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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli P/16/054 Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia

Jednostka Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Opolu
kontrole

Kontroler Grazyna Stalska, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr LOP/20/2016 z dnia
24 maja 2016 .

(dowod: akta kontroli, str. 1)

Jednostka Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej!, ul. Licealna 18, 45-714 Opole
kontrolowana

Kierownik jednostki Urszula Zuk-Sosnowska, Dyrektor SPZOZ
kontrolowanej (dowdd: akta kontroli, str. 2)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Ocena ogélna Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,

dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie prowadzenia profilaktyki zdrowotne;
w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.

Uzasadnienie Powyzsza ocene uzasadnia, w szczegoinosci, prawidlowa realizacja obowigzkéw

oceny ogéinej w zakresie prewencji chordb kardiologicznych ichorob uktadu krazenia, w tym wysoki
odsetek pacjentow, ktérym wykonywano badania diagnostyczne, EKG oraz dokonywano
pomiaru cidnienia tetniczego. W ocenie NIK niewystarczajacy byt jednak sposob
dokumentowania, w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow, dziatan
profilaktycznych. W szczegdInosci w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych dziatania
takie byty wprawdzie podejmowane, lecz nie odnotowywano tego faktu w dokumentacii
medycznej pacjentow.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly braku zamieszczania w dokumentacji medycznej

niektdrych informacji odnoszacych sie do stanu zdrowia pacjentéw, w tym dotyczacych
przeszio$ci zdrowotnej pacjenta.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Realizacja dziatan profilaktycznych przez $wiadczeniodawce udzielajacego
Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna’

Opis stanu 1.1. W latach 2014-2015* na liscie aktywnej pacjentéw SPZOZ znajdowato sie od 10 660 do
faktycznego 10 783 pacjentow. Struktura wiekowa 0séb objetych opiekg lekarza POZ byta nastepujaca:
- pacjenci do sz6stego roku zycia stanowili od 6,3% do 6,9% wszystkich pacjentow,
- pacjenci w przedziale wiekowym 7-19 lat, stanowili od 13,9% do 14,5% wszystkich
pacjentow,

" Dalej: SPZOZ.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wedtug proponowane;j skali bytoby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene opisowa, badz uzupetnia ocene ogéing o dodatkowe objasnienie.
3 Dalej: POZ.

4 Stan taki ustalono w oparciu o zestawienie list $wiadczeniobiorcow, na podstawie deklaracji wyboru lekarza
POZ w czerwcu i listopadzie 2014 r. oraz w czerwcu i listopadzie 2015 r.
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- pacjenci w przedziale wiekowym 20-39 lat stanowili od 30,1% do 30,4% wszystkich

pacjentow,

- pacjenci w przedziale wiekowym 40-65 lat stanowili od 32,85 do 33% wszystkich

pacjentow,

- pacjenci powyzej 65 roku zycia stanowili od 15,5% do 16,4% wszystkich pacjentow.
(dowdd: akta kontroli, str. 35, 86)

W miesigcach czerwcu i listopadzie 2014 r. i 2015 r. liczba udzielanych miesiecznie porad
przez lekarzy POZ wynosita od 2 681 (w czerwcu 2014 r.) do 3 247 (w listopadzie 2015 r.).
Porad tych udzielito 10 lekarzy POZ, zatrudnionych w fgcznym wymiarze czasu pracy
odpowiadajacemu wymiarowi 7,6 etatu. Lekarze ci - oprocz udzielania ww. porad - odbywali
réwniez miesiecznie od 4 do 13 wizyt domowych. Oznaczato to, iz w ww. miesigcach porad
i wizyt udzielono pacjentom, ktérzy stanowili od 24,9% do 30,5% wszystkich oséb objetych
opiekg SPZOZ. Najwigcej porad i wizyt dotyczyto pacjentow powyzej 65 roku zycia (od 8%
do 10,1% ogétu 0séb objetych opieka) oraz z grupy wiekowej 40-65 lat (od 7,2% do 8,8%
ogbtu 0sdb objetych opieka). Najmniej porad udzielono pacjentom z grupy wiekowej 7-19 lat
(od 2,8% do 3,2% ogdtu os6b objetych opieka).

(dowdd: akta kontroli, str. 35, 87-88)

W miesigcach czerwcu i listopadzie 2014 r. i 2015 r. pacjentom SPZOZ wykonano tacznie
3 309 badan diagnostycznych (od 672 do 951 badan diagnostycznych miesiecznie), w tym
najwiecej badan (1479, 1. 44,7%) wykonano pacjentom powyzej 65 roku zycia (od 274 do
463 badan miesiecznie) oraz w grupie wiekowej 40-65 lat (tacznie 1 015, tj. od 212 do 278
badan miesiecznie). W wykonanych w ww. miesigcach 3 309 badaniach liczba badan katu
na krew utajong wynosita 40, liczba wykonanych gastroskopii wynosita 44, a kolonoskopii -
24. Badania na krew utajona, gastroskopia i kolonoskopia, byty badaniami diagnostycznymi
do zgtaszanych dolegliwosci (za wyjatkiem dziewieciu badan na krew utajong, ktére byly
badaniami profilaktycznymi).

(dowdd: akta kontroli, str. 35)

1.2. W kontroli ustalono, iz

- w czerwcu 2014 r. z wizyty u lekarza POZ skorzystato 1 537 pacjentow powyzej 45 roku
zycia, ktorym w 86,8% (1334 pacjentéw) wykonano badania diagnostyczne, a jedynie
w przypadku 203 z ww. pacjentow (13,2%) badarn takich w latach 2014-2015 nie wykonano;
- w listopadzie 2014 r. z wizyty u lekarza POZ skorzystato 1 729 pacjentéw powyzej 45 roku
zycia, ktorym w 87,2% (1507 pacjentéw) wykonano badania diagnostyczne, a jedynie
w przypadku 222 z ww. pacjentow (12,8%) badan takich w latach 2014-2015 nie wykonano;
- w czerwcu 2015 r. z wizyty u lekarza POZ skorzystato 1 822 pacjentéw powyzej 45 roku
zycia, ktorym w 87,3% (1591 pacjentéw) wykonano badania diagnostyczne, a jedynie
w przypadku 231 z ww. pacjentow (12,7%) badan takich w latach 2014-2015 nie wykonano;
- w listopadzie 2015 r. z wizyty u lekarza POZ skorzystato 1 880 pacjentow powyzej 45 roku
zycia, ktorym w 87,4% (1644 pacjentéw) wykonano badania diagnostyczne, a jedynie
w przypadku 236 z ww. pacjentow (12,6%) badan takich w latach 2014-2015 nie wykonano.
Pacjenci, ktorym lekarz nie zlecit zadnych badan diagnostycznych w latach 2014-2015
objeci byli opiekq pieciu lekarzy POZ. Udziat pacjentéw, ktorym pomimo wizyty u lekarza
badan nie zlecono, w grupie pacjentow powyzej 45 roku Zzycia miescit sie dla
poszczegolnych lekarzy w przedziale od 5 % do 22%.

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej 45 pacjentdw wybranych z grupy pacjentow
powyzej 45 lat, ktdrzy korzystali ze $wiadczen lekarza POZ w czerwcu lub listopadzie
odpowiednio 2014 r. i 2015 r., a ktorym pomimo wizyty u lekarza nie zlecono w latach 2014-
2015 zadnego badania diagnostycznego® wykazato iz:

- w 36 przypadkach (80%) przyczyng braku zlecenia badan diagnostycznych byly tzw.
wizyty recepturowe, tj. takie, ktérych celem byto powtdrzenie przypisanych wczesniej (przez
lekarza POZ lub lekarza poradni specjalistycznej) lekéw,

- w trzech przypadkach pacjentom wykonano badania diagnostyczne w 2013 r.,

- w trzech przypadkach pacjenci odméwili wykonania badan diagnostycznych,

5 Zbadano 5% kart zdrowia i choroby pacjentéw, spetniajacych kryteria (45 z 892 kart pacjentow).
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- w trzech przypadkach pacjenci zgtosili sie badZ po skierowanie do poradni specjalistycznej
lub wizyta miata charakter kontrolny po leczeniu szpitalnym badz zgtaszane dolegliwosci
zwigzane byly wylacznie z przeziebieniem.

W latach 2014-2015, w trakcie wizyty u lekarza POZ, co najmniej raz dokonano pomiaru
cisnienia tetniczego 44 pacjentom z ww. 45 pacjentdw powyzej 45 roku zycia (97,8%).
Pacjentem powyzej 50 roku zycia, w ktérego przypadku zaniechano pomiaru cisnienia
tetniczego, byt pacjent wymagajacy opieki paliatywnej. Pacjent ten objety byt opiekq
pielegniarki $rodowiskowej, ktéra dokonywata pomiaru cisnienia tetniczego w domu
pacjenta.

(dowdd: akta kontroli, str. 25-29, 36-37, 39)

1.3. Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej 61 pacjentowé SPZOZ w wieku 45-55
lat, ktorzy ztozyli deklaracje wyboru lekarza POZ w tej placowce przed 2012 r. i korzystali ze
$wiadczen lekarza POZ w czerwcu lub listopadzie odpowiednio 2014 r. i 2015 r.” wykazato,
iz w historii zdrowia i choroby ww. pacjentéw odnotowano nastepujace dane o ogdlnym
stanie zdrowia i istotnych problemach pacjenta:
-w 11 kartach (18 %) odnotowano wywiad w zakresie przebytych powaznych choréb,
- w 30 kartach (49,2%) odnotowano informacje o chorobach przewlektych,
- w 14 kartach (23%) odnotowano informacje o pobytach w szpitalu,
- w 10 kartach (16,4%) odnotowano informacje o przebytych zabiegach operacyjnych,
- w 5 kartach (8,2%) odnotowano informacje o uczuleniach lub ich niewystepowaniu,
- w 13 kartach (21,3%) odnotowano informacje o masie ciata i/lub wspétczynniku BMI,
- w zadnej z kart (0%) nie odnotowano wywiadu rodzinnego dotyczacego obcigzen
dziedzicznych i informacji 0 szczepieniach ochronnych i podanych surowicach.

(dowod: akta kontroli, str. 6-24)

Stwierdzono, iz ww. 61 pacjentdw, ktérych indywidualna dokumentacja medyczna podlegata
kontroli, odbyto w latach 2012-2015 tacznie 1 231 wizyt u lekarza POZ, z czego 83,2 % tych
wizyt odbyto sie u lekarza wskazanego w deklaracji wyboru lekarza POZ. Liczba wizyt ww.
pacjentow, ktérej celem bylo jedynie powtdrne uzyskanie recept na dotychczas
przyjmowane przez te osoby leki wyniosta 281 (22,8% wizyt).
Ponadto stwierdzono, iz w indywidualnej dokumentacji medycznej ww. 61 pacjentow:
- w 16% porad odnotowano wykonanie badania poziomu cukru we krwi,
- w28,8% porad odnotowano wynik pomiaru cisnienia tetniczego krwi, a pomiar taki
dokonano co najmniej raz u 56 osdb, tj. u 91,8 % pacjentow,
- w 16% porad odnotowano wykonanie badania poziomu cholesterolu, a badanie to
wykonano co najmniej raz u 56 osob, tj. u 91,8 % pacjentow,
-w 4,2 % porad odnotowano wynik badania EKG serca, a badanie to wykonano co najmniej
raz u 33 oséb, tj. u 54 % pacjentdw,
- w zadnej (0%) z 61 zbadanych kart nie odnotowano przeprowadzenia badania per rectum,
- w zadnej (0%) z 35 zbadanych kart kobiet nie zamieszczono informacji 0 wykonaniu lub
Zleceniu badania cytologicznego,
- w zadnej (0%) z 35 zbadanych kart kobiet nie odnotowano badania gruczotu piersiowego
i/lub przeprowadzenia instruktazu samobadania piersi.

(dowdd: akta kontroli, str. 20-24)

Dyrektor SPZOZ wyjasnita: odnosnie braku adnotacji w historii choroby badan per rectum
informuje, Ze okreslone sg procedury diagnostyczne, ktére okre$lajq wskazania do takich
badan. Nie sq prowadzone rutynowe badania u wszystkich pacjentéw przyjmowanych przez
POZ, a tylko u tych, u ktérych lekarz podejrzewa schorzenia z zakresu schorzeh poradni
proktologicznej lub urologicznej. Do tego typu badarn pacjent musi by¢ przygotowany,
a samo badanie przeprowadzane w odpowiednich warunkach zapewniajacych komfort
psychiczny. W strukturach SPZOZ Zaodrze funkcjonuje poradnia proktologii i w latach 2014-
2015 skierowano do badania per rectum 263 pacjentow (...). W zwigzku z powyzszym
w historiach choroby brak jest zapisow o badaniach per rectum, a jedynie informacje

6 W grupie 61 zbadanych kart historii zdrowia i choroby 35 (57,4%) stanowity karty kobiet, a 26 (42,6%)
stanowity karty mezczyzn. Badaniu poddano dokumentacje sporzadzona przez pieciu lekarzy POZ.
7 Zbadano 12% kart zdrowia i choroby pacjentéw, spetniajacych ww. kryteria (61 z 506 kart pacjentow).
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu
faktycznego

dotyczace skierowania pacjenta do poradni proktologicznej. Odnos$nie braku
odnotowywania informacji 0 wykonaniu badan cytologicznych wyjasnita: na terenie placowki
funkcjonuje poradnia ginekologiczna, w ramach ktdrej realizowany jest program wczesnego
wykrywania raka szyjki macicy (...). Do pacjentek objetych opiekg SPZOZ Zaodrze
wysyfane sq zaproszenia z informacjg o moZzliwosci i terminie wykonania badan
cytologicznych (...). Odno$nie braku odnotowywania informacji o wykonaniu badania
gruczotu piersiowego i/lub informacji o przeprowadzeniu instruktazu samobadania piersi
wyjasnita: do samobadania piersi zachecamy pacjentki poprzez ulotki informacyjne
Znajdujgce sie w poczekalniach. Na tablicach informacyjnych znajdujg sie informacje
o0 wykonywanych badaniach mammograficznych na terenie miasta Opola. Badania piersi
przeprowadzajgq rowniez lekarze ginekolodzy zatrudnieni w SPZOZ Zaodrze, ponadfo
pacjentki mogq korzystac z ustug potoznych Srodowiskowych, ktdre udzielajg instruktazu
prawidtowego badania piersi.
Dyrektor SPZOZ poinformowata réwniez, ze lekarze funkcjonujacej w strukturze SPZ0Z
poradni ginekologicznej wykonali w latach 2014-2015 od 145 do 158 badan cytologicznych
rocznie.

(dowdd: akta kontroli, str. 142-145, 152-153)

Zastepca SPZOZ ds. ekonomicznych poinformowata, ze w latach 2012-2015 SPZOZ
realizowat w ramach umowy z NFZ dwa programy profilaktyczne (profilaktyka chordb uktadu
krazenia i profilaktyka raka szyjki macicy) oraz w latach 2012-2014 dwa programy
profilaktyczne w ramach umowy zawartej z Urzedem Miasta Opola (profilaktyka raka jelita
grubego i profilaktyka raka prostaty). Wyjasnita takze: brak zapisow lekarzy POZ
w dokumentacji medycznej dotyczacych dziatah profilaktycznych w latach 2012-2015
spowodowany jest m.in. faktem, Ze lekarze nie dokonujg zapisu w historiach choroby
0 przeprowadzanych badaniach profilaktycznych, natomiast dotgczana jest do historii
choroby pacjenta karta badan profilaktycznych. Wsréd kontrolowanych losowo historii
choroby nie byto 0séb, ktore spetniaty wymogi do przeprowadzania badan profilaktycznych.

(dowdd: akta kontroli, str. 155-156)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze realizowane przez lekarza POZ dziatania majace
na celu profilaktyke chordb i dziatania ukierunkowane na identyfikacje czynnikéw ryzyka,
w tym w szczegoInosci polegajace na uzyskiwaniu informacji 0 objeciu pacjenta badaniami
profilaktycznymi dotyczacymi chordb nowotworowych (bez wzgledu na to jaki podmiot
leczniczy badania takie realizowat), powinny znalezé swoje odzwierciedlenie
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

W badanej prébie indywidualnej dokumentacji medycznej 61 pacjentéw stwierdzono tylko
jeden przypadek pacjenta powyZzej 50 roku zycia, ktéremu pomimo czterech wizyt u lekarza
w latach 2012-2015 nie dokonano ani razu pomiaru ci$nienia tetniczego, pomiaru poziomu
cukru we krwi, jak réwniez nie wykonano badania EKG, a takze jeden przypadek pacjenta
powyzej 50 roku zycia, ktéremu pomimo 20 wizyt ulekarza wlatach 2012-2015 nie
dokonano pomiaru cukru we krwi oraz nie wykonano badania EKG. W przypadku pigciu
pacjentow powyzej 50 roku zycia, pomimo licznych8 wizyt u lekarza POZ nie wykonano im
badania EKG.

(dowdd: akta kontroli, str. 20-24, 154)

Dyrektor SPZOZ wyja$nita, ze pacjent, ktéremu nie wykonano zadnego z ww. badan jest
objety opiekg poradni kardiologicznej, w ktorej wykonywane sg badania, a w zwigzku
z ustabilizowanym stanem zdrowia nie ma potrzeby wykonywania dodatkowych badan
w POZ. W przypadku pacjentka, ktéremu pomimo 20 wizyt nie dokonano pomiaru cukru we
krwi i nie wykonano EKG, badania takie wykonano w latach 2010-2011 i 2016. Pozostatym
ww. pacjentom nie wykonano badan EKG, gdyz nie zgtaszali dolegliwosci ze strony uktadu
krazenia. Ponadto wyjasnita: badania EKG sq wykonywane u pacjentdw, u ktorych sq ku
temu przedmiotowe i podmiotowe wskazania.

8 Pacjenci ci w latach 2012-2015 odbyli odpowiednio: 10,11,12,17 i 25 wizyt u lekarza POZ.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Dyrektor SPZOZ poinformowata réwniez, ze od 1 pazdziernika 2015 r. SPZOZ otrzymuje
zwigkszong stawke kapitacyjna, otrzymywang przez takich $wiadczeniodawcow, ktérych
wskaznik wykonywania badan przekracza zatozong przez NFZ progowg wartoc.

(dowod: akta kontroli, str.143, 146, 175-182)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowos¢:

Informacje o stanie zdrowia zawarte w dokumentacji medycznej powinny rzetelnie opisywac
faktyczng sytuacje, w tym dotyczacq przesztosci zdrowotnej pacjenta, a stosownie do tresci
§ 42 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania® historia zdrowia i choroby
pacienta powinna zawiera¢ w szczegoélnosci informacje o: 1/ przebytych chorobach,
2/ chorobach przewlektych, 3/ pobytach w szpitalu, 4/ zabiegach Ilub operacjach,
5/ szczepieniach i stosowanych surowicach, 6/ uczuleniach, 7/ obcigzeniach dziedzicznych.

Tymczasem w analizowanych 61 kartach historii zdrowia i choroby pacjentéw w przedziale
wieku 45-55 (12% kart)', ktorzy ztozyli deklaracje wyboru lekarza POZ w SPZOZ przed
2012 r. i korzystali ze $wiadczen lekarza POZ w czerwcu i listopadzie odpowiednio w latach
2014-2015, nie zamieszczano istotnych informacji niezbednych do oceny stanu zdrowia
$wiadczeniobiorcy, wynikajacych z przeprowadzonego wywiadu, w tym dotyczacych
obcigzen dziedzicznych oraz informacji 0 szczepieniach ipodanych surowicach,
ainformacje o uczuleniach lub ich niewystepowaniu zamieszczono jedynie w 8,2 %
zbadanych kart. Réwniez istotne informacije o przebytych powaznych chorobach i zabiegach
operacyjnych zamieszczono w mniej niz 20% badanych kart, a informacje o pobytach
w szpitalu w 23% kart. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage, ze brak informacji np. o pobytach
w szpitalu izabiegach operacyjnych czy o uczuleniach nie jest jednoznaczny
z niewystepowaniem takich zdarzen.

(dowdd: akta kontroli, str. 20-24)

Dyrektor SPZOZ wyjasnita, ze poradnia POZ w kontrolowanym okresie obejmowata opieka
medyczng okolo 11,4 tys. pacjentdw, $rednio miesiecznie przyjmowata ok. 2,5 tys.
pacjentow, tj. ok. 100 pacjentéw dziennie, a ta ilo$¢ 0sob wymagajgcych porady znacznie
ogranicza czas niezbedny do ewidencjonowania informacji dotyczacej wywiadu rodzinnego
kazdego pacjenta. Wyjasnita takze, iz odnotowywane sg informacje z wywiadu rodzinnego,
dotyczace schorzen, ktérych podtozem mogg by¢ obcigzenia genetyczne lub dziedziczne
majace wptyw na obecny stan zdrowia oraz, ze takie informacje odnotowywane sq przede
wszystkim w poradni dzieciecej. W sprawie braku zamieszczenia w kartach zdrowia
i choroby informacji o uczuleniach wyjasnita, ze dokumentacja uczulen prowadzona jest
w taki sposob, iz w indywidualnych kartach pacjentow sg odno$ne wpisy w widocznym
miejscu (czerwony zapis na kopercie kartoteki), a skontrolowane kartoteki nie dotyczyly
pacjentéw uczulonych. W sprawie braku zamieszczenia w kartach zdrowia i choroby
informacji o szczepieniach i stosowanych surowicach wyjasnita, ze na terenie przychodni
prowadzone sg szczepienia profilaktyczne dzieci i mitodziezy zgodnie z kalendarzem
szczepien oraz szczepienia dorostych, ktére sg dobrowolne, dlatego brak jest wpisow
w kartotekach, natomiast prowadzona jest statystyka zaszczepionych pacjentow,
a W ksigzce zabiegdw punktu szczepieri imienny wykaz 0séb zaszczepionych (...).

(dowdd: akta kontroli, str. 142-145)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia, iz SPZOZ udzielajac $wiadczen w podstawowej opiece
lekarskiej prawidtowo realizowat obowigzki w zakresie prewencji chorob kardiologicznych
i chorob ukfadu krazenia, o czym Swiadczy wysoki odsetek pacjentow, ktorym wykonywano
badania diagnostyczne, w tym m.in. badanie poziomu cholesterolu i EKG oraz wykonywano
pomiar ciénienia tetniczego. W ocenie NIK niewystarczajgcy byt natomiast sposob
dokumentowania w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow podejmowanych
dziatan profilaktycznych w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych.

9Dz. U.z2014r., poz.177 ze zm.
1061 z 506 kart pacjentow spetniajacych kryteria wyboru.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania uwag
i wykonania
whnioskow

V. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen 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 organizacyjnych zapewniajacych prowadzenie
dokumentacji medycznej przez lekarzy POZ w zakresie wymaganym obowigzujacymi
przepisami.

IV. Pozostale informacje i pouczenia

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

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 14 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwagi i wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

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

Opole, dnia 8 sierpnia 2016 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Kontroler:
Grazyna Stalska
Doradca ekonomiczny

"Dz.U.z2015r., poz. 1096 oraz z 2016 r., poz.677; dalej: ustawa o NIK.
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