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R/13/005

Funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych.

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1. Aniela Tazbir-Wierzbicka, gt. specjalista kontroli paristwowe;,
upowaznienie do kontroli nr 87383 z dnia 18.12.2013 .

(dowod: akta kontroli str.1-3)

Praktyka Indywidualna Lekarza Rodzinnego Tomasz Korczynski
ul. Cybisa 4, 02-784 Warszawa (zwana dalej rowniez Przychodnig Rodzinng)

Lek. med. Tomasz Korczynski
(dowdd: akta kontroli str. 4-6)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie! mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziataino$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, w rodzaju ,podstawowa opieka zdrowotna”, realizowanych
na podstawie uméw z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia (MOW NFZ), w latach 2012-2013 (I pétrocze).

Powyzszg ocene uzasadnia w szczegdlnosci to, ze

- lekarz rodzinny realizowat zadania w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
zatrudniajac personel posiadajacy niezbedne kwalifikacje oraz dysponujac sprzetem
medycznym, zgodnie z umowg zawartg z MOW NFZ,

- raporty statystyczne dotyczace udzielanych $wiadczen, przekazywane byty do NFZ
terminowo za po$rednictwem systemu informatycznego SZOI2,

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci polegaly na braku w dokumentacii
medycznej, prowadzonej w zwigzku z udzielaniem przez Przychodnie Rodzinng
Swiadczen w badanym zakresie, niektérych danych wymaganych przez
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania3

 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogoinej wediug proponowanej skali byloby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje si¢ ocene
opisowg, badz uzupetnia oceng ogding o dodatkowe objasnienie

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
$wiadczeniodawcow, szczegdlnego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2013. 1447 j.t))

3Dz U.z2010r. Nr 252, poz.1697 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja procesu udzielania gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych w
zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

1.1. Forma prawna Swiadczeniodawcy
Praktyka jest wpisana do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich w dziedzinie - medycyna rodzinna4, oraz do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej.b
Dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona jest od 27 lipca 1999 r.
Celem praktyki jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez wykonywanie dziafar
stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgbnych
regulujgcych zasady ich wykonywania.

(dowod: akta kontroli str.4-6).
1.2. Zakres udzielanych $wiadczen
Zadaniem Przychodni Rodzinnej jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom
ubezpieczonym, finansowanych ze $rodkéw publicznych, w dziedzinie podstawowe;
opieki zdrowotnej, w ramach kompetencii lekarza rodzinnego. Udzielanie $wiadczen
odbywa sie w pomieszczeniach przychodni oraz w migjscu pobytu pacjenta.

1.3. Regulamin organizacyjny
Prowadzacy praktyke nie opracowat regulaminu organizacyjnego, ttumaczac ten fakt
brakiem wiedzy o konieczno$ci jego sporzadzenia. Regulamin opracowany zostat w
czasie trwania kontroli, {j. w dniu 4 stycznia.2014 r.

(dowod: akta kontroli str.7-8, 11-12)

2. Zasoby Praktyki niezbedne do realizacji umowy z NFZ
2.1. Warunki lokalowo - sanitarne i techniczne.

Praktyka indywidualna lekarza rodzinnego prowadzona jest na parterze budynku
mieszkalnego w Warszawie przy ul. Cybisa .4, z odrebnym wej$ciem dla pacjentow
przystosowanym dla oséb niepetnosprawnych ruchowo. Laczna powierzchnia lokalu
przeznaczona na dziatalno$¢ medyczng wynosi 52 m2.W placéwce wydzielony jest
gabinet lekarski (o powierzchni 17,4 m2) oraz gabinet zabiegowy (15 m2).
Pomieszczenia, w ktérych udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej oznakowane
byly zgodnie z § 11 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r.
w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotneje.

W gabinecie znajdowata sie aparatura, narzedzia oraz sprzgt medyczny
dostosowany do zakresu i rodzaju udzielanych swiadczer medycznych.

Nie stwierdzono rozbieznosci pomiedzy stwierdzonym stanem faktycznym,
a umowa z NFZ na lata 2011-2013.

2.2. Personel udzielajacy Swiadczen

Personel medyczny oraz jego przygotowanie zawodowe zgodne bylo z wymogami
zawartymi w zatgczniku nr 1 cz. V do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej.”

4 Za$wiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, prowadzonego przez Okregowq
Rade Lekarskg w Warszawie pod nr 68-99-1-6046953.

5 Prowadzonej przez Prezydenta m.st. Warszawy.

6 Dz. U. nr 81 poz. 484.

7 Dz. U. Nr 139, poz. 1139. rozporzadzenie obowigzywato do 02.01.2014 ., zostato zastapione rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 24.09.2013 r. w tej samej sprawie (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248).
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Lekarz posiada specjalizacje z medycyny rodzinnej. W Praktyce Lekarza
Rodzinnego zatrudnione sg trzy dyplomowane pielegniarki®, ktorych obowigzki
obejmujg pobieranie krwi do badan laboratoryjnych, wykonywanie iniekcji, badan
EKG, pomiar ci$nienia tetniczego, badanie poziomu glukozy we krwi glukometrem,
omawianie z pacjentem zasad zdrowego zywienia, wyjasnianie zasad diety
cukrzycowe;.

(dowdd: akta kontroli str.13-16)

2.3. Zgodnos$¢ godzin przyje¢ poradni z harmonogramem umowy z NFZ

Czas pracy Przychodni Rodzinnej zgodny jest z harmonogramem pracy ujetym w
zataczniku Nr 1 ,zasoby” do umowy z NFZ, od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 8- do18 (tj. 10 godzin dziennie).
Gabinet zabiegowy jest czynny w godzinach pracy lekarza. Materiat do badan
pobierany jest od pacjentow od poniedziatku do pigtku w godzinach 8-10.

(dowod: akta kontroli 13-14, 39-52)

2. 4. Zasady rejestraciji pacjentow oraz czas oczekiwania na wizyte.

Pacjenci na wizyte moga umowi¢ sie telefonicznie, osobiscie, lub przez osoby
trzecie. Pacjenci z nagtym i ostrymi zachorowanymi przyjmowani sg na biezaco, lub
tego samego dnia. Wizyty o charakterze planowym realizowane sg najczgsciej w
dniu zgtoszenia, a w okresie wzmozonych zachorowan, czas oczekiwania wydtuza
sie do pieciu dni.

(dowod: akta kontroli str.17)

2.5. Struktura wieku pacjentéw ktorzy w styczniu i czerwcu 2012 i 2013 r. korzystali
ze Swiadczen medycznych 9

Liczba deklaracji ztozona przez $wiadczeniobiorcow o wyborze lekarza rodzinnego
jest zgodna z postanowieniem § 13 zarzadzenia Nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ
i nie przekroczyta liczby 275010, 4
Na podstawie danych pochodzacych ze stycznia i czerwca 2012 r. i 2013 r.
ustalono, Ze najliczniejsza grupa objeta opieka lekarza rodzinnego stanowili pacjenci
w przedziale wieku 51-65 lat. W 2012 r w styczniu pacjenci ci uzyskali 267 porad
(46% wszystkich porad udzielonych w styczniu), w czerwcu 287 porad (46%) w
2013 r. w styczniu 292 (45%), w czerweu 229 porad (41%).
Pacjentom w przedziale wieku 66-79 lat w 2012 r udzielono: w styczniu 143 porady
(25%), w czerwcu 148 (24%). Natomiast w styczniu i czerwcu 2013 r. odpowiednio
172 porady (26%), i 153 porady (27%).
Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci w przedziale wieku 0-6 lat. W 2012 r.
w styczniu 1 wizyta (0,17%), w czerwcu 2 wizyty (0,32%), w 2013 r. w styczniu
1 wizyta (0,15%), w czerwcu nie byto wizyt pacjentéw z tej grupy wiekowej.
Pacjentom w wieku 22-36 lat udzielono porad stanowigcych od 9% do 10%
wszystkich porad odnotowanych w styczniu i czerwcu 2012 r. 12013 r.

(dowdd: akta kontroli str.18-19)

3. Ubezpieczenie OC

Zgodnie z § 3, ust. 1, pkt 2 rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia
2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.!! Gabinet byt na okres styczen-

8 Pielegniarki zatrudnione sa na umowe —zlecenie. W godzinach pracy gabinetu zabiegowego 8-16 zapewniona jest obecnos¢
jednej pielegniarki.

9\W 2012 r styczniu. lekarz udzielit 582 porad, w czerwcu 618, aw 2013 r w styczniu. 653, a w czerwcu 558 wizyt.

1 Na podstawie danych pochodzacych ze stycznia i czewca 2012 1, i czerwca 2013 r. Liczba oséb zadeklarowanych w 2012 r.
wynosita: w styczniu 2094, czerwcu 2095, a w styczniu 2013 . 2077, aw czerwcu 2057.

1Dz U. Nr293, poz.1729.
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Ustalone nieprawidtowosci

grudzien 2012 r. ubezpieczony na sume gwarancyjng W wysokosci 46 500 € na
jedno zdarzenie i 275 000 € na wszystkie zdarzenia, a w 2013 r. 75 000€ na jedno
zdarzenie i 350 000 € na wszystkie zdarzenia.

(dowdd: akta kontroli str.20-27)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowo$ci.

4. Wspélpraca lekarza z innymi elementami systemu ochrony zdrowia oraz
realizacja programéw profilaktycznych.

W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, lekarz wspdipracuje z
pielegniarkami $rodowiskowymi zatrudnionymi przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ursynow w ramach jego umowy z NFZ.'2
Wspolpracuje réwniez z potozng $rodowiskowa, jednak jak wyjasnit Kierownik
Przychodni ,.potrzeba kontaktu jest rzadka ze wzgledu na korzystanie przez kobiety
bezposrednio z opieki lekarza ginekologa i pofoznej $rodowiskowej bez mojego
posrednictwa i wiedzy, co gwarantuje im ustawa zdrowotna”.

Lekarz wspdtpracuje z Osrodkiem Pomocy Spotecznej (OPS) Warszawa Cybisa 7,
w razie potrzeby wystepuje do OPS z prosbg o objecie opiekg swoich pacjentow.
Pracownicy OPS kontaktujg sie czesto z lekarzem w celu zasiegniecia informagii
o zdrowiu swoich podopiecznych. Lekarz nie wspdlpracuje z organami
samorzadowymi. Wyjaénit, ze Urzad Dzielnicy Warszawa Ursynow, oraz Urzad
Miasta Warszawy nigdy nie wykazywaty zainteresowania wspotpraca, cyt., mysle,
Ze w duzej czesci jest to spowodowane tym, ze moja dziatalno$c¢ jest niewielka w
skali dzielnicy, ponadto w moim odczuciu stanowi niejako konkurencje dla
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej”.

Lekarz tylko w niewielkim stopniu uczestniczy w realizacji programéw zdrowotnych,
thumaczac sie pracg trwajacg 10 godzin dziennie. W kontrolowanym okresie nie
uczestniczyt w realizacji odrebnych programéw profilaktycznych.

(dowdd: akta kontroli str.11-12, 28-29)
5. Prowadzenie, przetwarzanie i udostepnianie dokumentacji medycznej

5.1. Prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej.

Dokumentacja medyczna i rozliczenia z NFZ od 2008 r. prowadzona jest za pomocg
licencjonowanego programu firmy Ericpol sp.o.0. ,dr Eryk”.

Dokumentacja zbiorcza w formie ksiegi przyje¢ prowadzona jest przez lekarza w
formie elektronicznej. Kontrola wpiséw dokonanych w styczniu i czerwcu 2013 r.
(tacznie 1.334) wykazata, Ze ksiega przyje¢ prowadzona jest w sposob prawidiowy.
Stwierdzono kompletno$¢ wpiséw (numer kolejny wpisu, date i godzing zgtoszenia
sie pacjenta jego dane identyfikujace, rodzaj udzielonego $wiadczenia).

Dokumentacja indywidualna - karty historii zdrowia i choroby pacjentow -
sporzadzana i prowadzona jest w formie elektronicznej i papierowej. Wydruki
komputerowe przechowywane sg w kartotekach w gabinecie lekarskim i sg
skutecznie zabezpieczone przed dostepem osob trzecich.

(dowod akta kontroli str. 11-14, 213)

5.2. Indywidualna dokumentacja medyczna - historia zdrowia i choroby

12 Pagcjenci skiadajacy deklaracje wyboru tego lekarza, skiadaja oddzielng deklaracje dotyczaca pielegniarki i potoznej w
SPZLO Warszawa Ursynow.
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Ustalone
nieprawidtowo$ci

Opis stanu faktycznego

Kontroli poddano 35 kart historii zdrowia i choroby pacjentéw, ktérzy w czerwcu
2013 r. korzystali ze $wiadczen lekarza.'3 (16 kobiet i 19 mezczyzn.)

W dokumentacji 35 pacjentéw w okresie 2012-2013 (I-pétrocze) zarejestrowano
tacznie 612 wizyt, z ktorych 251 (41%) dotyczyto wytacznie powtorzenia lekow.
W 35 kartach (100%) odnotowano informacje dotyczace badania podmiotowego i
przedmiotowego, informacje o przepisanych lekach, wywiad w zakresie przebytych
chordb powaznych i przewlektych.
We wszystkich 35 kartach (100%) brak byto informacji o wykonaniu badania per
rectum lub o odmowie zgody pacjenta na to badanie. Kierownik Przychodni wyjasnit,
ze badania te wykonywane sg w zalezno$ci od potrzeb zdrowotnych pacjentow, jest
duza nieche¢ pacjentow do tego badania, mimo sugerowanej koniecznosci jego
przeprowadzenia.

’ (dowod: akta kontroli str.28-29)

W 14 kartach nie odnotowano wpiséw dotyczacych pobytow w szpitalu lub
niekorzystania z takiej formy leczenia (40%), w 17 kartach nie zamieszczono
informacji o zabiegach chirurgicznych lub ich niestosowaniu (49%), w 26 nie
zamieszczono informacji o szczepieniach pacjenta i stosowanych surowicach lub
niestosowaniu takiego leczenia (74%). W 8 kartach nie podano informacji
dotyczycacej obcigzen dziedzicznych (23%), w 11 kartach nie odnotowano
wskaznika BMI (31%). W 9 kartach brakowato informacji o uczuleniach lub ich
niewystepowaniu (26%). Pomiaru cisnienia tetniczego nie odnotowano w 8 kartach
(23%).

W 14 kartach kobiet (88%) nie zamieszczono informacji o badaniu gruczotu
piersiowego i instruktazu samobadania piersi.

(dowdd: akta kontroli str. 28-29, 31-38)

Lekarz wyjasnit, ze z powodu obcigzenia pracg biezacg nie zawsze w kartach
pacjenta wpisuje wszystkie informacje np. przepisujac lek zawsze wypytuje pacjenta
na co jest uczulony, jednak nie zawsze informacje te sg wpisywane w dokumentacje
medyczna. W przypadku instruktarzu kobiet samobadania piersi, udzielane sg ustne
wskazowki, jednak zbyt rzadko fakt zostaje odnotowany.

(dowdd: akta kontroli str. 28-29, 31-33
6. Realizacja umowy zawartej z NFZ o udzielanie $wiadczen
6.1. Umowy o $wiadczenia POZ

W okresie objetym kontrola, udzielanie $wiadczen gwarantowanych w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna realizowane byto na podstawie umowy Nr 07R-1-
00057-01/ 07-00-01014-11-01/06 zawartej z MOW NFZ w dniu 29 stycznia 2011 .
na 2011 r.. oraz pdzniejszych anekséw przediuzajacych okres jej obowigzywania do
31 grudnia 2013 .

W umowie okreslono min: zakres, organizacje, warunki finansowania $wiadczen,
wysoko$¢ miesiecznej stawki kapitacyjnej, zasady dotyczace kar umownych,
naktadanych w przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, a w
zat. nr 1 - zasoby (sprzet i wyposazenie), w zat. nr 2 - wykaz podwykonawcow.

(dowod: akta kontroli str. 39-104

6.2 Terminowos¢ rozliczenia umow

13 Do badania wybrano dokumentacje indywidualng, pacjentow w wieku 35-65 lat, ktérzy zlozyli deklaracie wyboru lekarza
przed styczniem 2012 r. i korzystali ze $wiadczen lekarza w czerweu 2013 r. - badaniem objgto 5% pacjentow speiniajace
powyzsze kryteria.
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Ocena czastkowa

Raporty statystyczne zawierajace informacje o zrealizowanych $wiadczeniach za
okres sprawozdawczy, podlegajacy rozliczeniu w ramach umowy w latach 2012-
2013, jak tez informacje o liczbie deklaracji wyboru lekarza byty generowane i
przekazywane do MOW NFZ za po$rednictwem elektronicznego systemu SZOI, w
terminie!# okre$lonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w
sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Platnosci ze strony NFZ z tytulu zawartej umowy w okresie objetym Kkontrolg

przekazywane byty zgodnie z terminami.'s
(dowod: akta kontroli str.214-218)

6.3. Przychody z realizacji umowy zawartej z NFZ

Rozliczenie umowy nastepowalo na podstawie miesiecznych rachunkow
wystawionych przez lekarza i zweryfikowanych przez MOW NFZ. W | pétroczu 2012
r — uzyskane przychody z tytutu realizacji umowy wyniosty 175299, 20 zI, w II-
potroczu 149 230,40 zt., aw | potroczu 2013 r. 148 219,20 zt.

(dowod: akta kontroli str. 105-122)
6.4 Podwykonawcy

W latach 2012-2013 Lekarz Rodzinny korzystat z ustug trzech firm $wiadczacych
ustugi w ramach podwykonawstwa:

- Alpha Medical Spotka z 0.0. w Warszawie ul Lucznicza 29. — w zakresie badan
laboratoryjnych,

- Samodzielny Publiczny ZOZ Warszawa ul. Zamiany 3,

- Spbtdzielnia Pracy Specjalistow Rentgenologéw w Warszawie ul. Warynskiego
nr 9 - wykonanie badan diagnostycznych RTG i USG.

Wszystkie umowy zawarte z podwykonawcami zawieraly zastrzezenia o prawie
Oddziatu Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy.

(dowod: akta kontroli str.123-146)
6.5. Koszty poniesione na realizacje $wiadczen

W | pdtroczu 2012 r. zlecono 14 badan USG jamy brzusznej za 1 050 zt, wykonano
60 zdje¢ RTG o wartosci 3 505 zt oraz 2 353 badania laboratoryjne za 5 960,04 1.

W II poiroczu 2012 r. wykonano 5 badan USG na kwote 375 24, 23 zdjecia RTG za
kwote 1 975 zt oraz 1 838 badan laboratoryjnych o wartosci 4 403,07 zt.

W | pdtroczu 2013 r. wykonano 12 badan USG na kwote 900 zt, zlecono wykonanie
44 zdje¢ RTG za 2 755 zt., wykonano 2 697 badan laboratoryjnych za 5 956,72 zt.

W latach 2012-2013 (I pdtrocze) w Przychodni wykonano 254 badania EKG.
(dowod: akta kontroli str.147-212)

7. Kontrole i kary umowne

W latach 2012-2013 na Lekarza Medycyny Rodzinnej nie zostaty natozone kary z

tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy zawartej z NFZ w zakresie

podstawowej opieki zdrowotnej. W tym okresie nie odnotowano zadnej kontroli.
(dowod: akta kontroli str.11-12)

NajwyZzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno$¢ w badanym obszarze.

14Tj. do 10-go dnia kazdego miesiaca za miesigc poprzedni.
15 Tj. w terminie 15 dni za miesigc poprzedni, po dniu dostarczenia przez $wiadczeniodawce dokumentéw rozliczeniowych
raportu statystycznego wraz z rachunkami.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalert kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'®, wnosi o podjecie dziatan zapewniajacych
zamieszczanie w indywidualnej dokumentacji medycznej wszystkich informacii
opisujacych stan zdrowia pacjentéw, istotnych dla Sledzenia jego zmian w procesie
diagnostycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym, a takze o podejmowanych
dziataniach edukacyjnych i profilaktycznych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. ZastrzeZenia zgtasza si¢
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK proszg o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych

- dziataniach lub przyczynach niepodjgcia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 20 lutego 2014 r.
Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Aniela Tazbir-Wierzbicka Piotr Wasilewski
Gtowny specjalista kontroli panstwowej DYREKTOR
Vi

; : vare sinsk
podpis Wicaviaktor
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