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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut konfroli— P/17/061 - Dostepno$¢ ~ $wiadczen  ginekologiczno-polozniczych  finansowanych
ze Srodkow publicznych na terenach wiejskich

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajgca Delegatura w Opolu
kontrole

Koniroler  Edward Wrzeszcz, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli Nr LOP/78/2017
z dnia 31 sierpnia 2017 .
(dowdd: akta kontroli, str. 1)

Jednostka  Gminny Zesp6t Lecznictwa Otwartego w Kietrzu!, 48-130 Kietrz, ul. Koscielna 1
kontrolowana

Kierownik jednostki  Edward Bondarewicz — dyrektor Zespolu2
kontrolowanej (dowdd: akta kontroli, str. 2)

|l. Ocena kontrolowanej dziatalno$ci?

Obowigzujace zasady organizacji i funkcjonowania Zespotu umozliwialy pacjentkom

Ocena ogolna
et ‘ dostep do $wiadczen ginekologiczno-polozniczych oraz badan profilaktycznych

stuzacych wezesnemu wykrywaniu raka szyjki macicy i raka piersi. Zaréwno baza
lokalowa Poradni Ginekologiczno-Potozniczej?, jej wyposazenie, jak i stan sanitarny
oraz kwalifikacje zatrudnionych w niej lekarzy i potoznej tworzyly warunki do
udzielania $wiadczen ginekologiczno-potozniczych w zakresie badar zalecanych
przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okofoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej
cigzy, fizjologicznego porodu, pofogu oraz opieki nad noworodkiem®.

Czas dzialania Poradni dostosowany zostat do warunkéw okreslonych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia® oraz zgodny byt z umowami zawartymi przez Zespot
z Opolskim Oddziatlem Wojewodzkim NFZ7. Co do zasady pacjentki w ciazy lub
z podejrzeniem cigzy oraz z dolegliwo$ciami byly przyjmowane przez lekarza w dniu
zgtoszenia, aczas oczekiwania na wizyte pozostalych pacjentek wynosit $rednio
9 dni (najkrocej 3 dni, a najdiuzej 14 dni).

Organizacja Poradni oraz stan jej wyposazenia stwarzaty pacjentkom warunki do
zachowania intymnoSci przy korzystaniu ze $wiadcze oraz zapewnialy
przestrzeganie praw pacjenta. Poradnia dysponowala mozliwo$ciami wykonywania
wszystkich zalecanych $wiadczen profilaktycznych, badan  diagnostycznych
i konsultacji medycznych.

Wystapity jednak przypadki naruszenia prawa do udzielania $wiadczer zgodnie ze
standardami i z nalezytq staranno$cia, obejmujacq m.in. wlaciwe prowadzenie

! Dalej: Zespt.

2 Powofany na stanowisko dyrektora z dniem 16 marca 2000 r.; dalej: dyrektor Zespotu.

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidiowoéci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogélnej wedlug proponowanej skali byloby nadmiemie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objgtym kontrolg, stosuje sig oceng opisowa, badz uzupefnia oceng ogding o dodatkowe objasnienie.
4 Dalej: Poradnia.

5Dz.U. 22016 r. poz. 1132; dalej: rozporzadzenie w sprawie standardéw opieki okofoporodowe;.

6 Dalej: NFZ.

7 Dalej: OOW NFZ.
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dokumentacji medycznej. Stwierdzono bowiem przypadki brakow w dokumentacji
medycznej pacjentek wpisow lekarza o zleceniu lub wykonaniu zaleconych
$wiadczen medycznych, czy przeprowadzeniu badania piersi (co stwarza
watpliwoéci, co do faktycznego zakresu udzielanych Swiadczen), jak tez
nieodnotowania faktu przeprowadzenia wywiadu dotyczacego ryzyka wystapienia
raka piersi lub raka szyjki macicy. Ponadto w Zespole zaniechanano prowadzenia
list oczekujacych pacientek na udzielenie $wiadczen, jak tez nie zapewniono
mozliwoéci umawiania sie na wizyty drogq elektroniczng, w sposob okreslony
obowigzujacymi przepisami.

IIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Przygotowanie do udzielania $wiadczen zdrowotnych

1.1, Podstawowe zasady organizacji i funkcjonowania Zespolu okreslata m.in.
ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci lecznicze®, statut® i regulamin®,
Wediug struktury organizacyjnej Zespotu, w ramach Przychodni Rejonowej
funkcjonowata m.in. Poradnia, do ktérej zadah nalezato udzielanie Swiadczen
zdrowotnych z zakresu ginekologii i potoznictwa. Swiadczenia te byly udzielane
wylacznie w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Odleglos¢ do Poradni z najdalszej
wsi w Gminie (Pilszcza) wynosita 16 km.
W 2016 r. odnotowano w Poradni 2 451 wizyt, z ktérych skorzystato 1063 kobiet
(w tym 85 pacjentek w cigzy), a do 31 sierpnia 2017 r. - odpowiednio 1 558 wizyt,
zktorych skorzystaly 742 kobiety (w tym 38 pacjentek w cigzy). Badaniem
profilaktycznym w kierunku wykrywania raka szyjki macicy objetych zostato
w 2016 r. 249 pacjentek, a do 31 sierpnia 2017 r. - 137 pacjentek.

(dowdd: akta kontroli, str. 3-20)

Na lata 2016-2017 w zakresie ginekologii i poloznictwa Zespét zawart z OOW NFZ
dwie umowy!" na realizacje trzech rodzajow $wiadczen zdrowotnych (przy cenie
jednostkowe;j 9,30 zt za punkt rozliczeniowy?), fj.:

1/ $wiadczenia w zakresie poloznictwa i ginekologii (kod 02.1450.001.02-1), ktorych
wykonanie w 2016 r. rozliczono na poziomie 16 782 pkt (o wartosci 156 072,60 zi).
Nadwykonanie ww. $wiadczen, w stosunku do przyjetego planu, wyniosto 1 873 pkt
(o wartoéci 6967,562)) i zostalo rozliczone w ramach zawartej ugody, przy
zastosowaniu obnizonej wartosci ceny jednostkowej punktu wynoszacej 3,72 zt
(tzw. cena degresywna). W 2017r. (wg stanu na 31 sierpnia) zaplanowano
wykonanie 11196 pkt (104 122,80z1'3) z tego Zespét wykonat o 258,7 pkt
(2 405,91 zI) wiecej niz wynosit plan;

2) pobranie materialu z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego -
(kod 02.1450.101.02-1 zakres skojarzony z 02.1450.001.02) - na 2016r.
zaplanowano wykonanie 522 pkt (o wartosci 4 854,60 zt), a wykonano i rozliczono
498 pkt, tj. 0 24 pkt mniej, co wynikalo z ograniczonej liczby kobiet zgtaszajgcych sig
do Poradni, ktére spetniaty kryteria kwalifikujace je do badania. Na 2017 . (wedtug

8Dz U.z 2016 r. poz. 1636 ze zm.

9 Zatwierdzony uchwala Nr 11/15/98 Rady Miejskiej w Kietrzu w dniu 12 listopada 1998 1. (ze zm.).

10 Wprowadzony zarzadzeniem nr 45/2012 dyrektora Zespolu z dnia 28 maja 2012 r.

11 Aneks nr 12 do umowy nr 0BR/10031/02/01/A0S/2015 2 dnia 18 grudnia 2015r.; Aneks nr 3 do umowy
nr 08R/10031/02/01/A0S/2016 z dnia 20 kwietnia 2016 r.; aneks nr 4 do umowy 08R/10031/02/01/A0S/2016
z dnia 24 maja 2016 r.; aneks nr 14 Umowa Nr 08R/10031102/01/A0S/2016 zawarty dnia 20 grudnia 2016 r.;
aneks nr 15 do umowy nr OBR/10031/02/01/A0S/2016 z dnia 28 grudnia 2016r; ugoda
nr 08R/10031/02/01/A0S/16/U do umowy 08R/10031/02/01/A0S/2016 z dnia 28 grudnia 2016r. zawarta
2 lutego 2017 r.; aneks nr 4 do umowy 08R/10031/02/01/A0S/2017 z dnia 30 czerwca 2017 1.

12 Dalej: pkt.

13 Na 2017 r. §wiadczenia te byty ,kontraktowane” najpierw do 30 czerwca, a nastepnie do 30 wrzesnia.
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stanu na 31 sierpnia) zaplanowano wykonanie 722 pkt (o wartosci 6 714,60 zi),
a wykonano 274,56 pkt (tj. o 447,44 pkt mniej, co réwniez wynikato z ograniczonej
liczby kobiet zgtaszajacych sie do Poradni spelniajacych kryteria kwalifikujace je do
badania);
3) $wiadczenia zabiegowe w potoznictwie i ginekologii (kod 02.1450.201.02-1 -
zakres skojarzony z 02.1450.001.02) — na 2016r. zaplanowano wykonanie
1 336 pkt (o wartosci 12 424,80 zt), a wykonano i rozliczono 1 322 pkt, tj. o 24 pkt
mniej. Na 2017r. (wg stanu na 31 sierpnia) zaplanowano wykonanie 704 pkt
(6 547,20 zt), a wykonano 541,19 pkt, tj. 0 162,81 pkt mniej!4.

(dowdd: akta kontroli, str. 21-70)

1.2. Personel medyczny Poradni udzielajgcy $wiadczen z zakresu ginekologii
i potoznictwa spelniat wymogi dotyczace kwalifikacji okre$lone w pkt 34 zalacznika
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie
Swiadczen gwaranfowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’s.
Swiadczenia udzielane byly przez dwoch lekarzy specjalistow zatrudnionych w
Zespole od dnia 1 stycznia 2006 r. (jeden lekarz'6 z pierwszym, a drugi'” - z drugim
stopniem specjalizaciji w zakresie potoznictwa i ginekologii) oraz dwie polozne (jedna
zatrudniona od dnia 1 stycznia 2006 r. do kwietnia 2016 r'8, oraz druga zatrudniona
od dnia 1 stycznia 2016 r.19). Polozna zatrudniona w Zespole do kwietnia 2016 r.
posiadata certyfikat (wydany w styczniu 2013r. przez Centralny O$rodek
Koordynujacy Populacyjne Programy Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy)
uprawniajgcy do pobierania wymazoéw. Jak ustalono, potozne nie pobieraty
wymazow cytologicznych do badan. Personel Poradni zgodny byt z wykazem
personelu ujetym w zatgcznikach do umow zawartych z OOW NFZ.

(dowdd: akta kontroli, str. 71-74)

1.3. Sposob urzadzenia oraz stan wyposazenia Poradni spefniat wymogi okreslone
w zatgozniku nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012,
w sprawie szczegofowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg?®, a takze w pkt 34
zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczefi gwarantowanych,
odpowiednio w zakresie: wyposazenia w sprzeti aparature medyczna, dostepnosci
do badan i procedur medycznych oraz pozostalych wymagan. Poradnia
zlokalizowana byta na | pigtrze w budynku Przychodni Rejonowej przy ul. Koscielnej
nr 1 w Kietrzu. W jej skfad wchodzity trzy pomieszczenia, tj.: 1/ gabinet zabiegowy,
2/ gabinet poloznej i rejestracji pacjentéw, 3/ pomieszczenie higieniczno-sanitarne.
Bezposrednie wejcie dla pacjentek — od strony korytarza - posiadat jedynie gabinet
potoznej i rejestracji pacjentow, przez ktory mozliwe bylo przejécie do gabinetu
zabiegowego. Oba gabinety miaty bezposrednie potaczenie z pomieszczeniem
higieniczno-sanitarnym. W sktad gabinetu zabiegowego wchodzito m.in. nastepujace
wyposazenie: 1/ zestawy do pobierania materialu do badan cytologicznych, w tym
wzierniki jednorazowe i jednorazowe szczoteczki umozliwiajgce pobranie wymazu
jednoczesnie z tarczy czgSci pochwowej oraz z kanalu szyjki macicy; 2/ fotel
ginekologiczny; 3/ urzadzenie do badania KTG (kardiotokografia) — detektor tetna

" Niski poziom realizacji $wiadczen zabiegowych w 2016 i 2017 r. (do 31 sierpnia) zalezny byt gléwnie od
schorzen z jakimi zglaszaly sig pacjentki do Poradni.

15Dz. U. 22016 1. poz. 357 ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

16 Nr prawa wykonywania zawodu - 9175653, legitymujacy sie Zadwiadczeniem uczestnictwa w Europejskim
Programie Edukacyjnym - METODY DIAGNOSTYCZNE | OBRAZOWANIE WE WSPOLCZESNYM
POLOZNICTWIE | GINEKOLOGII - USG (czerwiec 2017 r.).

17 Nr prawa wykonywania zawodu — 9064757,

18 Nr prawa wykonywania zawodu — 2400425A

19 Nr prawa wykonywania zawodu — 2400462A.

0Dz U.z2012r. poz. 739.



plodu, wykorzystywany przez lekarzy ginekologéw, znajdowat sig w gabinecie USG
usytuowanym po przeciwnej stronie gabinetu potoznej i rejestracii pacjentek.

Ww. urzadzenie KTG posiadato tzw. paszport techniczny, w ktorym znajdowaty sie
aktualne zapisy potwierdzajace dokonanie przegladow (z dnia 23 czerwca 2016 r.
i z dnia 13 stycznia 2017 r.).

Pomieszczenie higieniczno-sanitame ~ zostalo ~ wyposazone  zgodnie

Z przeznaczeniem.
(dowdd: akta kontroli, str. 75-77)

Zespot dysponowat wlasng  sterylizatornia  usytuowang w  wydzielonym
pomieszczeniu na pierwszym pietrze budynku, ktéra zostata wyposazona m.in.
w Autoklaw 23 (nr01231326), ktory posiadal paszport techniczny z aktualnymi
wpisami dotyczacymi przegladéw (z dnia 23 czerwca 2015r. i z dnia 30 sierpnia

2016 1.).
(dowod: akta kontroli, str. 78-80)

1.4. Zespot zapewnial mozliwos¢ wykonywania badah w zakresie Swiadczen
ginekologiczno-potozniczych wymienionych w umowach z OOW NFZ we wiasnym
zakresie oraz przy udziale podwykonawcow. Podwykonawcom zlecane byly badania
diagnostyczne, cytodiagnostyki ginekologicznej, mammograficzne i kriochirurgii,
a udziat tych podmiotéw zostat uwzgledniony w postanowieniach umow zawartych
zOOW NFZ. Materiat do badan laboratoryjnych, zalecanych przepisami
rozporzadzenia w sprawie standardéw opieki okofoporodowey?!, byt pobierany
od pacjentek w Przychodni, a nastgpnie byt on przekazywany do laboratorium
w Glubczycach (oddalonego od Kietrza o 20 km, kiére funkcjonowalo w ramach
firmy Diagnostyka Spotka z o.0.). Badania USG oraz KTG byly wykonywane
w petnym zakresie w Poradni.

(dowdd: akta kontroli, str. 81-91)

Czas pracy Poradni (dni i godziny), rozumiany jako czas pracy lekarza, byt zgodny
z wymogami okreslonymi w zarzadzeniu Nr 79/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
5grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Stosownie do ww. zarzadzenia
Poradnia funkcjonowata trzy razy w tygodniu (w poniedziatki??, wtorki?3 i pigtki?!)
po 4 godziny dziennie, z zachowaniem ciagloSci 4 godzin, w tym co najmniej raz
wtygodniu w  godzinach  przedpotudniowych ~ oraz  popotudniowych.
Powyzszy rozktad pracy Poradni byt zgodny z harmonogramem pracy ustalonym

w zataczniku do uméw z OOW NFZ.
(dowdd: akta kontroli, str. 21-70)

1.5. W latach objetych kontrolg stwierdzono przypadki nieprzyjecia przez lekarza
niektorych pacjentek w dniu zgloszenia do Poradni (wyjatek stanowity kobiety
wcigzy i pilne przypadki). W styczniu i grudniu 2016 r. oraz w czerweu 2017 r.
w dniu zgloszenia nie zostato przyjetych tacznie 65 pacjentek (w tym 32 w styczniu
i siedem w grudniu 2016 r. oraz 26 w czerwcu 2017 r.). Sredni czas oczekiwania na
przyjecie w Poradni pacjentek, ktore nie zostaly przyjete w dniu zgloszenia wynosit
9 dni (najdiuzej 14 dni, a najkrocej 3 dni). Polozna, ktéra prowadzita rejestracje do
Poradni wyjasnita, ze w calym okresie objetym kontrolg czas oczekiwania pacjentek
na przyjecie do lekarza wynosit maksymalnie do dwéch tygodni. Zdarzalo sig tez
sporadycznie tak, ze to same zainteresowane pacjentki prosity o zmiang

21 Przeciwciala odpomoéciowe, morfologia, badanie ogdlne moczu, HIV,VDRL,HCV, toksoplazmoza, rozyczka,
antygen Hbs.

22 0d godz. 14 do 18.

23 Qd godz. 12 do 16.

20d godz. 8 do 12.



Ustalone
nieprawidiowosci

proponowanego najkrotszego terminu wizyty na pdzniejszy, co spowodowane byto
zdarzeniami losowymi. W Poradni nie byta prowadzona lista oczekujgcych na
swiadczenie. Pacjentkom stworzona zostata mozliwos¢ rejestracji wizyty osobiscie,
telefonicznie oraz za pomocg poczty elektronicznej (w okresie objetym kontrolg tylko
dwie pacjentki skorzystaly z mozliwo$ci umdwienia wizyty drogg mailowa).

(dowdd: akta kontroli, str. 92-96, 450)

Zarbwno w Poradni, jak i na terenie Przychodni brak bylo informacji wizualnej
0 zasadach przyjmowania kobiet w cigzy, a takze o tym, ze kobieta w cigzy nie musi
byC objeta ubezpieczeniem zdrowotnym, aby mdc korzystaé ze $wiadczen opieki
zdrowotnej. Pofozna wyjasnita, ze kazda kobieta z podejrzeniem cigzy byla
przyjmowana przez lekarza w dniu zgtoszenia. Wyjasnita ponadto, ze co do zasady
pacjentki w cigzy, zgtaszajace si¢ po raz pierwszy, krécej oczekujg na przyjecie
przez lekarza, aczkolwiek przyznata, ze zasada ta nie zostala nigdzie zapisana.
Wyjasnita takze, ze od pacjentek w cigzy nie bylo wymagane posiadanie
ubezpieczenia zdrowotnego, a brak stosownej informacji w tym zakresie byt
spowodowany niedopatrzeniem. Do dnia zakoriczenia kontroli dyrektor Zespotu
zapewnit umieszczenie wyczerpujacej informacji wizualnej na drzwiach Poradni
0 zasadach przyjmowania kobiet w cigzy.

(dowdd: akta kontroli, str. 96)

1.6. Na podstawie prowadzonego w Zespole Rejestru skarg i wnioskéw oraz
udostepnionej kontrolujgcemu dokumentaciji skargowej ustalono, ze w latach 2016-
2017 (do 31 sierpnia) do Zespotu wplynely trzy skargi. Zadna z nich nie dotyczyla
problematyki objetej niniejszg kontrolg (skargi dotyczyly: lekarza rodzinnego,
pracownikow rejestracji w Przychodni, udostepnienia danych osobowych).

(dowdd: akta kontroli, str. 97-98)

1.7. Na podstawie prowadzonej w Zespole Ksigzki Kontroli Przedsigbiorcy ustalono,
ze w okresie objetym kontrola, OOW NFZ nie przeprowadzat kontroli w Zespole.
W dniu 22 lutego 2017 r. upowazniony przez Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Glubczycach pracownik przeprowadzit natomiast kontrole w zakresie
oceny stanu sanitarnego pomieszczen Zespolu i wykonywania szczepien
ochronnych, nie stwierdzajac nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli, str. 99-105)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgcg nieprawidtowosc:

1. Wbrew obowigzkowi okreslonemu w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych?s
w Zespole nie byta prowadzona lista pacjentek oczekujacych na wizyte w Poradni,
pomimo Ze cze$¢ pacjentek nie byta przyjmowana w dniu zgloszenia i byt im
wyznaczany inny termin wizyty.
Dyrektor Zespotu wyjasnit, ze z uwagi na kidtki okres oczekiwania pacjentek
na przyjecie do Poradni, podjeta zostafa decyzja o tworzeniu i przekazywaniu list
oczekujgcych, jedynie w sytuacji, kiedy okres oczekiwania jest dtuzszy niz 14 dni,
W takim przypadku prowadzone byly kolejki oczekujacych i sprawozdawane za
pomocq systemu informatycznego do NFZ w Opolu.

(dowdd: akta kontroli, str. 92-93, 450)

Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK zwraca uwage, ze ww. przepis nie
dopuszcza mozliwosci odstapienia od realizacji obowigzku dotyczacego
prowadzenia list oczekujacych, uzasadnionego dtugoscig przewidywanego okresu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia. Zgodnie z art. 20 ust. 1b ww. ustawy,

%Dz, U. 22017 r. poz. 1938 ze zm.



Ocena czastkowa
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zgloszen i wpiséw na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia dokonuje sig
kazdego dnia w godzinach udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez danego
Swiadczeniodawce. Wobec zapisow §30 ust. 1 pkt 3 lit. a zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunk6w umow o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej®, zastrzegajacych m.in.
stosowanie kar umownych w przypadku nieprowadzenia list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia, zaniechanie to stanowito takze niewykonanie przez Zespot
zobowigzan umownych.

2. Zespot od dnia 1 stycznia 2015 . nie zapewnit $wiadczeniobiorcom mozliwosci
korzystania z minimalnej funkcjonalnosci systemow teleinformatycznych (w tym
mozliwosci umawiania si¢ na wizyty, przegladania i drukowania zaplanowanych
wizyt), o ktorej mowa w art. 23a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych?” oraz
w przepisach rozporzadzen wykonawczych?,
Dyrektor Zespotu wyjasnit, ze: (...) na chwilg obecng pacjenci GZLO w Kietrzu majq
mozliwo$é rejestracii elektronicznej za pomocq e-maila. Obecnie jestesmy na etapie
wstepnego opracowania planu wdrozenia systemu, o ktorym mowa w § 2 ust. 1 pkt
1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2017 r. w sprawie minimalnej
funkcjonalnosci dla systeméw teleinformatycznych umoZliwiajacych realizacje ustug
zwigzanych z prowadzeniem przez S$wiadczeniodawcow list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej. W sierpniu br. prowadzone byly wstepne
rozmowy m.in. z przedstawicielem firmy MediComp Consulting Sp. z o.0. Strzelce
Opolskie — oficjalnym partnerem Asseco mMedica, oferujgcego moduf e-Rejestracja
umozliwiajacego w pefni obstuge rejestracji elektronicznej, o ktérej mowa w w/w
rozporzadzeniu. Wdrozenie w/w systemu planowane jest na Il potrocze 2018 .
(dowad: akta kontroli, str. 94-95, 451)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie przygotowanie Poradni do udzielania
$wiadczen zdrowotnych z zakresu ginekologii i pofoznictwa. Zaréwno liczba
i kwalifikacje personelu, jak i jej wyposazenie odpowiadalo obowigzujgcym
przepisom | zobowigzaniom Zespotu wynikajacym z uméw zawartych z OOW NFZ,
Czas dziatania Poradni zostat dostosowany do warunkéw okreslonych przez NFZ
oraz zgodny byt z umowa zawarta z OOW NFZ. Kobiety z podejrzeniem ciazy, ciazq
lub dolegliwosciami byly przyjmowane w dniu zgloszenia do Poradni. Stwierdzone
nieprawidlowosci  dotyczyly nieprzestrzegania obowigzku prowadzenia list
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz niezapewnienia $wiadczeniobiorcom
mozliwosci umawiania sie na wizyty, przegladania i drukowania zaplanowanych
wizyt za posrednictwem systemow teleinformatycznych.

2. Wykonywanie zlecanych badan, w tym okreslonych
wrozporzadzeniu w  sprawie standardow  opieki
okotoporodowej

2.1. Kontrola wykonywania badan zalecanych, okreslonych w czesci Il zatacznika do
rozporzadzenia w sprawie standardéw opieki okofoporodowej, polegata na analizie

%Dz U.z2016 1. poz. 1146.

D0z, U.z2016 1. poz. 1793 ze zm.

2 Tj. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalno$ci dia
systeméw teleinformatycznych umozliwiajgcych realizacjg ustug zwigzanych z prowadzeniem przez
$wiadczeniodawcéw [list oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (Dz. U. poz. 516) oraz
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia z 7 lipca 2017 r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci dla systemow
teleinformatycznych umozliwiajgcych realizacje ustug zwigzanych z prowadzeniem przez $wiadczeniodawcow
list oczekujgeych na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1404).
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zapisow zawartych w 50 wybranych losowo dokumentacjach medycznych??,
pacjentek w cigzy (sposrod 123, tj. 40,6%), ktére w latach 2016-2017 (do dnia
16 wrzesnia) korzystaly z Poradni. W wyniku tego badania ustalono, ze potozna
sprawujaca opieke nad ciezamg w 46 przypadkach sporzadzita plan opieki
przedporodowej (w czterech przypadkach brak planu wynikat z uczestnictwa trzech
kobiet w szkole rodzenia, a w jednym przypadku - cigza ponizej 11 tygodnia).
W 32 przypadkach pofozna sporzadzita plan porodu (brak takiego planu wynikat
z: zaplanowania porodu w formie cesarskiego ciecia — 5 przypadkow, udziatu
cigzarnych w szkole rodzenia — 3 przypadki, a w pozostatych przypadkach
z niskiego zaawansowania cigzy, przedwczesnego porodu lub planowania porodu
za granicg). W dokumentacji 27 pacjentek zamieszczone zostaly réwniez zapisy
potwierdzajace  zlecenie wykonania dodatkowych $wiadczen zdrowotnych
o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym. Ww. $wiadczenia byly udzielane
wylgcznie przez personel Poradni wymieniony w umowach z OOW NFZ.
Stwierdzone nieprawidlowosci dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej,
zostaly opisane w sekji Ustalone nieprawidfowosci.

(dowod: akta kontroli, str. 131-390, 391, 393, 395, 397, 418-419)

2.2. Pacjentkom Poradni stworzono warunki do zachowania intymno$ci i godnosci.
Jak opisano powyzej, w sktad Poradni wchodzity trzy pomieszczenia polozone na
pierwszym pietrze Przychodni: gabinet poloznej bedacy réwniez rejestracjg
pacientow, poprzez ktory prowadzily wejscia do gabinetu zabiegowego
| pomieszczenia higieniczno-sanitarnego. Oba gabinety (zabiegowy i potoznej) miaty
bezposrednie potaczenie z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym, ktore stuzylo
pacjentkom takze za przebieralnig. Okna w obu gabinetach Poradni posiadaty
zaluzje pionowe, ktére umozliwiaty catkowite ich zastonigcie. Pomieszczenie
sanitaro-higieniczne nie posiadato okien lecz jedynie drzwi wewnetrzne (peine,
zaréwno od strony gabinetu poloznej, jak i gabinetu zabiegowego).
Fotel do badan ginekologicznych usytuowany byt w gabinecie zabiegowym, tytem do
Sciany (bezposrednio przy niej) w odlegtosci 4 m od okna oraz z boku drzwi
wejsciowych z gabinetu potoznej (w miejscu niewidocznym przy otwarciu tych
drzwi). Wysoko$¢ fotela byla regulowana hydraulicznie, tym samym byt
on przystosowany dla pacjentek starszych i niepeinosprawnych.

(dowdd: akta kontroli, str. 107-108)

2.3. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej w Zespole ustalone zostaty
przez dyrektora Zespotu w Instrukcji nr ODO/4/2014 z dnia 10 lutego 2014 r. oraz
w zarzadzeniu nr 6/2001 z dnia 28 lutego 2001r. w sprawie wprowadzenia
obowigzujgcych w Zespole cennikow na wykonane $wiadczenia (zarzadzenie
to okreslato takze wysoko$¢ optat za udostepnianie dokumentacji medycznej).
Podstawowe zasady w tym zakresie ujgte zostaly w ww. Instrukcji oraz w formie
informacji wizualnej umieszczonej w holu Zespolu na parterze. Powyzsza Instrukcja
okreslala m.in. osoby (pacjent, rodzic, opiekun ustanowiony przez sad, kurator)
i podmioty (organy uprawnione), ktorym dokumentacja medyczna mogla byé
udostepniana; formy i zasady jej udostepniania (do wgladu, wyciag, odpis, kopia)
oraz zasady odplatno$ci za udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli, str. 109-128)

Wysoko$¢ optat ustalona zostata zgodnie z zasadami okreslonymi w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®
oraz w oparciu o kwartalne komunikaty Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego

B Czynnos¢ zostala przeprowadzona z udzilem upowainionej przez dyreklora Zespolu poloing]
i udokumentowana w formie List sprawdzajacych, sporzadzonych odrebnie dla kazdej z 50 dokumentacj.
%Dz, U. 22017 r. poz. 1318 ze zm.
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Uwagi dotyczace
badanej dzialalnosci

Ustalone
nieprawidtowo$ci

w sprawie przeciethego wynagrodzenia w poprzednim kwartale®. W dziale
administracyjnym Zespotu prowadzona byta Ewidencja udostepniania dokumentacji
medycznej, W ktorej odnotowywano m.in.; 1)imie (imiona) i nazwisko pacjenta,
ktérego dotyczyta dokumentacja medyczna; 2) zakres udostgpnionej dokumentacii
medycznej; 3) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostala
udostepniona dokumentacja; 4) date jej udostepnienia.

(dowdd: akta kontroli, str. 129-130)

Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, ze w Ewidencji udostepniania dokumentacji
medycznej nie byly ujmowane dane okreslone w art. 27 ust 4 pkt 2 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 1. sposob udostgpnienia
dokumentacji medycznej oraz imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora
udostepnita takg dokumentacjg.

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

1. W kazdej z objetej badaniem dokumentacji medycznej*? pacjentek brak bylo
wpiséw lekarza potwierdzajacych przeprowadzenie badan profilaktycznych
polegajacych na badaniu gruczotow sutkowych. Badanie to, stosownie do wymogow
wynikajacych z przepisow rozporzadzenia w sprawie standardow  opieki
okofoporodowej powinno zosta¢ przeprowadzone u kobiety do 10 tygodnia cigzy,
atakze pomiedzy 33 a 37 tygodniem cigzy®. Lekarz udzielajacy $wiadczen
w Poradni wyjasnit m.in., ze badanie piersi jest badaniem wchodzacym w skiad
badania catego ciala i jako takie odnotowane jest w dokumentacji w ramach zapisu
Budowa ciafa. Lekarka wyjaénila, ze badania piersi byly wykonywane i ze przy
kazdej wyznaczonej wizycie realizuje z polozng poszczegoine punkty wykazu
zalecanych $wiadczen.
Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK zauwaza, Ze ustalony w przepisach
ww. rozporzadzenia zalecany zakres $wiadczen profilaktycznych i dziatan
w zakresie promocji zdrowia, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, obejmuje jako
odrebne $wiadczenie profilaktycznie Badanie gruczofow sutkowych, dlatego tez fakt
jego udzielenia powinien zosta¢ odnotowany w dokumentacji medycznej pacjentki
(analogicznie, jak w przypadku innych $wiadczeri wymienionych w tych przepisach).
(dowdd: akta kontroli, str. 391, 393, 395, 397)

2. W indywidualnych dokumentacjach medycznych 23 pacjentek stwierdzono brak
zapisow potwierdzajacych zlecenie lub wykonanie niektorych zalecanych badan
diagnostycznych. Obowiazek zlecenia i wykonania badania wynikat z zalacznika do
rozporzadzenia w sprawie standardow opieki okofoporodowej.

Braki zapisow dotyczyly:

al 27 zapisow o zleceniu badan:

— morfologii krwi — 8 przypadkow,

— badania og6inego moczu — 12 przypadkow®,

31 M. P. z 2017 r. poz. 446 i poz. 811.

3 Karta cigzy, historia choroby, wyniki bada,

3Pkt 4 i pkt 8 tabeli Zalecany zakres $wiadczen profilaktycznych i dzialari w zakresie promocji zdrowia oraz
badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich
przeprowadzania, zawarlej w czesci |l zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardow opieki
okofoporodowey.

3 Pomigdzy 15 a 20 tygodniem - jeden (nr pacjentki po losowaniu: 32); pomigdzy 27 a 32 tygodniem - jeden
(nr pacjentki po losowaniu: 3); pomigdzy 33 a 37 tygodniem - jeden (nr pacjentki po losowaniu: 44); pomiedzy
38 a 39 tygodniem — pieé przypadkow (nr pacjentki po losowaniu: 22, 9, 26, 28, 36).
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Ocena czastkowa

— badania przeciwciat odpornosciowych - cztery przypadki®,
oraz trzech pojedynczych przypadkéw dotyczacych badan na obecnosé¢ wirusa
HIV37, stezenia glukozy3® i KTG,
b) 14 zapisdw o wykonaniu badania czystosci pochwy40.
(dowod: akta kontroli, str. 136-390 , 401-412, 423-449)

Lekarze sprawujacy opieke nad pacjentkami, kiérych dokumentacja medyczna byta
objeta ww. weryfikacjg, w swoich wyjasnieniach skoncentrowali sie na
zapewnieniach, ze wszystkie $wiadczenia oraz badania byly wykonywane, pomijajac
wyjasnienia przyczyn braku ich dokumentowania.

(dowdd: akta kontroli, str. 391, 394-395, 397)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze braki wpiséw potwierdzajgcych
udzielenie $wiadczen, stanowa naruszenie przepisow § 4 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania™, zgodnie z ktorym wpisu
w dokumentacji dokonuje sie niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego.

Zastepca dyrektora Zespolu ds. medycznych oraz lekarz wyznaczony do nadzoru
nad dokumentacjg medyczng wyjasnit, ze dotychczas nie prowadzit osobiscie takiej
kontroli, nie odnotowat tez do tej pory informacji dotyczacych potencjalnych
nieprawidiowosci w zakresie dokumentaciji i udzielania $wiadczer w tej Poradni
ze strony dyrektora, pacjentek, ani platnika (NFZ). Skladajacy wyjasnienia dodat,
ze jego kontrole dotyczace dokumentacji medycznej miaty dotychczas charakter
zadaniowy w zwigzku z sytuacjami spornymi miedzy pacjentami i lekarzami lub
w celu wydania dokumentacji organom zewnetrznym, np. ZUS. Podkreslit takze,
ze zakres wykonywanych dziatan jest kazdorazowo okreslany przez dyrektora

Zespotu.
(dowdd: akta kontroli, str. 399-400)

Kazdemu pacjentowi przystuguje prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych
znalezyta staranno$cig, obejmujacg m.in. wiasciwe prowadzenie dokumentacji
medycznej oraz kierowanie na zalecane badania. Majac na uwadze powyzsze
Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia brak potwierdzenia w dokumentagji
medycznej 23 kobiet w cigzy zlecenia lub wykonania niektorych zalecanych badan,
0 ktorych mowa w zalgczniku do rozporzgdzenia w sprawie standardéw opieki
okofoporodowej. Powyzsze zaniechanie stanowito naruszenie praw pacjentow
w zakresie odnoszacym sig do prowadzenia dokumentacji medycznej, stwarzajac
jednoczesnie watpliwosci co do faktycznego zakresu badan zleconych i wykonanych
w ramach sprawowanej w Poradni opieki okotoporodowej. NIK pozytywnie ocenia
natomiast warunki, ktore zostaty zapewnione pacjentkom przyjmowanym w Poradni,
zapewniaty one bowiem intymny przebieg badania.

% Po 10 tygodniu cigZy odpowiednio: trzy (nr pacjentki po losowaniu: 40, 49, 50), dwa, jeden, jeden i pigt
(nr pacjentki po losowaniu: 4, 9, 20, 35, 36) w okresach nastepnych.

% Do 10 tygednia - jeden przypadek (nr pacjentki po losowaniu: 11), w okresie pomiedzy 27 a 32 tygodniem
cigzy - trzy przypadki (nr pacjentki po losowaniu: 10,11,16).

37 Do 10 tygodnia cigzy (nr pacjentki po losowaniu: 13), po 10 tygodniu cigzy wykonano badanie.

3 Pomigdzy 21 a 26 tygodniem cigzy (nr pacjentki po losowaniu: 20).

3 Po 40 tygodniu cigzy (nr pacjentki po losowaniu: 16).

40 Do 10 tygodnia cigzy — siedem przypadkéw (nr pacjentki po losowaniu: 23, 24, 25, 33, 37, 45, 49), pomigdzy
15 a 20 tygodniem — sze$¢ (nr pacjentki po losowaniu: 23, 24, 25, 34, 39, 40), pomiedzy 33 a 37 tygodniem —
jeden przypadek (nr pacjentki po losowaniu: 12).

1 Dz. U. 22015 r. poz. 2069.
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Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

3. Realizacja profilaktycznych programéw zdrowotnych

Analize prawidtowosci realizacji profilaktycznego programu zdrowotnego raka szyjki
macicy przeprowadzono na probie 50 wylosowanych do szczegdtowego badania
dokumentacji pacjentek w wieku 25-59 lat, ktére z innego powodu niz cigza
korzystaly z Poradni. Stwierdzono, ze w latach 2016-2017 w Poradni przestrzegano
kryterium kwalifikacji do badan cytologicznych ustalone wlp. 2 zalacznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych®2. Kontrola ww. dokumentacii
wykazata przypadki braku potwierdzenia wykonania badania w kierunku wykrywania
raka szyjki macicy i raka piersi, oraz wpiséw potwierdzajacych przeprowadzenie
wywiadu dotyczacego ryzyka wystapienia ww. zagrozen.

(dowod: akta kontroli, str. 413-417 )

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

1. W czterech dokumentacjach medycznych pacjentek nie bedacych w cigzy*,
brak bylo potwierdzenia wykonania badan cytologicznych z czgstotliwo$cig
wskazana w Ip. 2 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie programéw zdrowotnych.
Lekarze Poradni w ztozonych wyjasnieniach wskazali, ze przed przystapieniem do
badania ginekologicznego kazdorazowo sprawdzali aktualno$¢  badania
cytologicznego oraz, ze pobieranie wymazu cytologicznego odracza si¢ na inng
wizyte w sytuacji stwierdzenia stanu zapalnego lub krwawienia z drog rodnych.
Wyjasnili tez, ze je$li takiego badania nie wykonano, to wynikalo to ze stanu
medycznego albo pacjentka wykonata to badanie w placowce prywatnej.

(dowod: akta kontroli, str. 392-393, 396, 398, 414-417)

2.W dokumentacji medycznej 38 pacjentek zaniechano odnotowania
przeprowadzenia co najmniej raz w roku, badania piersi*, stanowigcego zalecenie
wykazane w czesci |l zalacznika do rozporzadzenia w sprawie standardow opieki
okofoporodowej. Badanie takie odnotowane zostalo tylko w przypadku o$miu
pacjentek?.
W wyjasnieniach lekarka stwierdzita, Zze kazda kobieta jest instruowana
o koniecznosci samokontroli piersi, a lekarz wyjasnit, ze takie badanie wchodzi
w skfad badania cafego ciafa.
Zdaniem NIK, niezaleznie od instruowania pacjentki o koniecznosci samokontroli
piersi, takie badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza, a nastgpnie
udokumentowane wpisem do historii choroby pacjentki.

(dowod: akta kontroli, str. 392-393, 396-397, 414-417)

3.W 45 dokumentacjach medycznych, nie odnotowano przeprowadzonych
wywiadow dotyczacych ryzyka wystapienia raka piersi lub raka szyjki macicy.
Informacje w tym zakresie ujeto tylko w jednej dokumentacji medycznej's.
Obowigzek przeprowadzenia takiego wywiadu i jego udokumentowania wynika

2Dz, U, z 2016 1. poz. 1743 ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie programow zdrowotnych.

43 Nr pacjentki po losowaniu: 128, 130, 336, 1168.

# Zalecenia wskazane réwniez w podreczniku potoznictwa i ginekologii ,Potoznictwo i ginekologia® pod redakcjg
Grzegorza H. Breborowicza (tom 2), Wydawnictwo Lekarskie PZW dla studentow medycyny, zgodne
z programem nauczania tego przedmiotu okreslonym przez Ministerstwo Zdrowia.

4 W |atach objetych badaniem, tj. 2015-2016 nie odnotowano w Poradni wizyt czterech pacjentek, byty one
natomiast pacjentkami w 2017 r.

% Nr pacjentki po losowaniu: 406.
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Whnioski pokentrolne

Z przepisdw rozporzadzenia w sprawie rodzajiw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. W szczeg6lnosci podmiot udzielajacy
Swiadczen AOS obowigzany jest prowadzi¢ historig zdrowia i choroby (§ 40 ust. 1
wzw. z § 39), w ktdrej odnotowuje sie informacje o obcigZzeniach genetycznych
pacjenta (§ 41 ust. 3 pkt 7). Historia choroby i zdrowia powinna zawierac takze,
wczesci dotyczacej porad ambulatoryjnych, dane z wywiadu i badania
przedmiotowego (§ 41 ust. 4 pkt 2). W tej spravie lekarz wyjasnil, ze jezeli w trakcie
wywiadu nie stwierdzit zachorowan na nowotwory w najblizszej rodzinie pacjentki,
to nie zamieszczat w dokumentacji wzmianki o czynnikach ryzyka zachorowania.
Wediug NIK, powyzsze wyjasnienie nie zashiguje na uwzglednienie, poniewaz
przywotana w nim okoliczno$¢ nie zwalnia lekarza z faktu odnotowania danych

z wywiadu w dokumentacji medycznej.
(dowod: akta kontroli, str. 398)

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie octenia zaniechanie odnotowania
w dokumentacji medycznej pacjentek nie bedscych w ciazy, badania w kierunku
wczesnego wykrywania raka szyjki macicy oraz raka piersi, jak tez
przeprowadzonych wywiadow dotyczacych ryzyka takich zachorowan. Rowniez
i w tym obszarze, zdaniem NIK nierzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej,
nie tylko stanowito naruszenie praw pacjentéw, de i tez stwarzato watpliwosci, co do
faktycznego zakresu udzielonych Swiadczen.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaleri kontroli, Najwyzsza
lzba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt § ustawy z dnia 23 grudnia 1994 .
o Najwyzszej Izbie Kontrol7, wnosi o:

1. Podjecie skutecznych dziataf organizacyjnych i nadzorczych w celu zapewnienia
rzetelnego dokumentowania wszystkich zalecanych badan zwigzanych z opiekg
okoloporodowg, oraz realizacjg programow zdrowotnych profilaktyki raka szyjki
macicy i raka piersi. '

2. Rzetelne prowadzenie list oczekujacych stosownie do wymogow wynikajacych
zprzepisow o $wiadczeniach opieki zdrowolnej finansowanych ze $rodkow
publicznych.

3. Zapewnienie  $wiadczeniobiorcom mozliwoSci  korzystania z  minimalne]
funkcjonalno$ci systemow teleinformatycznych, tj. mozliwosci umawiania sie na
wizyty, przegladania i drukowania zaplanowanych wizyt

47 Dz, U. z 2017 r. poz. 524; dalej: ustawa o NIK.
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i wykonania wnioskow

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 wystgpienia
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 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziafan.

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

Opole, dniaZZgrudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Kontroler Dyrektor
Edward Wrzeszcz
doradca ekonomiczny




