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. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer ftytut kontroli - P/16/056 — Dostepnos¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjnej

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaca  Dglegatura w Opolu
kontrole

Kontroler  Wojciech Jarzyna, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOP/57/2016 z dnia 4 pazdziernika 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka  "MEDICOGEN" Spétka z 0. 0., ul. Szkolna 17A, 47-225 Kedzierzyn-Kozle
kontrolowana

Kierownik jednostki  Ryszarda Janucik-Gagalska, Prezes Zarzadu

kontrolowanej
} (dowdd: akta kontroli str. 28-29)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

W okresie objetym kontrolg® Medicogen zapewniat pacjentom dostep do $wiadczen

 Ocenaogdina
silit ’ zdrowotnych w zakresie badari diagnostyki laboratoryjnej. Poza laboratorium

diagnostycznym funkcjonujacym w strukturach kontrolowanej jednostki, $wiadczer
ztego zakresu udzielaly rowniez, jako podwykonawcy, podmioty zewnetrzne,
z ktorymi Medicogen rozliczat sie terminowo i w naleznych kwotach. Kontrolowana
jednostka posiadata aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
leczniczg, w tym rowniez w zakresie prowadzenia laboratorium, ktére zostato
rowniez wpisane do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade
Diagnostow Laboratoryjnych. Pomieszczenia laboratorium odpowiadaly wymogom
wynikajacym z przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 .
wsprawie wymagar, jakim powinno odpowiadaé medyczne laboratorium
diagnostyczne®, a aparatura pomiarowo-badawcza - stanowigca wyposazenie
laboratorium - poddawana byta corocznym  przegladom technicznym.
W laboratorium prowadzono takze wewnatrzlaboratoryjng kontrole jakosci,

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidtowosci dotyczyly w szczegdlnosci:

- powierzenia stanowiska kierownika laboratorium osobie, nieposiadajacej tytutu
specjalisty zgodnego z profilem laboratorium;

- dopuszczenia do samodzielnego wykonywania przez technika analityki medycznej
oceny jakosci i wartosci diagnostycznej badai oraz laboratoryjnej interpretacii
i autoryzacji wynikow badan, tj. czynnosci diagnostyki laboratoryjnej, ktére winny byé
wykonywane przez diagnostg laboratoryjnego lub pod nadzorem diagnosty
laboratoryjnego;

1 Dalej: Medicogen.

#Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen czastkowych dotyczacych dzialanosci
wbadanym obszarze: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna.
Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wedfug proponowane; skali bytoby niemozliwe lub nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej
jednostki w zakresie objetym kontrola, nalezy zastosowat ocene opisowa.

$lata 2015-2016 (do czasu zakoriczenia czynnodci kontrolnych), z uwzglednieniem okreséw
wczesniejszych, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce mialy wplyw na kontrolowany okres.

4Dz. U. Nr 43, poz. 408 ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie wymagari.
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- braku prowadzenia kompletnej dokumentacji technicznej dla czgsci aparatury
pomiarowo-badawczej, stanowigcej wyposazenie laboratorium;

- niezapewnienia  opracowania  procedur  dotyczacych  zlecenia  badan
laboratoryjnych, transportu materialu do badan, metod badawczych oraz
przedstawienia i wydawania sprawozdan z badar laboratoryjnych w szczegotowosci
wymaganej przepisami zatacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 marca 2006r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow
diagnostycznych i mikrobiologicznychp,

- nieumieszczania na sprawozdaniach z badan laboratoryjnych daty i godziny
pobrania materiatu do badan oraz daty i godziny przyjecia materiatu do badan;

- nieobjecia 12 badan wykonywanych przez laboratorium Medicogen zewngtrzng
ocenq jakosci badan;

- nieujgcia w umowach z podwykonawcami elementdw wymaganych przepisami
art. 27 ust. 4 pkt 2-4 i pkt 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziafalno$ci
leczniczef oraz udzielania $wiadczen z udzialem podwykonawcy nieujgtego
w wykazie podwykonawcow, stanowigcym zalgcznik do umoéw zawartych
z Opolskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia’.

lil. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Wykonywanie badan w medycznym laboratorium
diagnostycznym

1.1 Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego - wymogi
formalne

Medicogen powstat w dniu 9 listopada 1998 r.8, jako spétka z 0. 0., uzyskujac wpis
do ksiggi rejestrowej podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w dniu
11 grudnia 1998 r. Wtadze spotki stanowily w kontrolowanym przez NIK okresie
Prezes Zarzadu Ryszarda Janucik-Gagalska oraz Wiceprezes Zarzadu Halina
Sienko-Pokorska. Medicogen w latach 2015-20169 udzielat $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna'® i ambulatoryjna opieka specjalistyczna'"
na podstawie umow'2 zawartych z OOW NFZ. W strukturach Medicogen
wyodrebniono ambulatoryjne laboratorium diagnostyczne!s,

Medicogen posiadat aktualny i zgodny ze stanem faktycznym wpis do
prowadzonego przez Wojewode Opolskiego rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza!, obejmujacy m.in. prowadzenie laboratorium. Laboratorium
stanowiace jedng z komérek organizacyjnych kontrolowanej jednostki zostato takze
wpisane do prowadzonej przez Krajowg Radg Diagnostow Laboratoryjnych

5 Dz. U. z 2016 r. poz. 1665, dalej: rozporzadzenie w sprawie standardéw jakoéci.

6 Dz. U. 22016 r. poz. 1638.

7 Dalej: OOW NFZ.

8 Data zawarcia umowy spotki.

9 Do konca listopada 2016 .

10 Dalej; POZ.

11 Dalej AOS.

12mowa nr 08R/20042/0113/POZ/2015 z dnia 14 stycznia 2015r, umowa
nr 08R/20042/0113/POZ/2016 z dnia 19 lipca 2016 r., umowa nr 08R/20042/02/01/A0S/2015 z dnia
4 lutego 2016 r., umowa nr 08R/20042/02/01/A0S/2016 z dnia 24 maja 2016 .

13 Dalej: laboratorium.

14 Ksiega rejestrowa nr 000000009547.
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ewidencji laboratoriow pod numerem 0635'S oraz posiadato opinie Paristwowego

Terenowego Inspektora Sanitarnego w  Kedzierzynie-Kozlu, potwierdzajacq

spefnianie przez pomieszczenia i urzadzenia laboratorium wymagan sanitarmnych?®,
(dowdd: akta kontroli str. 12-26, 34-37, 219-220)

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

Pomieszczenia laboratorium spetnialy wymagania okreslone w § 4 ust, 1-5
rozporzadzenia w sprawie wymagan. W wyniku przeprowadzonych w trakcie kontroli
ogledzin stwierdzono, ze w laboratorium wyodrebniono pomieszczenia glowne,
specjalne, socjalne oraz sluzace do obslugi pacjentow. W skiad pomieszczen
gtownych wchodzily: gabinet zabiegowy z wyodrebnionym punktem pobran oraz
punktem przyje¢ materialu do badan, pomieszczenie do wykonywania czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej wraz z punktem rozdziatu materiafu do badan. Ponadto
w sktad laboratorium wchodzito pomieszczenie magazynowe, pomieszczenie
socjalne wraz z szatnig oraz toalety dla personelu, a takze pomieszczenia stuzace
do obstugi pacjentow (poczekalnia, toalety, w tym przystosowane do potrzeb oséb
niepeinosprawnych). Pomieszczenie laboratorium oraz gabinet zabiegowy zostaly
oznakowane w sposob umozliwiajacy ich jednoznaczng identyfikacje. Laboratorium
nie posiadato laboratoryjnego systemu informatycznego.

(dowdd: akta kontroli str. 40-46)

Laboratorium zostalo wyposazone w sprzet oraz aparature pomiarowo-badawczg
dostosowang do rodzaju wykonywanych badan. Na podstawie przeprowadzonych
ogledzin oraz analizy dokumentacji dotyczacej 10 urzadzen stanowigcych
wyposazenie laboratorium'?  stwierdzono, iz posiadaly one dopuszczenie do
uzytkowania, dla kazdego z nich prowadzono paszport techniczny oraz poddawano
je okresowym przegladom technicznym w terminach zgodnych z zaleceniami
producentéw lub autoryzowanego serwisu. Dla nastepujacej aparatury:
a/ analizatorow Coulter Conter oraz Coulter Diluter, b/ analizatora moczu oraz
¢/ analizatora biochemicznego - jednostka kontrolowana dysponowata instrukcjami
obstugi oraz specyfikacjami technicznymi. Laboratorium nie posiadalo dokumentacii
potwierdzajacej rok produkcji i okres uzytkowania objetej kontrolg aparatury, ktdra
byla uzytkowana jeszcze przed wejsciem w zycie rozporzadzenia w sprawie
wymagan.

(dowod: akta kontroli str. 40-45, 47-49)

W okresie objetym kontrolg NIK, w laboratorium, w peinym wymiarze czasu pracy na
podstawie umowy o prace zatrudniona byta jedna osoba, tj. kierownik laboratorium
(numer prawa wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego 08863, numer wpisu
na liste diagnostow laboratoryjnych 02582). Druga osoba, bedaca technikiem
analityki medycznej, wykonywata pracg w laboratorium na podstawie umowy
cywilnoprawnej’®.  Osoby te posiadaly kwalifikacje zawodowe uprawniajace
do wykonywania czynnosci diagnostyki laboratoryjnej (kierownik laboratorium
do samodzielnego wykonywania wszystkich czynnosci diagnostyki laboratoryjnej,
drugi pracownik do samodzielnego wykonywania czynnosci  diagnostyki

15 Numer potwierdzenia 0172 z dnia 9 lutego 2012 . W trakcie kontroli dokonano aktualizacji danych
adresowych, wynikajacych ze zmiany numeracji porzadkowej nieruchomosci.

16 Postanowienie Paristwowego Terenowego Inspektora Sanitarnego w Kedzierzynie-Kozlu z dnia
17 grudnia 1998 r.

17 Badaniami objgto probe 10 urzadzer i aparatury stanowigcych wyposazenie laboratorium,
wykorzystywanych do realizacji uméw udzielania $wiadczen zawartych z NFZ.

18 Nie posiadata uprawnien do wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego.
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laboratoryjnej, o ktérych mowa w art. 2 pkt 1-3 ustawy z dnia 27 lipca 2001r.
o diagnostyce laboratoryjnej®).
(dowdd: akta kontroli str. 69-70)

Laboratorium  funkcjonujace w  strukturze  kontrolowanej jednostki  (jako
ambulatoryjne medyczne laboratorium diagnostyczne) udzielato $wiadczen w dni
robocze, tj. od poniedziatku do piatku, w godzinach od 7.00 do 14.30, natomiast
punkt pobran znajdujacy sie w gabinecie zabiegowym czynny byt w dni robocze od
godziny 7.00 do 8.00.

(dowdd: akta kontroli str. 40-45, 79-88)

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

1. Niezapewnienie prowadzenia dla urzadzen i aparatury pomiarowo-badawczej
wymaganej dokumentacji techniczne;.

Pomimo obowigzku prowadzenia przez laboratorium dokumentacji dotyczace;
aparatury pomiarowo-badawczej oraz sprzetu, dla 6 z 10 urzadzen objetych
kontrolg2?, stanowigcych wyposazenie laboratorium, w kontrolowanej jednostce nie
przechowywano instrukcji uzytkowania sprzetu oraz specyfikacji technicznych,
tj. dokumentacji wskazanej w § 5 ust. 4 pkt 2 i pkt 5 rozporzadzenia w sprawie
wymagar. Jak wyjasnita Prezes Zarzadu sprzet [laboratoryjny pozostaje
w laboratorium NZOZ Medicogen od stycznia 1999 r. Weze$niej to laboratorium byto
czescig Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy wOpolu z  siedzibg
w Kedzierzynie-Kozlu. Po podziale na dwie jednostki dokumentacja dotyczaca
sprzetu nie zostata nam przekazana.

(dowdd: akta kontroli str. 47-49, 162)

W powyzszym zakresie NIK zwraca uwage, ze pomimo prawnego obowigzku
prowadzenia, poczawszy od dnia 25 kwietnia 2006 r., dokumentacji dotyczacej
aparatury pomiarowo-badawczej oraz sprzetu stanowigcego wyposazenie
laboratorium  obejmujacej m.in. specyfikacje techniczne oraz instrukcje
uzytkowania?!, do czasu kontroli NIK, nie podjeto skutecznych dziafan
zmierzajacych do uzupetnienia brakujacej dokumentacji.

2. Dopuszczenie do samodzielnego wykonywania przez technika analityki
medycznej oceny jakosci i wartosci diagnostycznej badar oraz laboratoryjne;
interpretacji i autoryzacji wyniku badan, tj. czynnoéci diagnostyki laboratoryjnej,
ktére winny by¢ wykonywane przez diagnoste laboratoryjnego lub pod nadzorem
diagnosty laboratoryjnego.

Stosownie do tresci art. 6 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej, osobg uprawniong
do samodzielnego wykonywania czynnosci diagnostyki laboratoryjnej w laboratorium
jest diagnosta laboratoryjny lub osoba posiadajgca tytut zawodowy lekarza i prawo
wykonywania zawodu lekarza oraz wiedze i umiejetnosci do wykonywania tych
czynnoéci. Osoba posiadajaca tytut zawodowy technika analityki medyczne,
zgodnie z art. 6a ww. ustawy, jest uprawniona do samodzielnego wykonywania
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej wskazanych w art. 2 pkt 1-3 ustawy, natomiast

19Dz, U. 2 2016 . poz. 2245., dalej: ustawa o diagnostyce laboratoryjnej.

20 Mieszadla hematologicznego, dwdch mikroskopow laboratoryjnych, dwoch wiréwek laboratoryjnych
i licznika hematologicznego.

21 Poprzednio, tj. od dnia 31 marca 2004 r., tj. od dnia wejscia w Zycie rozporzadzenia w sprawie
wymagar, isiniat obowigzek prowadzenia kart urzadzen wchodzacych w skiad wyposazenia
laboratorium, w ktorych nalezalo ewidencjonowat przeprowadzone kontrole techniczne, naprawy
i terminy wyznaczonych przegladow, a takze okreslajacych zasady dopuszczania wyposazenia do
eksploatacji.
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wykonywanie przez taka osobg czynnosci, o ktdrych mowa w art. 2 pkt 4,
tj. wykonywania oceny jakosci i wartosci diagnostycznej badari ww. badan oraz
laboratoryjnej interpretacii i autoryzacji wyniku badan, mozliwe jest jedynie pod
nadzorem diagnosty laboratoryjnego. W wyniku kontroli siedmiu list obecnosci??
stwierdzono, iz w czasie 13 dni, w ktorych nieobecny byt diagnosta laboratoryjny,
czynno$ci diagnostyki laboratoryjnej wymienione w art. 2 pkt 4 ww. ustawy
wykonywata technik analityki medycznej. Kierownik laboratorium, odpowiedzialna za
organizacje pracy laboratorium, wyjasnita, iz drugi, uprawniony diagnosta
laboratoryjny byt wczesniej, przed okresem objetym kontrolg zatrudniony przez
Medicogen, ale Dyrekcja nie przedtuzyta z nim umowy.

(dowdd: akta kontroli str. 69-70, 75, 79-88, 152)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze osoba uprawniona do interpretadji
i autoryzacji wynikow badan laboratoryjnych (diagnosta laboratoryjny) musi byé
obecna w medycznym laboratorium diagnostycznym w trakcie wykonywania
badania w celu bezposredniego nadzoru nad wykonywanymi czynno$ciami
diagnostyki laboratoryjnej i weryfikacji zgodnosci badania z obowigzujacymi
procedurami. Bezposrednia obecno$¢ diagnosty laboratoryjnego stanowi warunek
konieczny prawidtowego procesu diagnostycznego?3.

3. Zatrudnienie na stanowisku kierownika laboratorium osoby, nieposiadajacej tytutu
specjalisty zgodnego z profilem laboratorium.

Pomimo tresci § 6 rozporzadzenia w sprawie wymagan, w Medicogen, do dnia
kontroli NIK, zatrudniono jako kierownika laboratorium diagnoste laboratoryjnego
nieposiadajacego tytutu specjalisty2t. Wedtug wyjasnien Prezes Zarzadu kierownik
laboratorium  byta  zatrudniona na  stanowisku  kierownika laboratorium
diagnostycznego w NZOZ Medicogen od 1 stycznia 1991 r. W zwigzku z wydanym
w 2004 r. rozporzadzeniem w sprawie wymagan, zostalam wprowadzona w bfad,
co do posiadanych kwalifikacji przez kierownika laboratorium, ktdra zapewnita mnie,
jako  pracodawcg, o  posiadaniu  wszelkich  niezbednych  kwalifikacji,
aby kontynuowa¢  zatrudnienie na  stanowisku  kierownika  laboratorium,
a jednoczednie jako pracodawca popefnifam blad nie Zadajac na potwierdzenie
przedstawienia  stosownych —dokumentéw  formalnych, dajac wiare stowom
wieloletniemu  pracownikowi jakim byfa kierownik laboratorium. Jednoczesnie
informuje, iz w dniu 30 listopada 2016r. kierownik laboratorium otrzymala
wypowiedzenie umowy o prace i podpisana zostata umowa z zewnetrznym
laboratorium diagnostycznym w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych na
rzecz NZOZ Medicogen, natomiast w przychodni pozostanie jedynie punkt pobran.
W trakcie kontroli NIK, Prezes Zarzadu wreczyta kierownikowi laboratorium
wypowiedzenie warunkow umowy o prace? i poinformowata kontrolera NIK
0 podjeciu decyzji o zamknigciu laboratorium w Medicogen i pozostawieniu jedynie
punktu pobran, z ktérego materiat biologiczny bedzie przekazywany do badan
w laboratoriach podmiotéw zewnetrznych.

(dowdd: akta kontroli str. 71-73, 293-294, 396-397)

Najwyzsza Izba Kontroli —ocenia  pozytywnie, pomimo  stwierdzonych
nieprawidtowosci, dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2 Wybrana do kontroli préba obejmowata miesigce styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernik 2015 r. oraz
luty, maj i sierpien 2016 r.

23 Stanowisko Nr 11/111/2014 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 5 listopada 2014 r.

24 Osoba ta nie posiadala specjalizacji, o ktdrej mowa w § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 16 kwietnia 2004 r. w sprawie specjalizacji i uzyskiwania tytufu specjalisty przez diagnostéw
laboratoryjnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 683) uchylonym z dniem 10 grudnia 2016 r.

% Wypowiedzenie z petnienia funkcji kierownika laboratorium z dniem 1 grudnia 2016 r. oraz
wypowiedzenie warunkow umowy o pracg z zachowaniem trzy miesiecznego okresu wypowiedzenia.
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' Ocena czastkowa

2. Sposdb finansowania diagnostyki laboratoryjne;

2.1, Proces wydzielenia dziatalno$ci w obszarze diagnostyki
laboratoryjnej

Laboratorium diagnostyczne w strukturach Medicogen istnialo od momentu
powstania spotki oraz funkcjonowato w calym okresie objetym kontrolg NIK.
Wiceprezes Zarzadu Medicogen wyjasnita, iz od samego poczatku istnienia
Medicogen jednym z podstawowych elementéw dziafania bylo laboratorium, jako
miejsce niezbedne przy przeprowadzaniu badan okresowych, ktére to $wiadczenia
udzielane sq przez Medicogen w ramach umoéw z podmiotami prywatnymi,
Obecnosc laboratorium w strukturach Medicogen wplywa takZze korzysinie na
pozycje rynkowg NZOZ Medicogen, podnoszac jego atrakcyjno$c dla pacjentow,
ktérzy nie muszq szuka¢ laboratorium poza miejscem udzielania porad przez
lekarzy POZ. W wyjaénieniach Wiceprezes Zarzadu podala takze, iz
zidentyfikowano, jako ewentualne zagrozenie dla przysziosci Medicogen brak
mozliwosci przeprowadzania specjalistycznych badan laboratoryjnych i podjeto
decyzie o nawigzaniu wspdipracy z podwykonawcami. Z uwagi na brak
specjalistycznego sprzetu wspdtwiasciciele Medicogen, po przeanalizowaniu
kosztow ekonomicznych, podjeli decyzje o zleceniu wykonywania czesci badan
laboratoryjnych podwykonawcom. Prezes Zarzadu wyjasnita, ze przed podpisaniem
uméw z zewnetrznymi podmiotami diagnostycznymi przeanalizowano cenniki
poszczegoinych laboratoriow oraz odleglos¢ od siedziby Medicogen. W okresie
objetym kontrola, Medicogen poza laboratorium realizowat $wiadczenia zdrowotne
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej finansowane ze $rodkoéw publicznych,
w ramach uméw zawartych z dwoma podwykonawcamis, W obu przypadkach
zawarcia umow z podwykonawcami szacowano wartos¢ zamowienia ustug
diagnostyki laboratoryjnej. Wiceprezes Zarzadu Medicogen wyjasnita, ze byt to
jeden z powoddw zawarcia umowy z podwykonawcami bez procedury konkursowey.
Dokumentacja z szacowania wartosci zaméwienia oraz prowadzonych analiz
dotyczacych nawigzania wspdlpracy z podmiotami zewngtrznymi nie byta
przechowywana w Medicogen.

(dowdd: akta kontroli str. 202, 219-220)

2.2. Rozliczenia finansowe z podwykonawcami

Medicogen terminowo i w naleznych kwotach dokonywat na rzecz podwykonawcow
platnodci z tytulu zlecenia badan laboratoryjnych??. Wedtug stanu na dzien
31 grudnia 2015 1. oraz na dzier 30 pazdziemika 2016 r., Medicogen nie posiadat
zobowigzai wymagalnych wobec podwykonawcow udzielajacych Swiadczen

w zakresie diagnostyki laboratoryjnej.
(dowdd: akta kontroli str. 36-37, 50-51, 200-202)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziafalnos¢ kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

2% |mowa z dnia 25 kwietnia 2006 r. z Laboratorium Analitycznym Spotkg z 0. 0. w Zawadzkiem;
umowa zdnia 3 stycznia 2013r. z Samodzielnym Publicznym Zespotem Opieki Zdrowolnej
w Kedzierzynie-Kozlu. W kontrolowanym przez NIK okresie, Medicogen nie udzielal nowych
zamowien na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej.

27 Potwierdzono na podstawie proby dokumentéw z lat 2015-2016, zbadano 20 faklur VAT na taczng
kwote 31 787,68 zt.
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3. Dostgpno$¢  Swiadczen  medycznej  diagnostyki
laboratoryjnej

3.1. Zapewnienie dostepu do $wiadczer laboratoryjnej diagnostyki
medycznej

W Medicogen badania diagnostyki laboratoryjnej finansowane ze $rodkow
publicznych, dotyczyly $wiadczen z zakresu POZ i AOS?.
Podmiot ten w laboratorium wiasnym lub z udziatem podwykonawcéw wykonywat
nastgpujace badania: a/ hematologiczne?®; b/ biochemiczne i immunochemiczne
wsurowicy  krwi%; ¢/ moczud!; d/katu®,  e/ukladu  krzepnigcia®;
f/ mikrobiologiczne3+.

(dowdd: akta kontroli str. 204, 206-209, 333-392)

W laboratorium nie wyznaczono dni zapiséw na badania. Prezes Zarzadu wyjasnita:
pacjent ma wykonywane badania w sposob ciggly po zgloszeniu sie do
laboratorium.

(dowdd: akta kontroli str. 200-202)

W czasie nieobecnosci diagnosty laboratoryjnego badania wykonywane byly
w laboratorium Medicogen przez technika diagnostyki laboratoryjnej, jednak ich
wyniki nie byly autoryzowane przez uprawniong do tego osobg, co opisano
w pkt Il 1 wystagpienia.

(dowdd: akta kontroli str. 69-70, 79-88, 152)

Personel medyczny poszczegdinych komérek organizacyjnych Medicogen zna
zakres wykonywanych badan przez wiasne laboratorium oraz zakres badan
wykonywanych przez laboratoria podwykonawcéw jednostki - kontrolowane;.
Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: tego typu informacje byly ustnie przekazywane na
biezaco cafemu personelowi, liste akfualnych badari pozostajacych w POZ
przechowuje sig w rejestracji. W Medicogen odbywaly sie szkolenia wewnetrzne dla
personelu laboratorium oraz pielegniarek Srodowiskowych, a osoby te byly réwniez
zaznajomione z procedurami obowiazujacymi w laboratorium.

(dowdd: akta kontroli str. 102-104, 214, 220)

28 W ramach AOS Medicogen udzielat $wiadczen w zakresie: al reumatologii; b/ reumatologii —
Swiadczenie pierwszorazowe; cf chirurgii ogdinej; d/ zabiegow chirurgii ogdinej; e/ okulistyki;
g/ zabiegow w okulistyce; h/okulistyki -~ diagnoza onkologiczna; if otolaryngologii; j/ zabiegow
w otolaryngologii i diagnostyki onkologicznej.

# Morfologia krwi obwodowej, morfologia krwi obwodowej z plytkami krwi, retykulocyty, odczyn
opadania krwinek czerwonych (OB), poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c).

% Albumina, aminotransferaza alaninowa (ALT), aminotransferaza asparaginowa (AST), amylaza,
antygen HBs-AgHBs, biatko catkowite, bilirubina bezposrednia, bilirubina catkowita, cholesterol
catkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, czynnik reumatoidalny (RF), fosfataza alkaliczna (ALP),
fosfataza kwasna catkowita (ACP), FT3, FT4, gammaglutamylotranspeptydaza (GGT), glukoza,
hormon tyreotropowy (TSH), kinaza keratynowa (CK), kreatynina, kwas moczowy, miano
antystreptolizyny O (ASO), mocznik, potas, proteinogram, PSA - antygen swoisty dla stercza, s6d,
stezenie transferryny, test obcigzenia glukoza, triglicerydy (TG), VDRL, wapr zjonizowany, Zelazo,
Zelazo - catkowita zdolnos¢ wigzania (TIBC), bialko C-reaktywne (CRP).

3 Ogolne badanie moczu z oceng wiasciwosci fizycznych i chemicznych, iloéciowe oznaczenie
biatka, ilosciowe oznaczenie glukozy, iloSciowe oznaczenie wapnia, ilosciowe oznaczenie amylazy.

% Badanie ogdlne, pasozyty, krew utajona metoda immunochemiczna,

3 Wskaznik protrombinowy (INR), czas kaolinowo-kefalinowy (APTT), fibrynogen.

3 Posiew moczu z antybiogramem, posiew wymazu gardia z antybiogramem, posiew katu w kierunku
pateczek Salmonella i Shigella.
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W Medicogen wprowadzono zasade kierowania pacjentéw na badania do
laboratorium wiasnego lub podwykonawcéw. Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: ustnie
przekazano lekarzom, iz pacjent ze skierowaniem od naszego lekarza moze iS¢
poza naszym wlasnym laboratorium tylko i wylgcznie do podwykonawcow, z ktorymi
mamy podpisane umowy. Kierownik laboratorium w ztozonych wyjasnieniach
stwierdzita: nie sq mi znane przypadki w okresie objetym kontrolg, aby do lekarzy
POZ trafiali pacjenci, kidrzy wykonywali badania diagnostyki laboratoryjnej we
wfasnym zakresie.

(dowod: akta kontroli str. 219-220)

3.2. Badania wykonywane w medycznym laboratorium
diagnostycznym

W 2015 r. wykonano w laboratorium Medicogen ogétem 4 417 badan, z tego: 1 063
badania  hematologiczne  (23,84%), 2143  badania  biochemiczne
i immunochemiczne w surowicy krwi (48,52%), 620 badan moczu (14,04%),
127 badan kafu (2,87%) i 474 badania uktadu krzepniecia (10,73%). W 2016 1.3
wykonano tacznie 4 022 badania, z tego: 947 badan hematologicznych (23,55%),
2 107 badan biochemicznych i immunochemicznych w surowicy krwi (62,39%), 509
badan moczu (12,65%), 122 badania kalu (3,03%) i 337 badan ukfadu krzepnigcia
(8,38%).

(dowdd: akta kontroli str. 404-407)

W Medicogen nie prowadzono analiz w zakresie rodzaju i liczby wykonywanych
badan. Prezes Zarzadu wyjasnita: nie prowadzono tego typu analiz, poza
sprawozdawczoscig wykonywang przez pracownice faboratorium w ramach umow
z NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 284)

W okresie objetym kontrolg Medicogen, w ramach uméw zawartych z OOW NFZ na
udzielanie $wiadczen POZ i AOS, wykonat nastepujacy liczbe badan: w 20151, —
4907, w tym 501 (10,21%) zlecono podwykonawcom, a w 2016 r — 4 622, w tym
527 (11,40%) zlecono podwykonawcom. W ramach udzielania $wiadczeri AOS,
w 2015 r. wykonano 66 badan (1,35% badar), a w pierwszych trzech kwartatach
2016 r. 12 badan (0,26%). Wiceprezes Zarzadu wyjasnila, iz lekarze specjalisci
Zlecajg tak niewielkg liczbe badan laboratoryjnych, gdyz w ich specjalizacjach
potrzebne sg inne badania diagnostyczne niz badania laboratoryjne. Na przykfad
laryngolog, okulista czy chirurg bardzo rzadko potrzebujg wynikéw z badan
laboratoryjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 205, 296)

W ramach $wiadczen POZ wykonano w 2015 r. ogotem 4 840 badan, z tego: 1 075
badan  hematologicznych ~ (22,21%), 2565  badan  biochemicznych
i immunochemicznych (53,01%), 625 badan moczu (12,90%), 90 badan katu
(1,86%), 483 badania uktadu krzepniecia (9,98%) i dwa badania mikrobiologiczne
(0,04%). W 2016 1.3, w ramach $wiadczen POZ wykonano ogétem 4 610 badan,
ztego 970 badan hematologicznych (21,04%), 2647 badania biochemiczne
i immunochemiczne (57,42%), 515 badarn moczu (11,17%), 123 badania katu
(2,67%), 350 badan ukladu krzepnigcia (7,59%) i pig¢ badar mikrobiologicznych
(0,11%).

(dowod: akta kontroli str. 403)

35 Do 30 wrzesnia 2016 .
36 Do 30 wrzesnia 2016 .
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W ramach udzielania $wiadczen, Medicogen zlecit podwykonawcom w 2015 .
wykonanie 501 badar: 30 badari hematologicznych, 419 badan biochemicznych
i immunochemicznych, 10 badan moczu, 5 badan katu, 30 badar ukladu
krzepnigcia, 7 badarn mikrobiologicznych. W 2016137, w ramach udzielania
$wiadczen zlecono podwykonawcom wykonanie 527 badan, w tym 23 badania
hematologiczne, 470 badaf biochemicznych iimmunochemicznych, 6 badan
moczu, 23 badania ukladu krzepnigcia i 5 badan mikrobiologicznych.
W kontrolowanej jednostce nie wyodrebniano kosztéw badan  zleconych
podwykonawcom, w podziale na koszty ponoszone w ramach uméw z ptatnikiem
publicznym i na koszty ponoszone przez Medicogen w ramach pozostatych
rodzajow dziatalnosci.

(dowdd: akta kontroli str. 205, 402)

Laboratorium zlecato podwykonawcom wykonywanie rowniez tych badan, ktére byty
mozliwe do wykonania w Medicogen. Kierownik laboratorium wyjasnita: dziato sie
tak zazwyczaj w momencie nieobecno$ci jednego z pracownikéw laboratorium, gdy
zabrakio odczynnika albo, gdy byt nowy odczynnik, a metoda jeszcze nie byla
ustalona. Najczgsciej w przypadku, gdy bylo duzo materiafu pobranego,
a w laboratorium byt jeden pracownik. Mozliwo$¢ wykonywania tych zlecen wynikala
z ogolnych zapiséw w umowach zawartych z podwykonawcami.

(dowdd: akta kontroli str. 218)

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

W ramach realizacji uméw finansowanych ze $rodkéw publicznych, Medicogen
zapewnit pacjentom dostep do badar diagnostyki laboratoryjnej we wiasnym
laboratorium lub w laboratoriach podwykonawcow.

4. Jakos¢ wykonywanych badan diagnostyki laboratoryjne;

4.1. System zarzadzania jako$cia

W laboratorium Medicogen nie wdrozono systemu zarzadzania jakoscig wedtug
norm PN-EN ISO/IEC 17025 lub PN-EN ISO/IEC 15189, a ponadto laboratorium nie
posiadalo akredytacji Polskiego Centrum Akredytacji. Wiceprezes Zarzadu
wyjasnita, iz powyzszej akredytacji i norm ISO nie wdrozono z powodu wysokich
kosztow z tym zwigzanych.

(dowdd: akta kontroli str. 217, 296)

Warunki umow zawartych przez Medicogen z podwykonawcami $wiadczacymi
ustugi z zakresu laboratoryjnej diagnostyki medycznej, nie zobowigzywaly
realizujgcych zamowienia do wdrozenia standardow norm PN-EN ISO/IEC 17025
lub PN-EN ISO/IEC 15189. Wiceprezes Zarzadu wyjasnita, ze: nie ma w okolicy
laboratoriow spetniajacych takie wymogi, a nie mieliémy obowigzku zobowigzywac
podwykonawcow do wprowadzania tak drogich standardéw, podrozyloby to koszty
umaéw z podwykonawcami.

(dowdd: akta kontroli str. 221, 229)

37 Do 30 wrzesnia 2016 .
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4.2. Spetnianie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow
diagnostycznych

Kontrolowana jednostka dysponowala procedurami, o ktérych mowa w przepisach
rozporzadzenia w sprawie standardéw jakosci, w zakresie:

a/ zlecania badania laboratoryjnego;

b/ pobrania materiatu do badan laboratoryjnych;

¢/ transportu materiatu do badan laboratoryjnych;

d/ przyjmowania materiatu do badan laboratoryjnych;

e/ przechowywania materiatu do badan laboratoryjnych;

f/ stosowanych metod badawczych;

g/ zapewnienia jako$ci badan laboratoryjnych;

h/ przedstawiania i wydawania sprawozdan z badar laboratoryjnych.

(dowod: akta kontroli str. 105-135)

W laboratorium brak bylo mozliwosci zweryfikowania praktycznego stosowania
procedur prowadzenia poszczegdlnych rodzajow badan, poniewaz w laboratorium nie
byt dokumentowany czas oraz przebieg czynnosci zwigzanych z wykonaniem badan,
umozliwiajacy odtworzenie ich przebiegu. Ponadto czes¢ procedur nie obejmowata
niektorych elementéw wymaganych przepisami rozporzadzenia w sprawie standardow
Jjakosci, co opisano w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji Ustalone
nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 102-104)

4.3. Fazy procesu diagnostycznego

4.3.1. Faza przedanalityczna

W laboratorium dokonano standaryzacji czynnosci fazy przedanalitycznej
prowadzacych do zminimalizowania mozliwosci popetfnienia tzw. bledow
przedlaboratoryjnych poprzez zapisy w wewnetrznych procedurach®,
Kadra medyczna laboratorium oraz trzy pielegniarki $rodowiskowe zostaly
zapoznane z procedurami i instrukcjami opisujacymi prawidtowe postgpowanie
podczas realizacji poszczegélnych czynnosci fazy przedanalitycznej, co potwierdzity
na pismie. Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: lekarze zatrudnieni w Medicogen zostali
ustnie zapoznani z ww. instrukcjami i procedurami.

(dowdd: akta kontroli str. 102-104, 107-109, 221)

W laboratorium nie prowadzono rejestru  bledéw  przedanalitycznych
(tzw. przedlaboratoryjnych). Kierownik laboratorium wyjasnita, iz nie prowadzi sig
rejestru bledow fazy przedanalitycznej, ale w przypadku zaistnienia takiej sytuacji,
sprawy wyjasniane sq na biezgco, a odnotowywane w Ksigice Badar
Laboratoryjnych, Zeszycie Badania Katéw, Zeszycie Badan Biochemicznych,
Z zaznaczeniem, co to jest za blad, np. skrzep, hemoliza, surowica lipemiczna,
Ze pacjent nie byt na czczo, Zle pobrano probe, ifp. W trakcie kontroli NIK kierownik
laboratorium zalozyta rejestr bledéw fazy przedanalitycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 165, 166-170, 217-218)

Kierownik laboratorium  wyjasnita:  analizy ~ bledow  przedlaboratoryjnych
przeprowadzaf personel laboratorium na biezgco, nie sporzadzajgc z tego raportow,
ale notujac kazdy taki przypadek w Ksigdze Gtéwnej Laboratorium. W 2015r.

3 W procedurach: a/ Sposdb zlecenia badania laboratoryjnego, b/ Sposéb przyjmowania materiatu
do badan laboratoryjnych, ¢/ Sposéb pobierania materialu do badan laboratoryjnych, d/ Sposob
obiegu materiafu w laboratorium i jego identyfikacji.

1
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w laboratorium zaewidencjonowano cztery nastepujace bledy przedlaboratoryjne:
a/ zbyt malo pobranej surowicy (zpalca u dziecka), b/wyciek krwi z probowki
(pgknigta probowka), ¢/ przeoczenie wykonania badania lipidow (byly na
skierowaniu), d/ wylany mocz z naczynia (naczynie przewrdcito sig). W 2016 r.
(do dnia 31 pazdziemika) w laboratorium odnotowano cztery nastepujace btedy:
a/ zbyt mafo surowicy na dalsze badania chemiczne, b/ skrzep w probéwce na OB,
¢/ odmowa pobrania krwi przez pacjenta, d/ zbyt twarda grudka katu.

(dowdd: akta kontroli str. 218, 393)

W 20151, i w pierwszej polowie 2016 r. przeprowadzono w Medicogen dwa
szkolenia wewnetrzne dla personelu laboratorium oraz pielegniarek $rodowiskowych
Z zakresu przygotowania pacjentdw do przeprowadzenia badania laboratoryjnego
(przeszkolono cztery osoby) oraz pobierania materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych (przeszkolono cztery osoby).

(dowdd: akta kontroli str. 103-104)

4.3.2. Faza analityczna

W laboratorium dokonano standaryzacji czynnosci fazy analitycznej, w tym m.in.
opracowano: Instrukcje kontroli laboratoryjnej, Instrukcje postepowania w przypadku
wystapienia bledu analitycznego (czynnoSci naprawcze) oraz procedury opisujace
sposob prowadzenia poszczegoinych badar.
Wiceprezes Zarzadu wyjaénita: sfosujemy kalibracie metod badawczych,
wewnatrzlaboratoryjng kontrolg jako$ci, m.in. zamawiamy surowice kontrolne.
Wyniki powyzszych czynnosci zapisujemy w programie wewnatrzlaboratoryjnej
kontroli jakosci. Kierownik laboratorium wyjasnila: stosujac materialy kontrolne
mianowane, dokonuje przy kazdej serii badanego parametru badania prébek,
warfosci zapisywane sq w zeszycie oraz w komputerowym programie
wewnarzlaboratoryjnej kontroli jakosci. Co miesigc wyniki sgq drukowane
I przechowywane w formie papierowej w laboratorium.
Stwierdzono, ze Medicogen dysponowat dokumentacjg potwierdzajacq prowadzenie
codziennej kontroli wewnatrzlaboratoryjnej®. Wyniki wewnarzlaboratoryjnej kontroli
jakosci zapisywane byly w zeszytach, a nastepnie przepisywane do miesiecznych
kart kontroli precyzji pomiaru odtwarzalno$ci, zapisywanych w programie
wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci.
W laboratorium nie dokumentowano wynikéw kontroli warunkéw mogacych mie¢
wptyw na wyniki badan, o kiérej mowa w § 4 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie
wymagan. Kierownik laboratorium wyjasnita: w laboratorium jest termometr do
mierzenia temperatury powietrza i jest ona sprawdzana na biezaco, ale wyniki nie sg
zapisywane. Ponadfo w laboratorium jest klimatyzacja, ktora w kazdym momencie
moze zostac wigczona.

(dowdd: akta kontroli str. 164, 215-216, 234-280, 297-328)

W okresie objetym kontrolg NIK, bledy fazy analitycznej ewidencjonowano
w Ksigdze Gfownej Laboratorium, natomiast nie sporzadzano raportow w tym
zakresie. Kierownik laboratorium wyjasnita, iz analizy przeprowadzat personel
laboratorium na biezaco, nie sporzgdzajac z ftego raportow. Na przykfad
w odniesieniu do bfedu aparatury, niezwlocznie zglaszafam fakt do serwisu, nie
sporzadzajac z tego wpisu do rejestru.

(dowdd: akta kontroli str. 169-170, 218)

% Potwierdzono na podstawie proby dokumentow poprzez weryfikacje tresci miesiecznych kart
kontroli precyzji pomiaru/odtwarzalnosci.
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Swiadczenia w zakresie diagnostyki laboratoryjnej wykonywane byly przy uzyciu
sprzetu laboratoryjnego dopuszczonego do obrotu i uzywania w placowkach
ochrony zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 47, 49)

Laboratorium brato udziat w dwdch programach zewnetrznej oceny jakosci badan®,
organizowanych przez Centralny O$rodek Badan Jakosci w Diagnostyce
Laboratoryjnej w todzi*!. Zewnetrznej ocenie poddano badania objete obowigzkowa
oceng jakosci, za wyjatkiem oznaczer krwinek plytkowych, co opisano w dalszej
czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji Ustalone nieprawidfowosci. W 2015 r.
laboratorium uczestniczylo w obu sprawdzianach poprawnosci oznaczen
uzyskanych analizatorami hematologicznymi organizowanych przez COBJwDL*2
oraz we wszystkich czterech sprawdzianach chemicznych®®. W odniesieniu do
zadnego z badan objetych kontrolg zewnatrzlaboratoryjng, laboratorium nie
otrzymalo oceny negatywnej. W Ipdtroczu 2016 r. laboratorium wzieto udzial
w sprawdzianach chemicznych44 oraz w sprawdzianie hematologicznym®s. Do dnia
zakonczenia czynno$ci  kontrolnych, laboratorium Medicogen nie otrzymato
informacii o zbiorczych wynikach ww. sprawdziandw przeprowadzonych w 2016 r.
(dowdd: akta kontroli str. 89-101, 332)

4.3.3. Faza postanalityczna

W Medicogen opracowano i wdrozono procedure Postepowanie w przypadku
wystapienia niezgodnodci wynikow badan kontrolnych z wartoSciami oczekiwanymi
oraz procedure Przedstawianie i wydawanie wynikow badan laboratoryjnych.
W ww. procedurach nie zapisano wymogu bezzwiocznego informowania lekarza
prowadzacego pacjenta w przypadku uzyskania wyniku odbiegajacego od
przyjetego zakresu wartosci referencyjnych, szczegdlnie w przypadku uzyskania
wyniku wskazujacego na zagrozenie zycia pacjenta, co opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Ustalone nieprawictowosci.

(dowad: akta kontroli str. 133-134, 142-149)

Laboratorium nie prowadzito rejestru bledow fazy postanalitycznej. Kierownik
laboratorium wyjasnita: w przypadku stwierdzenia bfedu sprawy wyjasniane sq na
biezaco, uzupelnianie badz naprawiane. W wyjadnieniach stwierdzita takze: nie
zdarzato mi sie abym Zle wypisata wynik, ewentualnie raz byt blad w imieniu
pacjenta, wigcej przypadkow nie pamigtam.
W trakcie kontroli NIK Kierownik laboratorium utworzyta rejestr bledow fazy
postanalitycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 172-173, 297)

W sprawozdaniach z badan laboratoryjnych umieszczane byly informacje niezbedne
dla prawidtowej interpretacji wynikow badan, zgodnie z potrzebami klinicznymi.
(dowod: akta kontroli str. 144-149)

40 Powszechny Program Sprawdziandw Chemicznych oraz Powszechny Program Sprawdzianow
Hematologicznych.

41 Dalej: COBJwDL.

42 Na osiem ocen zbiorczych uzyskano jedng bardzo dobra, dwie dobre, cztery zadowalajace, jedna
watpliwa.

43 Na jedenascie ocen zbiorczych uzyskano szes¢ bardzo dobrych, trzy dobre, dwie walpliwe.

44 Sprawdziany ,Zima 2016", ,\Wiosna 2016", ,Lato 2016",

45 Sprawdzian Hematologiczny ,Wiosna 2016”.
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4.4, Czas wykonywania badar laboratoryjnych

W kontrolowanej jednostce nie ewidencjonowano godziny pobrania materiau oraz
godziny wykonania badania w laboratorium. Kierownik laboratorium wyjasnita:
w przypadku badar laboratoryjnych wykonywanych na miejscu, pobranie materiatu
do badan iwykonanie badania zamyka sie w czasie godzin pracy laboratorium
wciggu jednego dnia. W przypadku badari bardziej wymagajacych lub rzadziej
Zlecanych, w ciggu 2-3 dni maksymainie. W wewnetrznej procedurze dotyczacej
sposobu pobierania materiafu do badania wskazano, iz czas od pobrania krwi do
wykonania badania nie powinien przekroczy¢ 120 minut. Z uwagi na fakt
nieewidencjonowania godziny pobrania materiatu i godziny wykonania badania, nie
byto mozliwe ustalenie, jaki byt czas oczekiwania od momentu pobrania materialu
do momentu wykonania zleconych badar. Réwniez i dokumentacja medyczna,
tj. skierowania na badania oraz wyniki z badar wykonanych w laboratorium, nie
zawieraly danych o godzinie pobrania materialu, co opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Ustalone nieprawidfowosci.

(dowod: akta kontroli str. 120, 142-149, 152, 217)

W powyzszym zakresie NIK zwraca uwage, e zgodnie z objasnieniami zawartymi
w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie standardéw jakosci, celem
llosciowego badania laboratoryjnego, jest okreslenie stezenia lub aktywnosci
diagnostycznie istotnego sktadnika analizowanego w ptynach ustrojowych, w celu
uzyskania informacji o sytuacji klinicznej pacjenta. Oznacza to, ze skiad probek
poddawanych analizie nie moze ulec zmianie podczas fazy przedanalitycznej. Czas
od pozyskania materiatu do wykonania badania ma istotne znaczenie dla jakosci
uzyskiwanych wynikow badan, w szczegolno$ci przy oznaczaniu parametrow
o krotkim okresie stabilnosci w prébce. Niezapewnienie ewidencjonowania czasu
pobrania probek, jak rowniez czaséw wykonania badan moze ogranicza¢ — w ocenie
NIK - skuteczno$¢ nadzoru nad jakoscig przeprowadzonych w laboratorium badar.

W tresci uméw z podwykonawcami Medicogen nie wskazal czasu realizacj
poszczegolnych badan. Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: dla mnie to bylo
jednoznaczne, ze badania bedq przeprowadzane w najszybszym mozliwym
terminie. Brak formalnego zapisu w umowach z podwykonawcami dotyczacego
czasu realizacji poszczegoinych badan wynika z mojego prze$wiadczenia,
Ze badania majg zostac zrobione jak najszybciej. Wyjasnita takze, ze druki wynikéw
badan przekazywane przez podwykonawcow zawierajq date i czas pobrania
materialu*® oraz godzing wykonania badania, jednakze w laboratorium druki
z wynikami wydawane sg pacjentom, a pracownicy laboratorium przepisujac wyniki
z drukow do Ksiggi Gféwnej Laboratorium, nie przepisujg godzin pobrania materialu
wykonania badania oraz otrzymania wyniku. Z powyzszych wzgledéw w trakcie
kontroli brak bylo mozliwo$ci ustalenia czasu oczekiwania od momentu pobrania
materiaiu do badan do wykonania przez podwykonawcow zleconych badan.

(dowdd: akta kontroli str. 151, 154-156, 217, 220, 286)

4.5. Transport materiatu biologicznego

Laboratorium posiadalo opracowane procedury transportu materiatu biologicznego
zpunktu pobran wewnatrz jednostki oraz wysylanego do podwykonawcow.
W przypadku transportu materiatu biologicznego wewnatrz Medicogen, tj. pomiedzy
punktem pobran a laboratorium diagnostycznym, przeprowadzone w trakcie kontroli
ogledziny wykazaly, ze materia transportowany byt przez pracownikéw laboratorium
zgodnie z zapisami wewnetrznej procedury w zakresie transportu materiafu

46 Potwierdzono w trakcie kontroli.
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biologicznego. Czas transportu materiafu biologicznego z punktu pobran do
laboratorium nie przekraczat minuty (odleglos¢ pomiedzy tymi pomieszczeniami
wynosita kilka metréw). Materiat do badan przekazywany podwykonawcom (opisany
i zamkniety w probowkach lub pojemnikach) odbierany byt przez kuriera
podwykonawcy, ktory w obecno$ci pracownika laboratorium umieszczat go w pozycii
pionowej w przenosnej lodowce.

(dowdd: akta kontroli str. 107-109, 139-141, 151, 217-218, 394-395)

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

1. Niezapewnienie przez kierownika laboratorium opracowania — procedur
w szczegdtowosci  okre$lonej w standardach jakosci, w zakresie czynnosci
laboratoryjnej diagnostyki medycznej, w tym immunologii medycznej, oceny ich
jakosci i wartosci diagnostycznej, oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryzacii
wyniku badan, okreslonych w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
standarddw jakoSci.

Cztery z opracowanych i wdrozonych w laboratorium procedur (tj. procedury:
a/ sposéb Zzlecania badania laboratoryjnego, b/ sposob transportu materiatu do
badari laboratoryjnych, ¢/ procedury stosowanych metod badawczych?,
d/ przedstawiania i wydawania sprawozdar z badan laboratoryjnych) nie zawieraty
czesci elementdw wymaganych trescig zalacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
standardéw jakosci, i tak:

a/ stosowany w procedurze sposdb zlecania badania laboratoryjnego formularz
zZlecenia badania laboratoryjnego nie zawierat pdl dotyczacych: 1/pici i daty
urodzenia pacjenta; 2/ miejsca przestania wyniku badania lub danych osoby
upowaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania z badania; 3/ oznaczenia rodzaju
materialu i jego pochodzenia; 4/trybu wykonywania badania; 5/daty i godziny
pobrania materialu do badania; 6/ danych osoby pobierajacej materiat do badania;
7/ daty i godziny przyjecia materiatu do laboratorium; 8/ miejsca na wskazanie
istotnych danych klinicznych pacjenta, tj. elementéw wymaganych przepisami pkt
1.3 ppkt 1 lit. b ilit.d, ppkt 4, ppkt 5 oraz ppkt 7-11 zalgcznika nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie standardow jakoSci,

b/ procedura sposéb transportu materiafu do badar nie zawierata nastgpujgcych
elementow: 1/ opisu minimalizacji skutkow skazenia w wypadku uszkodzenia
opakowania zbiorczego lub opakowania indywidualnego transportowanego
materiatu; 2/ sposobu dekontaminacji w przypadku skazenia oraz dopuszczalnych
zakres6w temperatury w czasie transportu, tj. elementéw wymaganych przepisami
pkt 3.3 ppkt 3, ppkt 4 ippkt 7 zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
standardow jakoSci,

¢/ procedury dla poszczegdinych stosowanych metod badawczych nie zawieraty
nastepujacych elementéw: 1/celu i zasad wykonywania badania, 2/ ostrzezen
i $rodkéw  ostroznosci  dotyczacych uzytkowania odczynnikow, 3/ instrukcii
przygotowania materialu do badan, 4/opisu postgpowania analitycznego,
5/ sposobu  obliczania i formutowania wynikéw, tj. elementow wymaganych
przepisami pkt 6.4 ppkt 1, ppkt 3-5 i ppkt 9 zafgcznika nr 1 do rozporzadzenia
w sprawie standarddw jakosci,

d/ procedura przedstawianie | wydawanie sprawozdan z badan laboratoryjnych nie
zawierata w opisie wzoru formularza sprawozdan z badan laboratoryjnych
niektérych elementéw wynikajacych z pkt 8.2 zatacznika nr 1 do rozporzadzenia
w sprawie standardéw jakosci. W procedurze tej nie uwzglgdniono takze sposobu

47 Dotyczy wszystkich procedur stosowanych dla poszczegdlnych metod badawczych realizowanych
w kontrolowanej jednostce.
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przekazywania informacji o wynikach znajdujacych sie w zakresie wartosci
krytycznych, pomimo takiego obowigzku wynikajacego z tresci pkt 8.1. zalacznika
nr 1 do ww. rozporzadzenia.
Kierownik laboratorium, jako osoba odpowigdzialna za opracowanie procedur
wyjasnita, iz dotychczas opracowane i wdrozone procedury (...) sq od wielu lat
stosowane. Inne kontrole nie wykazaly uchybien. Te, ktére obecnie zostaly
stwierdzone, sq wynikiem przeoczenia i zostang niezwlocznie uzupetnione.
Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: w laboratorium dokonuje sie poréwnania
uzyskanego wyniku z wynikami wczednigjszych badan tego samego pacjenta,
w przypadku gdy dotyczy to wynikéw patologicznych. Nie jest to dokumentowane,
informujemy lekarzy od razu w przypadku takich wynikow.
Braki w stosowanych w laboratorium procedurach, stwarzaty ryzyko niezapewnienia
wlasciwego poziomu i jakosci wykonywanych czynnosci diagnostyki laboratoryjnej.
W trakcie kontroli NIK kierownik laboratorium uzupetnita ww. procedury o brakujace
elementy.

(dowdd: akta kontroli str. 105-137, 234-281, 285)

2. Nieumigszczanie na formularzach sprawozdan z badania laboratoryjnego, daty
i godziny pobrania materialu do badan oraz daty i godziny przyjecia materiatu do
badan.

Sporzadzane przez laboratorium Medicogen, w okresie objetym kontrola,
sprawozdania z badan laboratoryjnych, nie zawieraly daty i godziny pobrania
materiatu do badan oraz daty i godziny przejecia materiatu do badan, pomimo takich
wymogow ustalonych w treSci pkt 8.2. ppkt 6 i ppkt 7 zalgcznika nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie standardéw jakodci. W laboratorium nie przechowywano
takze kopii sprawozdar z badania laboratoryjnego wraz z zapisami umozliwiajgcymi
petne odtworzenie przebiegu badania, do czego zobowigzywaly jednostke
kontrolowang przepisy pkt 8.4 zatacznika nr 1 do ww. rozporzadzenia.
Odnoszac si¢ do braku w sprawozdaniach z badan daty i godziny pobrania
materialu do badar oraz daty i godziny przejecia materiatu do badan Kierownik
laboratorium wyjasnita: nie miafam Swiadomosci, ze musze to wpisywac, tym
bardziej, ze skoro w jednym dniu pobieram krew, robie badanie i wydaje wynik, to
uwazafam, ze wpisywanie tych godzin jest juz niepotrzebne. Kierownik laboratorium
w czasie trwania kontroli uzupeinita wzor sprawozdania z badan laboratoryjnych
0 brakujgce pozycje, ktdre byly wypetniane.
Wyjasniajac przyczyny nieprzechowywania kopii sprawozdan z badania
laboratoryjnego wyjasnita: nasze wyniki sq wpisywane do Ksiggi Glownej
Laboratorium lub zeszytow badaf chemicznych, a wyniki od podwykonawcoéw
rowniez sq wpisywane w Ksiedze Gtéwnej Laboratorium.

(dowod: akta kontroli str. 21,144-149, 152-153, 167-168, 282-283, 297)

Jakkolwiek zapisywano wyniki w Ksigdze Gfownej Laboratorium, to zapisy te nie
zawieraly niektorych elementow, ktére powinien zawiera¢ formularz wyniku badania
laboratoryjnego®®, w zwigzku z powyzszym zapisy w Ksiedze Giéwnej Laboratorium
nie moga by¢ traktowane jako kopie wynikdw.

3. W przypadku 12 z 23 wykonywanych badan, laboratorium nie uczestniczylo
w programach zewnetrznej oceny jakosci.

Pomimo obowigzku okreslonego w pkt 7.10 zalgcznika nr 1 do rozporzadzenia
w sprawie standardow jakosci, laboratorium nie poddawato zewnetrznej ocenie

4 Brak danych dotyczacych miejsca zamieszkania pacjenta, plci, daty i godziny pobrania materialu
biologicznego do badan, zakresu biologicznych wartoci referencyjnych, podpisu i pieczeci osoby
upowaznionej do autoryzacji badan.
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jakosci badan*® nie objetych obowigzkowg ocena jakosci dokonywang przez
COBJWDL, a w przypadku badan obowigzkowych organizowanych przez
COBJwWDL, nie przesytalo do oceny oznaczen dotyczacych krwinek ptytkowych.
Powyzsze w ocenie NIK ograniczato skuteczno$¢ nadzoru nad jakoscig badan
wykonywanych w laboratorium.
Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: w przypadku oznaczen krwinek plytkowych kontrole
hematologiczne robimy na aparacie, ktéry nie nalicza krwinek plytkowych,
w zwigzku z czym, nie dysponujemy wynikami tych pfytek. Oznaczanie pfytek
u pacjentéw robimy barwigc preparaty odczynnikami. To badanie nie byfo
poddawane zewnetrznej ocenie jakosci. W odniesieniu do nieprawidiowosci
polegajacej na nie poddawaniu zewnetrznej ocenie jakoéci badan nie objetych
obowigzkowa oceng jakosci przez COBJWDL, Wiceprezes Zarzadu wyjasnita, iz nie
miata wiedzy o takim obowigzku.

(dowdd: akta kontroli str. 285, 290, 295, 332)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, pomimo  stwierdzonych
nieprawidtowosci, dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

5. Nadzor nad czynnosciami diagnostyki laboratoryjnej

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

W kontrolowanym przez NIK okresie Medicogen posiadat zawarte umowy z dwoma
podmiotami leczniczymi (podwykonawcami), na udzielanie Swiadczen w zakresie
laboratoryjnej diagnostyki medycznej50. Obie umowy zawieraty elementy wymagane
przepisami art. 27 ust. 4 pkt 1, pkt 5, pkt 8 i pkt 9 ustawy o dziafalnosci leczniczej,
tj. okreslono w nich: &/ zakres $wiadczen zdrowotnych; b/ rodzaj i sposob kalkulacji
naleznosci, jaka udzielajgcy zamoéwienia przekazuje przyjmujacemu zamowienie
ztytutu realizacji zamowienia; ¢/ zasady rozliczen oraz zasady i terminy
przekazywania naleznoéci; d/ sposob rozwigzania uméw (zgodny z przepisami
ustawy o dziafalnoSci leczniczej) oraz zawarto zobowigzanie przyjmujgcego
zamowienie do prowadzenia okreslonej dziafalnosci statystycznej. Jeden z ww.
podmiotow zostat wymieniony w wykazach podwykonawcow stanowigcych
zataczniki do umow zawartych z OOW NFZ5'. Dwéch podwykonawcow obnizyto
ceny Swiadczonych ustug.

(dowdd: akta kontroli str. 163, 221-227, 285, 329-330)

W objetym kontrolg okresie, Medicogen nie prowadzit kontroli udzielania $wiadczen
diagnostyki laboratoryjnej w siedzibach podwykonawcéw. Kierownik laboratorium
wyjasnita, iz dowodem wykonania badania w odpowiednim czasie sg informacje
zawarte na wynikach badan (...), dostarczone przez podwykonawcow, po ich
otrzymaniu weryfikowane sq czasy wykonania badan, w celu wykrycia ewentualnych
nieprawidlowosci. Nie stwierdzono przypadkow wykonania badan w czasie

49 Dotyczy 11 rodzajow badaf wykonywanych w laboratorium Medicogen, 1. refikulocyty, odczyn
opadania krwinek czerwonych (OB), czynnik reumatoidalny (RF), test obcigZenia glukoza, biatko
C-reaktywne (CRP), w badaniach moczu: ogdlne badanie moczu z oceng wiasciwosci fizycznych
i chemicznych, ilosciowe oznaczanie bialka, ilosciowe oznaczanie glukozy, w badaniach kalu:
pasozyty, krew utajona — metodq immunochemiczng oraz w ramach badan ukladu krzepnigcia
wskaznik protrombinowy (INR).

50 Zamdwien udzielono tym podmiotom bez stosowania przepisow art. 26 ustawy o dziafalnosci
leczniczej, z uwagi na faki, iz jednostka kontrolowana nie byla podmiotem leczniczym spetniajacym
przestanki okreslone w art. 3 ust. 1 ustawy Prawo zamdwien publicznych.

51 Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu.
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przekraczajgcym ustalone zakresy zawarte w rozporzadzeniu w sprawie standardow
Jakosci. Nie jest to udokumentowane, ale przeprowadzane na biezaco.
W obu umowach z podmiotami zewnetrznymi Medicogen zawart zapis o zgodzie
zleceniobiorcy na poddanie sie kontroli przeprowadzanej przez OOW NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 151, 221-227, 297)

5.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

Medicogen nie udzielat $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne, nie zatrudniano
takze pielegniarki epidemiologicznej. Wykonywanie bada mikrobiologicznych
zlecano wylacznie podwykonawcom, nie przeprowadzano ich w laboratorium
Medicogen. Wiceprezes Zarzadu wyjasnita: pacjenci, kidrym lekarz zleca badanie
mikrobiologiczne kierowani sq do podwykonawcy, u ktérego pobierany jest materiat
biologiczny i przeprowadzone zostaje badanie mikrobiologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 284-285)

5.3. Kontrole medycznego laboratorium diagnostycznego

W okresie objetym kontrolg NIK w Medicogen przeprowadzone zostaty cztery
wewnetrzne kontrole okresowes?, dotyczace m.in. obowigzujgcych procedur
i wykonywanych badan laboratoryjnych. W ich wyniku nie stwierdzono
nieprawidtowosci.
W latach 2015-2016 pracownicy Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Kedzierzynie-Kozlu, przeprowadzili w Medicogen dwie kontroles3, w wyniku
ktorych nie stwierdzono nieprawidtowosci dotyczacych laboratorium. Laboratorium
nie byto kontrolowane w ww. okresie przez inne organy zewnetrzne.

(dowdd: akta kontroli str. 174-197, 217, 219)

W kontrolowanym przez NIK okresie do Prezesa Zarzadu wplynely dwie skargi
w zwigzku z realizacjg Swiadczen diagnostyki laboratoryjnej. Dotyczyly one powiktan
u pacjentéw, powstalych po pobraniu krwi zylnej54. Wiceprezes Zarzadu Medicogen
wyjasnita, iz w obu przypadkach po zgtoszeniu skargi przeprowadzono rozmowe
miedzy zgtaszajacym skarge a pracownikiem laboratorium w obecnosci Prezesa
Zarzadu. Pacjentom wyjasniono, iz najczeéciej do zsinienia dochodzi w wyniku zbyt
krotkiego trzymania konczyny, z ktdrej pobierano krew, w pozycji nieruchomej oraz
zalecono robienie oktadéw. Na przeprowadzonych rozmowach sprawy zostaly
zakoniczone, a pacjenci nie zgtaszali wigcej uwag ani roszczen.

(dowdd: akta kontroli str. 150, 219)

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

1. Nieujecie w obu umowach zawartych z podwykonawcami elementow
wymaganych przepisami art. 27 ust. 4 pkt 2-4 i pkt 7 ustawy o dziafalnosci
leczniczej.

W wyniku analizy treSci umow zawartych z podwykonawcami stwierdzono, ze nie
ujeto w nich:

al zobowigzania  przyjmujacego zamowienie do poddania sie  kontroli
przeprowadzanej przez udzielajgcego zamowienie (wymog wynikajacy z art. 27 ust.
4 pkt 4 ww. ustawy);

b/ sposobu organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym miejsca, dni
i godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych (wymog wynikajacy z art. 27 ust. 4 pkt 2

%2 W dniach 3 stycznia 2015 r., 3 czerwca 2015 1., 4 stycznia 2016 1., 1 lipca 2016 1.
53 W dniach 19 maja 2015 r. i 24 maja 2016 r.
54 Krew pobierana z okolic dotu fokciowego.
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ww. ustawy);
¢/ minimalnej liczby osob udzielajacych okreslonych $wiadczen zdrowotnych
(wymog wynikajacy z art. 27 ust. 4 pkt 3 ww. ustawy);
d/ trybu przekazywania udzielajagcemu zamowienie informacji o realizacji przyjetego
zamowienia (wymog wynikajacy z art. 27 ust. 4 pkt 7 ww. ustawy).
Wiceprezes Zarzadu wyjasnita, iz powodem niezobowigzania przyjmujgcego
zamoéwienie do poddania sig kontroli bylo przeoczenie, wynikajace z duzej ilosci
wymogéw formalnych, a przyczyny braku zamieszczenia pozostatych elementow nie
byly jej znane.

(dowdd: akta kontroli str. 220, 222-231, 296)

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z udzialem podwykonawcy, niewymienionego
w wykazie podwykonawcow, stanowigcym zalacznik do umowy zawartej z OOW
NFZ.

W okresie objetym kontrolg NIK, Medicogen udzielat $wiadczen®s z udziatem
podwykonawcy (Laboratorium Analityczne Spolka z 0. 0. w Zawadzkiem), ktdry nie
zostat wymieniony w wykazie podwykonawcdw, stanowigcym zatgcznik nr 2 do
uméw zawartych z OOW NFZ. Stanowito to naruszenie tresci art. 133 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznychf® oraz postanowien § 2 ust. 2 uméw zawartych z OOW NFZ, zgodnie
z ktorymi $wiadczenia mogly by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcéw wymienionych w wykazie podwykonawcow.
Prezes Zarzadu wyjasnita: do sytuacji tej doszto przez niedopatrzenie, ale na pewno
podwykonawca byt zgtoszony w Portalu Potencjat’, a NFZ miat wiedze, ze
Laboratorium Analityczne w Zawadzkiem jest naszym podwykonawca.

(dowad: akta kontroli str. 222-226, 284, 350-370, 392)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym obszarze.

IV. 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.
o0 Najwyzszej Izbie Kontrolf8, wnosi o:

1. Zapewnienie prowadzenia wymaganej dokumentacji technicznej dla urzadzen
i aparatury pomiarowo-badawczej uzywanej w laboratorium.

2. Zapewnienie powierzenia stanowiska kierownika laboratorium  osobie
posiadajgcej wymagane w tym zakresie kwalifikacje.

3. Zapewnienie autoryzacji wynikow badan przez diagnoste laboratoryjnego,
w przypadku samodzielnego wykonywania przez technika analityki medycznej
czynno$ci diagnostyki laboratoryjnej, o ktorych mowa w art. 2 pkt 1-3 ustawy
o diagnostyce laboratoryjnej.

4. Zapewnienie poddania zewnetrznej ocenie jakoSci wszystkich badan
wykonywanych w laboratorium.

$%Umowa nr  08R/20042/0113/POZ/2015 z dnia 14 stycznia 20151, umowa
nr 08R/20042/0113/POZ/2016 z dnia 19 lipca 2016 r., umowa nr 08R/20042/02/01/A0S/2015 z dnia
4 |utego 2016 r., umowa nr 08R/20042/02/01/A0S/2016 z dnia 24 maja 2016 r.

% Dz. U. 22016 . poz. 1793 ze zm.

57 Jak ustalono w trakcie niniejszej kontroli, podwykonawca figurowal w Portalu Potencjalu NFZ,

a wpis zostal dokonany z data zawarcia umowy.
8 Dz. U.z 2015 . poz. 1096 oraz z 2016 r. poz. 677 i poz. 2261, dalej: ustawa o NIK.
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5. Zapewnienie ewidencjonowania w laboratorium Medicogen godzin pobrania
materiatu do badan.

6. Podjecie dziatar zmierzajacych do ujecia podwykonawcy wykonujacego badania
diagnostyki laboratoryjnej w zatacznikach do uméw zawartych z OOW NFZ.

7. Dostosowanie uméw zawartych z podwykonawcami do wymogow okreslonych
w art. 27 ust.4 ustawy o dziafalnosci leczniczey.

V. Pozostate 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 zgloszenia 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,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskdw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Opole, dnia {O stycznia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Opolu
Kontroler
Marzanna Wierzbicka
doradca techniczny DYREKTOR

Delegatury NIK w Opolu

...... HlJmL,/

podpis
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