecane podmiotom zewnetrznym

Poza badaniami wykonanymi we wiasnej Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki, Szpital
Zlecat wykonanie diagnostyki patomorfologicznej podmiotom zewnetrznym. taczna wartos¢
zleconych badan, ujeta w kosztach okresu 2017-2019 (I pétrocze), wyniosta 62 905 zt.

Na podstawie umowy z SPCSK przy ul. Banacha w Warszawie, zlecano wykonanie badan:

— histopatologicznych (konsultacja HE jeden blok) - cena jednostkowa tego badania
wynosita 65 zt; faczna warto$¢ zleconych badan wyniosta: w 2017 r. — 1625 zt, w 2018 r.
- 3315z, w 2019 r. (| pétrocze) — 2015 4,

— histopatologicznych (konsultacja jeden blok) - cena jednostkowa badania wynosita 50 zt,
warto$¢ zleconych badar wyniosta w 2017 r. — 400 zt, a w 2018 r. i 2019 r. badan tych
nie zlecono,

— histopatologicznych (barwienie histochemiczne - dodatkowe) — cena jednostkowa
badania wynosita 75 zt taczna warto$¢ zleconych badan wyniosta: w 2017 r. - 225 z,
w2018 .75z, w2019 r. (I pétrocze) — 150 zt,

— immunohistochemicznych — badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc-innego
okreslonego narzadu — cena jednostkowa badania wynosita 100 zt; warto$¢ zleconych
badar wyniosta: w 2017 r. — 15500 z}, w 2018 r. — 15 400 zt, w 2019 r. (I poirocze) -
9600 z,

— immunohistochemicznych (HER-2) — badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc-
innego okreslonego narzadu - cena jednostkowa badania wynosita 200 zt; wartos¢
Zleconych badan wyniosta: w 2017 r. — 2800 zt, w 2018 r. — 4600 zt, w 2019 r.
(I pétrocze) — 3600 zt.

Na podstawie umowy zawartej ze Szpitalem Praskim w Warszawie, zlecano wykonanie
badari sekcyjnych. Laczna warto$¢ wykonanych badan wyniosta 3600 z, z czego: w 2017 r.
— 2400 zt (za wykonanie dwoch badan w cenie jednostkowej 1200 zt) i w 2018 r. — 1200 zt
(jedno badanie).

W okresie objetym kontrolg ceny badan, wykonywanych przez ww. podmioty, nie ulegaty
zmianie i wynikaty z zatacznika do zawartej umowy, przedstawionego przez realizatora

badan.
(akta kontroli str. 465, 308)

Kontrola 10 faktur wybranych losowo®, wykazata, ze ceny badan zafakturowanych, za
zrealizowane badania diagnostyki patomorfologicznej, byly zgodne z cenami okreslonymi

277 Koszt jednostki kalkulacyjne] w danym roku zostat ustalony, jako iloraz catkowitych kosztow Pracowni
Histopatologii | Cytodiagnostyki | catkowitych kosztéw normatywnych wykonanych procedur w danym roku.

% Skontrolowano dziewieC faktur o najwyzszych kwotach wystawionych przez SPCSK i jedng fakture
wystawiong przez Szpital Praski.
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w zawartych umowach. Faktury byly zweryfikowane pod wzgledem merytorycznym
i formalno-rachunkowym oraz zatwierdzone przez giownego ksiegowego i dyrektora ds.
Ekonomiczno-Administracyjnych Szpitala.

(akta kontroli str. 377-392)

2.5 Sprzet i aparatura wykorzystywane do diagnostyki patomorfologicznej

Pracownia Histopatologii i Cytodiagnostyki posiada wyposazenie wiasciwe dla zakresu
prowadzonej dziatalnosci. Dysponuje aparatura medyczna, obejmujaca;

o aparat do obrobki technicznej wycinkéw histopatologicznych (karuzelowy procesor),
dygestorium do opracowania materiatu,

kriostat do badania materiatow $rodoperacyjnych,

3-modutowa zatapiarke: do zatapiania w cieklej parafinie, do przechowywania kasetek
i foremek, do mrozenia materiatu,

cieplarke,

wirowke,

mikrotomy z taznig wodna i plyta grzewcza,

mikroskopy.

Na dzien 31 sierpnia 2019 r. aparatura byta w 100% zamortyzowana. W Pracowni nie
korzystano z aparatury dzierzawionej ani uzyczonej.

Najdiuzszy, ponad 20-letni okres eksploatacji, posiadaty: dwa mikroskopy Biolar (obecnie
nieuzywany i przeznaczony do utylizacji) — 29 lat i Axioskop — 28 lat, mikrotom saneczkowy
(jeden z dwoch w Pracowni) — 28 lat, aparat do pobierania wycinkow histopatologicznych -
27 lat i kriostat ~ 24 |ata.
Najkrocej, tj. pieé lat uzytkowany byt mikroskop Leica DM 1000, umozliwiajacy uzyskanie
powiekszenia maksymalnie 400 razy.
Okres eksploataciji pozostatych urzadzen wynosit od dziewieciu do 15 lat®.

(akta kontroli str. 258-259, 487-491)

W okresie objetym kontrola, wykonanie przegladow technicznych ww. aparatury medycznej,
potwierdzane byto glownie przez Kierownika Sekcji Technicznej Szpitala Grochowskiego.
Wyjatek stanowi zatapiarka, ktora serwisowana byla przez autoryzowany serwis. Przeglad
techniczny zatapiarki, zalecany do wykonania do dnia 24 marca 2018 r., zostat wykonany
28 marca 2019 r., to jest z opoznieniem jednego roku (szczegbtowy opis w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

W odniesieniu do pozostatej aparatury i sprzetu — Kierownik Sekcji Technicznej corocznie
potwierdzat ich sprawno$¢ i okreslat terminy nastepnych przegladow. Na dzien kontroli,
aparatura ta posiadata aktualne przeglady techniczne (wpisane w tzw. ,paszportach
technicznych”), wykonane w wyznaczonym terminie, poza przegladem aparatu do
pobierania wycinkow, ktory zostat wykonany z 3-dniowym opo6znieniem.

Sekcja Techniczna Szpitala nie dysponowata protokotami, raportami serwisowymi ani
innymi  dokumentami, opisujacymi wykonanie testow lub innych czynnosci przez
pracownikow Sekcji Technicznej, potwierdzajacych poprawnos¢ dziatania aparatury
i sprzetu, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosSci.
Jedynym  dokumentem  potwierdzajacym  wykonanie  przegladéw  technicznych
i dopuszczenie do eksploatacji — jak wyjasnit Kierownik — sg paszporty techniczne,
w ktorych sg wpisy potwierdzajace wykonanie przegladow i dopuszczenie do eksploataii.
(akta kontroli str. 489, 492-526)

2.6 Procedury i inne regulacje wewnetrzne

W Szpitalu nie opracowano pisemnych procedur zapewniajacych prawidtowos¢ i jakosé
wykonywania diagnostyki patomorfologicznej, wskazanych w § 3 ust. 3 rozporzadzenia
w sprawie standardéw w patomorfologii.

Funkcjonujaca w Szpitalu ,Procedura postepowania z odpadami powstajacymi w Szpitalu
Grochowskim”, uwzglednita jedynie sposob postepowania z odpadami z Pracowni.

2 Ponadto, na stanie Pracowni (w magazynie) znajdowat sig 20 letni mikroskop.
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Nie opracowano m.in. procedury dotyczacej transportu materiatu do pracowni histopatologii
i cytologii oraz postepowania w przypadku uszkodzenia pojemnikow Iub opakowa
zbiorczych podczas transportu (§ 3 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia). Szpital nie otrzymat takiej
procedury réwniez od SPCSK przy ul. Banacha, ktory wykonuje niektore badania z zakresu
diagnostyki patomorfologicznej na zlecenie Szpitala Grochowskiego.

Kierownik Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki wyjasnita, ze poinformowata
Zleceniodawcow ustnie o zasadach zlecania badan oraz postepowania z materiatem
pobranym do badania. Wedtug obowigzujacych zasad, materiat pobierany do badan jest
traktowany jako zakazny. Transportowany i dostarczany jest do pracowni przez
upowaznione osoby w zamknietych pojemnikach zalanych formaling, w zamknietym
opakowaniu zbiorczym (pojemnikach lodéwkowych). Plyny z jam ciata przynoszone sg
$wieze (tuz po pobraniu od pacjenta), w jednorazowych pojemnikach i bezzwlocznie sg
opracowane w Pracowni. Pojemniki z materiatem, odpowiednio zabezpieczone, byly i sg -
jak poinformowano - transportowane z bloku operacyjnego i oddziatow wraz ze
skierowaniem. Pracownia sprawdza zgodno$¢ danych ze skierowania z oznakowaniem
materiatu oraz przydatno$¢ materialu do badania. Materiat przyjety do badan jest
przechowywany w warunkach niewptywajacych na jego whasciwosci.

Nieprawidtowosci, zwigzane z nieokresleniem procedur dotyczacych zlecania badan
i postepowania z materiatami, zostaty opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 527-571)

Wewnetrzna kontrola jakosci w pracowni patomorfologii

Na podstawie 50 skierowan na badania histopatologiczne i cytologiczne ustalono:

—  obowiazujacy, w latach 2017-2019 (1 pélrocze), wzor skierowania, tzw. ,Karta badania
histopatologicznego”, nie  zawierat  wszystkich  elementow  wskazanych
w rozporzadzeniu w sprawie standardow w patomorfologii. Np. nie okreslono godziny
pobrania materiatu, date pobrania materialu od pacjenta wpisywano w polu
oznaczonym ,otrzymano dnia ....... ", nie wypetniano pola ,metoda utrwalenia
pobranego materialu”, lekarze kierujgcy na badanie nie podawali informacii
o wezesniejszych badaniach pacjenta, informacji o stosowanym leczeniu, numeru
statystycznego choroby.

—~ w jednym przypadku przekazany do Pracowni materiat nie nadawat sie do
przeprowadzenia diagnostyki.

(akta kontroli str. 416-434)

Prezes Zarzadu i Kierownik Pracowni poinformowali, ze wzér skierowania, podobnie jak
pozostale wymagania dotyczace dziatalnoci Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki,
okreslone w rozporzadzeniu w sprawie standardow w patomorfologii, beda dostosowane
wprawem ustalonym terminie. W 2019 r. rozpoczeto opracowanie programu
informatycznego dla Pracowni, ktéry umoZliwia doktadng weryfikacje prawidtowosci
wypelnienia skierowania. [W trakcie kontroli NIK, program byt wdrazany]. Wyjasniono takze,
ze wynik niediagnostyczny wystepuje wytacznie w badaniach cytologicznych, w ktorych
istnieje mozliwos¢ powtorzenia badania. W badaniu histopatologicznym, w opracowaniu
biopsji gruboiglowej i wycinkow z endoskopii, zdarzajg sie przypadki pobrania zbyt skapego
materiatu  diagnostycznego, aby postawi¢ ostateczne rozpoznanie. Kazdorazowo
w przypadku stwierdzenia takiego wyniku zalecana jest konieczno$¢ dalszej diagnostyki.
Nie podano liczby przypadkow z okresu 2017-2019 (I pétrocze), w ktorych do Pracowni
przekazano materiat nienadajacy sie do przeprowadzenia diagnostyki, w Pracowni nie
prowadzi sie takiej statystyki.

(akta kontroli str. 566-574)

W Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki w Szpitalu Grochowskim nie opracowano
sformalizowanych zasad statego nadzoru i monitorowania obejmujacych: przebieg,
prawidtowo$¢ i skutecznos¢ stosowanych metod i procedur diagnostycznych; analizg
bledow przedlaboratoryjnych, polegajaca na ocenie kompletnosci i spojnosci informacii
zawartych w skierowaniu na badania patomorfologiczne; analize zewnetrznych konsultacji
patomorfologicznych; analize bledow diagnostycznych; analize probleméw technicznych
i diagnostycznych oraz sposobu ich rozwigzywania.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Pracownia nie posiadata dokumentacji wewnetrznej kontroli jakosci badan w ww. zakresie,
nie prowadzono ewidenciji zdarzen, statystyki i pissmnych analiz (dotyczacych m.in. bledow
przedlaboratoryjnych oraz bledéw diagnostycznych).

Uregulowania okreslone w §7 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie standardow
w patomorfologii, nakladajg obowigzek prowadzenia kontroli jakosci badan, a dokumentacija
kontroli ma by¢ przechowywana przez okres co najmniej pie¢ lat (§7 ust. 4-5
rozporzadzenia). Termin dostosowania si¢ do zawartych w rozporzadzeniu wymagan
uptywa 10 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 6, 527)

Z wyjasnien Prezesa Zarzadu i Kierownika Pracowni wynika, ze w Pracowni prowadzona
jest stata wewnetrzna kontrola jakosci, wedtug niesformalizowanych zasad postepowania.
Jak wyjasniono, sprawdzana jest zgodno$¢ danych ze skierowania z oznakowaniem
materiatu oraz przydatno$¢ materiatu do badania. W przypadku stwierdzenia, ze materiat
nie moze by¢ wykorzystany, pracownik zglasza to kierownikowi Pracowni, ktory w razie
potwierdzenia niezgodno$ci kwalifikuje materiat jako niezdatny do badania i odmawia
wykonania badania. Dalsze postepowanie z materialem Pracownia uzgadnia ze
zleceniodawca. Ponadto, do czasu wprowadzenia nowego oprogramowania, wszystkie
niezbedne informacje nieumieszczone na skierowaniu uzupetniat personel Pracowni
poprzez indywidualny kontakt z lekarzami lub wypozyczenie historii choroby.

Wyjasniono takze, Ze Pracownia dokonuje zewnetrznych konsultacji patomorfologicznych,
korzystajac z uprawnien wynikajacych z umowy na badania immunchistopatologiczne
i konsultacje, zawartej przez Szpital z SPCSK w Warszawie. Wszystkie watpliwe przypadki
(trudne  diagnostycznie) oraz  postawione rozpoznanie wymagajace  badan
immunohistopatologicznych sq kierowane do tej placowki®. Pracownia analizuje rowniez
sporadycznie wypozyczone do Centrum Onkologii (celem konsultacji) preparaty
histopatologiczne i bloczki parafinowe oraz gromadzi wyniki z Centrum Onkologii.
Pracownia prowadzi ewidencje wypozyczenia bloczkéw parafinowych, preparatow
histopatologicznych i cytologicznych.

Poréwnanie 25 konsultacji, z okresu objetego kontrola, wykazato, ze w dwoch przypadkach
rozpoznania z Centrum byly rozbiezne z rozpoznaniami postawionymi w Szpitalu
Grochowskim. Jedno z nich z 2017 r. dotyczyto stopnia zaawansowania czerniaka skory,
drugie z 2019 r. dotyczyto niewielkiej rozbieznosci w rozpoznaniu stanu zapalnego jelita.
(akta kontroli str. 566-577)

2.7 Kontrole Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki

W latach 2017-2019 (I pétrocze) kontrole zewnetrzne w Szpitalu przeprowadzane byly
przede wszystkim przez Panstwowq Inspekcje Sanitamg i dotyczyly zakresu opisanego
wpkt. 1.3 wystapienia pokontrolnego, a ponadto podejrzenia wystapienia ogniska
epidemicznego oraz higieny radiacyjnej.

Kontrole byty tez prowadzone przez: Marszatka Wojewodztwa Mazowieckiego, Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Najwyzsza Izbe Kontroli, Regionalne Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, Mazowiecki Urzad Wojewodzki, Panstwowg Inspekcje
Pracy, Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego, Narodowy Fundusz Zdrowia.

Zadna z kontroli nie dotyczyla dostepnosci i jakosci wykonywanych badan diagnostyki

patomorfologiczne;.
(akta kontroli str. 578-648)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. W okresie objetym kontrola, tj. przez ponad 2,5 roku, personel wykonujacy czynnosci
diagnostyki patomorfologicznej nie uaktualniat swojej wiedzy, poprzez udziat w szkoleniach
i kursach, w celu zapewnienia wymaganej jakosci badan, co w ocenie NIK jest dziataniem

30 W 2017 r. w Zakladzie Patomorfologii SPCSK konsultowano 14 przypadkéw, w 2018 r. — 13, aw 1019 . -
5 przypadkdw.
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nierzetelnym. Informacja Kierownika Pracowni o podnoszeniu kwalifikacji pracownikow

poprzez korzystanie z informacji internetowych nie zostata udokumentowana.
(akta kontroli str. 8-9, 393, 567, 574)

2. W Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki nie zapewniono systematycznego
przegladu technicznego uzytkowanej aparatury medycznej i sprzetu.

Przeglad zatapiarki, t. jednego z 16 urzadzeh wykorzystywanych w Pracowni
przeprowadzono po uptywie roku od zaleconego terminu. Wynikato to, jak wyjasnit
Kierownik Sekcji Technicznej, z niedopatrzenia uzytkownika i Sekcji Technicznej. Ponadto,
zgodnie z zaleceniami producenta w instrukcji obstugi zatapiarki CD 1000 nie ma informacji
0 koniecznosci przeprowadzania corocznego przegladu konserwacyjnego.

Zdaniem NIK, pomimo ze w instrukcji nie ma takich zalecen, wiazacy jest termin (corocznie),

ktory Kierownik sam wyznaczyt, a ktory nie zostat dotrzymany.
(akta kontroli str. 489, 515-518)

3. Szpital nie dysponowat dokumentami opisujacymi  wykonanie  czynnosci,
potwierdzajacych przeprowadzenie przez Sekcje Techniczng przegladow technicznych
pozostatego sprzetu i aparatury wykorzystywanej do wykonywania diagnostyki
patomorfologiczne;.

Jedynym dokumentem potwierdzajacym wykonanie przegladow technicznych — jak wyjasnit
Kierownik Sekcji Technicznej — sa paszporty techniczne, w ktorych sg wpisy potwierdzajace
wykonanie przegladow i dopuszczenie do eksploataciji urzadzen.

NIK podkresla, ze w ww. paszportach wpisano jedynie daty wykonania przegladow, bez
okreSlenia dziatan serwisowych, ktore byly wykonane. Nie mozna zidentyfikowaé
wykonanych czynnosci. Byto to niezgodne z art. 90 ust. 6 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o
wyrobach medycznych3!, ktéry stanowi, ze $wiadczeniodawca jest obowigzany posiadac
dokumentacje wykonanych przegladow, regulacji, kalibracji, wzorcowan, sprawdzen
i kontroli bezpieczenstwa wyrobu, ktory wykorzystuje do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
zawierajaca nie tylko daty wykonania tych czynnosci i nazwisko lub nazwe (firme) podmiotu,
ktory wykonat te czynnosci, ale takze ich opis, wyniki i uwagi dotyczace wyrobu.
W ocenie NIK, uzywanie aparatury medycznej bez waznych przegladow technicznych
stwarza ryzyko uzyskania blednych wynikéw badan i postawienia nieprawidtowego
rozpoznania patomorfologicznego.

(akta kontroli str. 402-518)

4. W Szpitalu nie opracowano i nie wdrozono procedur, zapewniajacych prawidiowos¢
i jakos¢ wykonywania diagnostyki patomorfologicznej, co byto dziataniem nierzetelnym.
W szczegdlnosci dotyczylo to procedur wskazanych w § 3 ust. 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie
patomorfologii, dotyczacych:

— Zlecania badan przy wykorzystaniu skierowania na badanie,

— pobierania materiatu wraz z okresleniem sposobu oznakowania pojemnikow z pobranym
materiatem,

— transportu materiatu do pracowni i postepowania w przypadku uszkodzenia pojemnikéw
lub opakowan zbiorczych podczas transportu,

— przyjecia i rejestracji materiatu,

— przechowywania materiatu,

— udostepniania bloczkéw parafinowych, preparatow histopatologicznych oraz preparatow
cytologicznych i warunkéw ich przechowywania.

Prezes Zarzadu Szpitala i Kierownik Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki wyjasnili, ze
czesé procedur stosowanych jest na podstawie ustalen, ktore nie posiadajg sformalizowane;
formy, np. odrebnej pisemnej uchwaty, jednakze sg one znane i przestrzegane przez osoby
Zlecajace badania oraz pozostate osoby uczestniczace w procesie realizacji badan. Brak
kompleksowych, odrebnych, pisemnych procedur dotyczacych zlecania badan
i postepowania z materiaslem do badan determinowany jest pracami nad pefnym
wdrozeniem systemu informatycznego wspomagajacego dziatania Szpitala Grochowskiego.

31 Ustawa (Dz. U. 2 2019 r. poz. 175, ze zm.)
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whnioski

Wyjasniono, Ze pisemne procedury potwierdzajace dotychczasowe zasady postepowania
zostang wprowadzone do dnia 27 grudnia 2019 r.

W' Pracowni Histopatologii i Cytodiagnostyki nie dokumentowano prowadzenia state]
wewnetrznej kontroli jakosci badan, o ktérej mowa §7 rozporzadzenia w sprawie
Standardow w patomorfologii. Szczegolowe zasady wykonywania statej wewnetrznej kontroli
jakosci — jak poinformowano — zostang pisemnie unormowane do 27 grudnia 2019 r.

(akta kontroli str. 527-528, 566-574)

W ocenie NIK, nieopracowanie procedur przez 21 miesiecy od wejécia w Zycie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow w patomorfologii i zaledwie na trzy
miesiace przed uptywem terminu na dostosowanie swojej dziatalnosci do wymagan
okreSlonych ww. rozporzadzeniem, jest dziataniem nierzetelnym. Brak procedur nie
zapewnia prawidlowosci i jakosci wykonywanej diagnostyki patomorfologicznej, nie daje
gwarancji bezpieczenstwa oraz kontroli poszczegéinych etapéw wykonywania badan.
Podkreslié nalezy, ze zalecenie opracowania procedur postepowania z materiatami zawarte
zostalo takze w Zasadach procesu licencjonowania zakfadéw (pracowni) patomorfologii
opracowanych przez Polskie Towarzystwo Patologéw. Brak dokumentacji wewnetrznej
kontroli jakosci badan utrudnia prze$ledzenie catego procesu diagnostycznego zaréwno pod
wzgledem merytorycznym, jak i technicznym oraz podjecie dziatan korygujacych
i zapobiegawczych.

Szpital zapewniat na biezaco dostep do podstawowych badan diagnostyki
patomorfologicznej, w tym badan S$roédoperacyjnych, wykonywanych przez osoby
uprawnione. Nalezy podkreslic, ze w 92% skontrolowanych przypadkéw, materiat do
badania dostarczany byt do Pracowni w dniu pobrania, a w 86% przypadkéw wyniki badan
opracowano w terminie nie diuzszym niz 10 dni kalendarzowych, liczac od dnia pobrania
materiatu, przy czym wszystkie badania cytologiczne wykonywano w terminie do siedmiu
dniu (a ponad potowe z nich, do dwach dni).

Nie opracowano procedur okreslajacych sposob zlecania badar, pobierania materiatu, jego
transportu, przyjecia, przechowywania i udostepniania, pozwalajacych na osiggnigcie
standardow jakosci dla kazdej z faz procesu diagnostycznego. Nie prowadzono
dokumentacji wewnetrznej kontroli jakosci badan i nie opracowano zasad prowadzenia
takiej kontroli.

Przez ponad 2,5 roku, personel wykonujacy czynnosci diagnostyki patomorfologicznej nie
brat udziatu w szkoleniach i kursach, w celu zapewnienie wymaganej jakosci badan.

Sprzet  wykorzystywany w Pracowni do wykonywania czynnoci diagnostyki
patomorfologicznej poddawany byt przegladom, jednak nie we wszystkich przypadkach
odbyly sie one w wyznaczonych terminach i zostaty wiasciwie udokumentowane.

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 koniecznos¢ zawierania uméw z podmiotami
zewnetrznymi na udzielanie $wiadczen w zakresie diagnostyki patomorfologicznej,
uwzgledniajacych wszystkie postanowienia wymagane przez ustawe o dziatalnosci
leczniczej.

1. Opracowanie i wdrozenie procedur zapewniajacych prawidlowos¢ oraz odpowiednig
jakos¢ wykonywania diagnostyki patomorfologicznej.

2. Prowadzenie dokumentacji wewnetrznej kontroli jakoSci w pracowni wykonujace
diagnostyke patomorfologiczna.

3. Zapewnienie systematycznego przegladu technicznego sprzetu wykorzystywanego do
wykonywania badan patomorfologicznych oraz dokumentowanie wykonanych
czynnosci z zakresu prowadzonych przegladow.

4, Zapewnienie  szkolen  personelu  wykonujacego  czynnosci  diagnostyki
patomorfologicznej.
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5. Podjecie dziatan majacych na celu terminowe regulowanie platnosci za ustugi
diagnostyki patomorfologicznej wykonane przez kontrahentow zewnetrznych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Prawo zgloszenia Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zastrzezen zgloszenia na piémie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sig¢ do dyrektora Departamentu
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2
ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig
uchwaty w sprawie zastrzezen.

Obowigzek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzsza Izbg Kontroli, w terminie
poinformowania 14dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania uwagi
NIK 0 sposobie  jwykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub przyczynach

wykonania wnioskow  pienodjecia tych dziatan.
W przypadku wniesienia zastrzezef do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, 29 listopada 2019 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Teresa Zielinska Piotr Wasilewski

Gtowny specjalista kontroli panstwowe;

 Gaibtee fok Uerillds
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