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|. Dane identyfikacyjne

Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi' ul. Milionowa 14,
Poradnia geriatryczna? ul. Przyrodnicza 7/9 w Lodzi.

Konrad tukaszewski, Dyrektor Miejskiego Centrum Medycznego im. Dr. Karola
Jonschera w Lodzi, od dnia 1 lipca 2016 r. do chwili obecne;.

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen,
2. Realizacja swiadczen z zakresu geriatri,
3. Efekty opieki geriatrycznej — dla pacjentow.

Lata 2017-2021 (do dnia zakoriczenia kontroli) z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli mialy znaczenie dla dziatalnosci jednostki
w zakresie objetym kontrola.

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyZzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w todzi

Zuzanna Sieradzka, starszy
nr LLO/126/2021 z 9 lipca 2021 r.

inspektor k.p., upowaznienie do kontroli

(akta kontroli str.1-3)

1 Dalej ,Centrum” lub ,Swiadczeniodawca"
2 Dalej ,Poradnia”
3Dz U. 22020 r. poz. 1200, ze zm., dalej: ustawa o NIK
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Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalno$ci

Swiadczeniodawca w latach 2017-2021 zapewniat udzielanie $wiadczen
zdrowotnych pacjentom w podeszlym wieku, w wiekszosci przypadkow
z uwzglednieniem obowigzujacych przepiséw prawa, Standardoéw postepowania
w opiece geriatrycznej® oraz umowy z NFZ8,

Poradnia dysponowata niezbednymi do zakresu realizowanych $wiadczen zasobami
kadrowymi, przy czym nie podawata do publicznej wiadomosci informacji 0 osobach
kierujacych praca komoérki organizacyjnej oraz udzielajacych $wiadczen w Poradni,
pomimo takiego obowigzku wynikajacego z §11 ust. 4 pkt 1 i 10a rozporzadzenia
w sprawie ogolnych warunkdéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotney7,
a takze o sposobie organizacji pracy poradni w przypadku nieobecnosci jednego
z lekarzy, jaki obowiazek wynikat z §9 ust. 3 i 4 zarzadzenia nr 182/2019/DSOZ
Prezesa NFZ z 31 grudnia 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju AOS. Poradnia
posiadata takze odpowiedni do realizowanych S$wiadczen sprzet i aparature
medyczng oraz zapewniata wymagany przepisami prawa dostep do badan
laboratoryjnych. Od 2020 r. harmonogramy przyje¢ prowadzono zgodnie z ustawq
o Swiadczeniach zdrowotnych®, a listy oczekujacych przekazywano do NFZ, przy
czym, pomimo takiego obowigzku wynikajacego z art. 23a ww. ustawy, Poradnia nie
posiadata wdrozonego systemu umoZliwiajacego pacjentom umawianie sie na
wizyty drogq elektroniczng. W okresie pandemii COVID-19 pacjentom
geriatrycznym, poza poradami tradycyjnymi, zapewniano mozliwo$¢ skorzystania
Z teleporady lekarskiej. Indywiduaina dokumentacja medyczna pacjentow
prowadzona byla zgodnie z wymogami, przy czym u pieciu pacjentéw na 20
badanych stwierdzono przypadki nieumieszczania w historii zdrowia i choroby,
sporzagdzanej w zakresie zrealizowanych porad ambulatoryjnych lub wizyt
domowych, informacji o lekach wraz z dawkowaniem. Pomimo, iz Poradnia nie
posiadata opracowanych procedur oceny geriatrycznej oraz wewnetrznych zasad
dotyczacych opieki nad pacjentem geriatrycznym, w cze$ci przypadkéw wobec
pacjentow stosowano geriatryczne procedury diagnostyczno-terapeutyczne, zalezne
od diagnozy lekarskiej. Z uwagi na wielospecijalizacyjny charakter Centrum,
wspolpraca Swiadczeniodawcy w zakresie zapewnienia prawidiowej i kompleksowej
opieki nad pacjentami geriatrycznymi w gtéwnej mierze miata charakter wewnetrzny
w ramach oddziatow szpitalnych, poradni POZ i specjalistycznych oraz ZOL, byta
takze realizowana w oparciu 0 zadania realizowane wspdlnie z wiadzami
samorzadowymi.

lll.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen

1.1 Miejskie Centrum Medyczne im. Dr. Karola Jonschera w todzi jest podmiotem
leczniczym niebgdacym przedsiebiorca, prowadzonym w formie samodzielnego

4 NajwyZsza |zba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo oceng w formie opisowej.

5 Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze

Zdrowia, tom 21.

& Umowa o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna.

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 8 wrze$nia 2015 r. sprawie ogéinych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej (Dz.U. z 2020 poz. 320)

8 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r.,

poz. 1285), dalej ,ustawa o Swiadczeniach zdrowotnych”.

9 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegbinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, dla ktorego podmiotem tworzacym byto
Miasto £6dz'0. W ramach struktury organizacyjnej Centrum funkcjonuje Poradnia
Geriatryczna, podlegajaca Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych Centrum, nad ktérg
nadzor merytoryczny sprawuje kierownik Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego!.
Poradnia utworzona zostata z dniem 5 pazdziernika 2015 r., a funkcjonowanie
rozpoczeta od dnia 30 czerwca 2016r.12
(akta kontroli str.3-8, 291-292)
Jakos¢ $wiadczonych w Poradni ustug, objeta byta nadzorem szeregu os6b
i komorek organizacyjnych, w tym m.in. Dzialu Zarzadzania Jakoscig w zakresie
skarg, ktére dodatkowo analizowane byly na posiedzeniach Rady Spotecznej
Centrum. Poradnia objeta byta nadzorem merytorycznym, weryfikujgcym czy
potrzeby pacjentow w zakresie speiniania standardéw NFZ' sg zaspokojone.
Ponadto, nadzér nad catoscig udzielanych $wiadczen sprawowat Dyrektor ds.
Medycznych. Z kolei przewidywania potrzeb pacjentéw, zgodnie z wyjasnieniem p.o.
Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych, sprowadzajg sie do dokiadnego
monitorowania Mapy Potrzeb Zdrowotnych dla Wojewddztwa todzkiego oraz
Priorytetow dla Regionainej Polityki Zdrowotnej dla wojewddztwa todzkiego oraz
poszczegdinych komunikatow NFZ i Ministra Zdrowia. Centrum wykonuje zadania
w zakresie $wiadczen zdrowotnych przewidzianych i zaplanowanych przez NFZ,
ktory ocenia potrzeby pacjentdéw, zapotrzebowanie na poszczegblne rodzaje
$wiadczen opieki zdrowotnej, a nastepnie formuluje te potrzeby w formie planu,
funkcjonujacego z ramach sieci podstawowego zabezpieczenia szpitalnego oraz
$wiadczen kontraktowanych przez NFZ odrebnie. Jak wyjasnit Dyrektor Centrum nie
jest uprawnione do samodzielnych przesunieé, czy tez udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej nieprzewidzianych umowg z NFZ.
Centrum wdrozyto system zarzadzania jako$cig spetniajacy norme 1SO 9001:2015,
obejmujacy m.in. ambulatoryjng opieke specjalislyczng w zakiesie gerialiii na
ul. Przyrodniczej 7/9 w todzi'*. Dodatkowo w dniu 18 marca 2018 r. w Poradni
przeprowadzono audyt wewnetrzny, ktérego celem byta weryfikacja zgodnosci
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania z wymogami ww. normy oraz normy OHSAS
18001:2007 oraz spetnianie wymogow standardéw akredytacyjnych. W wyniku
audytu nie stwierdzono niezgodnosci w zakresie m.in. procedury postepowania po
ekspozycji zawodowej na krew i inny materiat potencjalnie zakazny; prowadzenia
dokumentacji medycznej, przechowywania lekéw i prowadzenia gospodarki
odpadami zakaznymi; dostepu do pomieszczen; znajomo$ci procedury BHP
i zglaszania skarg i wnioskéw. Jako potencjat do doskonalenia wskazano na
zabezpieczenie gabinetu zabiegowego.
(akta kontroli str.275-288, 292-294, 306-309)
W badanym okresie Poradnia funkcjonowata przez trzy dni w tygodniu: wtorek
w godzinach 14:00 — 18:00, czwartek w godzinach 08:00-12:00 oraz w piatek
w godzinach 08:00-12:00 (tygodniowy wymiar czasu pracy Poradni wynosi 12
godzin) zgodnie z umowg o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej zawartej z NFZ
oraz lista obecnosci personelu's.
(akta kontroli str.49-60, 72, 115-125)

10 Statut Centrum wprowadzony uchwatg nr XLII/1310/21 Rady Miejskiej w todzi z 12 maja 2021 r. (Dz. Urz. WL z czerwca
2021 r., poz. 2524), oraz obowigzujacy w okresie wczesnigjszym statut wprowadzony w Zycie uchwala nr LX/1425/17 z 15
listopada 2017 r. (Dz. Urz. Wt poz. 5139).

1 Regulamin Organizacyjny MCM im. Dr. Karola Jonschera w todzi - zarzadzenie nr 2.5.2019 z 10 maja 2019 r., aneksowany
w dniu 22 lutego 2021 .

12Zgodnie z ksiega rejestrowa pedmiotu nr 4685 - wpis wedlug stanu na 13 fipca 2021 r.

13 Narodowy Fundusz Zdrowia

14 Aktualny certyfikat wydany zostat 24 lipca 2020 r. z terminem wazno$ci do 29 lipca 2023 r. W okresach wcze$niejszych
certyfikaty potwierdzajace spetnianie przez Centrum normy ISO 9001:2015 (a takze normy OHSAS 18001:2007) obowiazywaty
w okresie od 30 lipca 2014 r. do 29 lipca 2017 r., oraz od 4 lipca 2017 r. do 29 lipca 2020 r.

15 Za sierpien 2017-2020 i czerwiec 2021 .
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1.2 Poradnia nie posiadata opracowanych procedur catosciowej oceny geriatrycznej
pacjenta (dalej ,COG"), co zgodnie z wyjasnieniem p.o. Zastepcy Dyrektora ds.
Medycznych wynikafo z faktu, iz $wiadczenie COG nie jest $wiadczeniem do
rozliczenia w ramach umowy z NFZ i Poradnia nie jest zobowigzana do jej
przeprowadzania. Jednoczes$nie wyjasnit, ze w ramach ww. oceny od dnia 4 lipca
2016 r. jednolita diagnoze pacjentéw geriatrycznych zapewniat formularz FD/112
Karta cafoSciowej oceny geriatrycznej pacjenta stanowiacy zatacznik nr 11b do
zarzadzenia nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z 30 czerwca 2016 r .
(akta kontroli str.289-310)
1.3 W kontrolowanej jednostce nie opracowano wewnetrznych zasad (procedur)
dotyczacych opieki nad pacjentami geriatrycznymi, co zgodnie z wyjasnieniem p.o.
Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych wynikato z braku takiego obowigzku prawnego.
Dyrektor wyjasnit réwniez, ze w sposéb wyczerpujacy kwestie tg reguluje
rozporzadzenie w sprawie Swiadczeft gwarantowanych'® oraz zarzadzenie Prezesa
NFZ w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna'?. Jak wyjasnit Dyrektor lekarz kierujacy
pacjenta do poradni specjalistycznej do skierowania dotacza wyniki badan, ktore
aktualnie pacjent posiada, a lekarz specjalista ustala proces diagnostyczno-
terapeutyczny, ktory w zaleznosci od schorzenia jest indywidualny dla pacjenta.
W sytuacii, w ktérej pacjent nie posiada aktualnych badan, lekarz w Poradni zleca je
bezposrednio w Poradni decydujac o dalszym procesie diagnostycznym.
(akta kontroli str.272-273, 289-310)
1.4 W latach 2017 - 2021 (I kw.) porady geriatrycznej w Poradni udzielono
odpowiednio 468, 506, 577, 527 i 243 pacjentom. W giéwnej mierze byli to pacjenci
pomigedzy 81-85 rokiem Zycia (odpowiednio 126, 122, 134, 133 i 59 pacjentow),
pomigdzy 76-80 rokiem Zycia (odpowiednio: 97, 102, 103, 92, 37 pacjentéw) oraz
pomigdzy 71-75 rokiem Zycia (odpowiednio 73, 94, 115, 107, 60 pacjentow).
Najmniejsza grupe wiekowa pacjentéw stanowily osoby do 60 roku Zycia (tylko
jednej pacjent przez okres objety kontrolg8) oraz pomiedzy 61-65 rokiem Zzycia
(odpowiednio: 6, 2, 3, 6 i 0 pacjentow).
Przewazajacg cze$¢ pacjentow tj. 93,1% stanowili’® mieszkaricy powiatu tédzkiego
(338 na 363 pacjentéw korzystajacych z poradni ogétem). Z poradni korzystali takze
mieszkancy powiatu zgierskiego (8), zduriskowolskiego (3), wieluniskiego (1),
pabianickiego (4), tédzkiego wschodniego (2), faskiego (2) i fowickiego (1) oraz
cztery osoby spoza wojewddztwa todzkiego.
(akta kontroli str. 70-71)
Na probie 20 pacjentéw, ktérych pierwsza wizyta w Poradni odbyta sie¢ w 2017 .
stwierdzono, ze w badanym okresie skorzystali oni tacznie z 185 porad, w tym
najmniejsza liczba wizyt pacjenta wyniosta pig¢, a najwigksza 15.
(akta kontroli str.92)
Czas oczekiwania na udzielanie $wiadczen geriatrycznych w Poradni wedlug stanu
na pierwszego stycznia 2018, 2019, 2020 i 2021 r. wynosit odpowiednio: 29, 112,
27, 4 dni przy odpowiednio 84, 121, 94 i 8 stabilnych przypadkach i Zadnym
przypadku pilnym. Jak wyjasnit Dyrektor Centrum tak diugi czas oczekiwania
podyktowany byt wyznaczaniem termindw wizyty z uwzglednieniem dogodnych dla
pacjenta warunkow, uwzgledniajacych jego indywidualng, Zzyciowa sytuacie,
wynikajacych z okoliczno$ci takich jak m.in. leczenie sanatoryjne, planowane
hospitalizacje, rehabilitacia ambulatoryjna, a takze wyjazdy dlugoterminowe.

6 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 357), dalej ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych’”.

17 Zarzgdzenie nr 182/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 grudnia 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i
realizacji uméw o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Bw2020.

19 Proba pacjentéw korzystajacych z poradni w Il péiroczu 2019,
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W konsekwenciji terminy wizyty pacjenta wyznaczane byly dluzsze niz wynikato to
z faktycznych mozliwosci Centrum. Dodatkowo Dyrektor Centrum wyjasnit, ze w
wielu przypadkach uméwieni pierwszorazowo pacjenci bez uprzedzenia nie stawiali
sie na uméwiong wizyte.
(akta kontroli str.79, 316-317)
1.5 W Poradni, w okresie objetym kontrolg oraz stosownie do umowy zawartej
z NFZ, pracowaly trzy osoby, w tym dwoch lekarzy specjalistéw z zakresu geriatrii —
zatrudnionych na 0,15 etatu przeliczeniowego kazdy oraz pielegniarkiZ0 (w latach
2017-2018 na 0,15 etatu, a w latach 2019-2021 na 0,3 etatu przeliczeniowego).
Powyzsze wskazuje, ze zasoby kadrowe poradni byly zgodne z §2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu AOS oraz
zalgcznikiem nr 1 do ww. rozporzadzenia, a takze z umowg z NFZ.
Jeden z ww. lekarzy w badanym okresie dwukrotnie w 2017 i 2018 r. uczestniczyt
w warsztatach szkoleniowych z psychogeriatrii, a drugi w 2018 r. — w ogdlnopolskim
kongresie starzenia sig.
W przypadku nieobecnosci jednego z lekarzy w czasie okre$lonym w umowie z NFZ
zapewniono dostepnos¢ do $wiadczen zgodnie z harmonogramem pracy Poradni
i §9 ust. 3 zarzadzenia nr 182/2019/DSOZ Prezesa NFZ z 31 grudnia 2019 r., przy
czym nie podawano do publicznej wiadomosci, w miejscu udzielania Swiadczeri oraz
w siedzibie $wiadczeniodawcy, informacji o sposobie zorganizowania opieki
w okresie nieobecnosci tych osdb, naruszajac §9 ust. 4 ww. zarzadzenia.
(akta kontroli str.73-78, 93-102, 115-119, 311-333)
1.6 W latach objetych kontrolag w Poradni jeden z lekarzy zatrudniony byt na
podstawie umowy cywilnoprawnej, a drugi na podstawie umowy o prace. Na
podstawie list obecnosci za sierpien lat 2017-2020 i czerwiec 2021 r. stwierdzono,
Ze lekarze dokonywali wpisu na listach prowadzonych odrebnie dla Poradni, przy
ktorych listach juz uprzednio w formie komputerowej odnotowano godziny pracy
lekarza. Fakt pracy w tych godzinach lekarz potwierdzat wtasnorecznym podpisem.
Jak wyjasénit Dyrektor Centrum w przypadku personelu zatrudnionego na podstawie
umowy o prace weryfikacja czasu pracy odbywata sig poprzez podpisy na listach
obecnosci. Z kolei w przypadku umoéw cywilnoprawnych — poprzez weryfikacje
liczby $wiadczen udzielonych w danym okresie, dlatego tez na wystawianych przez
lekarza kontraktowego fakturach VAT nie odnoszono sie¢ do liczby
przepracowanych godzin, a do liczby Swiadczen.
NIK wskazuje, ze taka forma weryfikacji czasu pracy lekarza uniemozliwiata
faktyczne potwierdzenie godzin przez niego przepracowanych w Poradni.
(akta kontroli str.115-157, 311-329)
1.7 W Poradni udostepniono pacjentom informacije, o ktérych mowa w §11 ust. 4
pkt 2-11 rozporzadzenia w sprawie ogdinych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym informacje o miejscu i godzinach udzielania
$wiadczen, z wyjatkiem tych danych, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1 i 10a ww.
przepisu.
(akta kontroli str.93-102)
1.8 Poradnia skiadata si¢ z trzech pomieszczen: gabinetu lekarskiego,
zabiegowego oraz rejestracji. Ksztatt i powierzchnia pomieszcze umozliwiaty
rozmieszczenie, zainstalowanie i uzytkowanie aparatury i sprzetu medycznego
stanowigcych jego niezbedne, funkcjonalne wyposazanie, przy czym pokoj
diagnostyczny nie byt wyposazony w automatyczng informacje o trwajacym
badaniu. Zgodnie z o$wiadczeniem lekarza udzielajacego $wiadczen w Poradni na
czas trwania badania na drzwiach gabinetu wywieszana jest kartka informacyjna,
ktéra jednak nie byta dostepna w Poradni podczas przeprowadzanych ogledzin.

2 Na dzien przeprowadzania kontroli w Poradni zatrudniano pielegniarke — specialistg pielegniarstwa geriatrycznego — wedlug
aneksu nr 8 do umowy nr 051/110009/02/010/21/2 o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — 0402 AOS z 5 lipca 2021 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Okna pomieszczen Poradni zabezpieczone byly przed dostepem o0s6b
postronnych. Do badari wykorzystywano takze dostepny na miejscu sprzet
jednorazowego uzytku oraz srodki dezynfekcyijne.

(akta kontroli str.93-114)

Poradnia dysponowafa odpowiednim do rodzaju wykonywanej dzialalnosci

leczniczej, przewidzianym przepisami prawa sprzetem i aparaturg medyczng,

zgodnie z zawarta z NFZ umowg, Dla glukometru prowadzono tabele pomiarow
kalibracji, a dla pozostatych sprzetéw uwzglednionych w ww. umowie (aparaty

RTG?!, aparat EKG, oraz aparat USG) paszporty techniczne, w ktorych

odnotowywano coroczne przeglady techniczne i testy specjalistyczne. Podczas

kontroli w Poradni znajdowat si¢ aparat USG o nr seryjnym innym niz wskazywata
umowa zawarta z NFZ. Jak wyjasnit Dyrektor Centrum, z ww. umowy wynika, Ze
sprzet ma by¢ dostepny w lokalizacji przy ul. Przyrodniczej 7/9 w todzi i stosownie
do tej umowy znajduje sie na | pietrze w ZOL. Do Poradni z kolei, celem
przetestowania przez lekarzy, przekazano nowszy, lepszy sprzet, ktory po
uzyskaniu ich akceptacji, zostanie zgtoszony do NFZ.

(akta kontroli str.93-102, 49-69, 165-265, 320)

1.9 Poradnia zapewniata dostgp do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych

bezposrednio w Poradni, gdzie mozliwe bylo pobieranie probek, nastepnie

przekazywanych celem analizy do podmiotu, z ktérym zawarto stosowng umowe.

Badania RTG, endoskopowo-obrazowe, histologiczno-patologiczne  byly

przeprowadzane w Centrum oddalonym od Poradni o okolo 8,5 km. Z kolei

Swiadczenia densytometrii realizowane byly na podstawie umowy podpisane]

z Wojewodzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im.

M. Kopernika w Lodzi, oddalonym od Poradni o ok. 9 km.

(akta kontroli str.93-102, 165-212)

W  dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZej zakresie

stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Poradni, w przypadku nieobecnosci jednego z lekarzy w czasie pracy
okreslonym w umowie z NFZ, nie przestrzegano postanowien §9 ust. 3 i 4
zarzadzenia nr 182/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 grudnia 2019 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju AOS, nie podajac do publicznej
wiadomosci - w miejscu udzielania $wiadczen oraz w siedzibie
Swiadczeniodawcy - informacji o sposobie zorganizowania opieki w okresie
nieobecnosci tych oséb.

Jak wyjasnit Dyrektor Centrum powyzsza nieprawidiowosé wynikata z faktu
zabierania informaciji, publikowanych na tablicy ogloszen, przez pacjentow lub
ich rodziny. Zgodnie z wyjasnieniem, Centrum zwigkszyto czestotliwosé
weryfikacji poprawnosci oraz dostepnosci wszystkich informaciji znajdujacych
sie na tablicach ogloszen, z zastrzezeniem, ze w czasie epidemii COVID-19
czynnoSci te byly czasowo ograniczone. Dyrektor wyjasnit dodatkowo, ze dla
poprawy przejrzystosci oraz dostepnosci danych réwniez w formie cyfrowe;
w 2021 r. uruchomiono nowg strone internetowa, bardziej dostepng dla
pacjenta senioralnego, gdzie przekazywane s najwazniejsze aktualnosci
dotyczace funkcjonowania Poradni.

(akta kontroli str.93-114, 341-346)

2. W Poradni, wbrew wymogom wynikajacym z §11 ust. 4 pkt 1 i 10a
rozporzadzenia w sprawie 0golnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, nie podano do publicznej wiadomosci - wewnatrz budynkow
siedziby i jednostek organizacyjnych - informaciji o imionach i nazwiskach osob

21 Jeden wylgczony z uzytkowania od 1 lipca 2021 1.
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kierujacych pracg komorki organizacyjnej i udzielajacych $wiadczeri w Poradni
oraz nie zamieszczono adresu i numeru telefonu wtasciwej komaorki wskazanej
przez Prezesa Funduszu, w ktorej $wiadczeniobiorca uzyska informacje o
mozliwosci udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej przez innych
$wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z Funduszem, Srednim czasie
oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym
terminie udzielenia Swiadczenia.
Jak wyjasnit Dyrektor, powyzsza nieprawidiowos¢ spowodowana byta
regularnym zabieraniem publikowanych informacji przez pacjentéw, lub ich
zrywaniem i niszczeniem przez osoby trzecie. Jednocze$nie Dyrektor wyjasnit,
ze pracownik Dziatu Organizacyjno-Prawnego Centrum dokonywat raz/dwa
razy w miesiacu, na zgtoszenie pracownikdw ich uzupetnienia. Jednak z uwagi
na pandemie COVID-19 wejscia pracownikow administracji w miejsca
udzielana $wiadczen zostaly ograniczone do minimum. W toku kontroli NIK
uzupetniono brakujace wykazy.

(akta kontroli str.93-114, 311-320)

Swiadczeniodawca zapewnit wynikajace z umowy z NFZ i z przepisow prawa
niezbedne, do opieki nad pacjentami geriatrycznymi, warunki organizacyjne
i lokalowe. Poradnia dysponowata takze odpowiednig liczbg wykwalifikowanego
personelu medycznego, przy czym, pomimo takiego obowigzku, informacja
o imionach i nazwiskach osob kierujacych pracg komorki organizacyjnej oraz
udzielajgcych $wiadczeh w Poradni nie byta podana do publicznej wiadomosci
w miejscu udzielania $wiadczen. Dodatkowo, w przypadku nieobecnosci jednego
z lekarzy w czasie pracy jednostki okreslonym w umowie z NFZ, nie podawano do
publicznej wiadomosci w miejscu udzielania $wiadczet oraz w siedzibie
Swiadczeniodawcy informacji o sposobie zorganizowania opieki w okresie
nieobecnosci tych oséb. Poradnia dysponowata wymaganym przepisami prawa
sprzetem i aparaturg medyczng, podlegajaca regularnym przegladom i zapewniafa
wymagany przepisami prawa dostep do badan.

2. Realizacja Swiadczen z zakresu geriatrii

2.1 Harmonogramy przyje¢ do Poradni, o ktérych mowa w art. 19a ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych prowadzono od stycznia 2020 r. w sposob zgodny
Z ww. ustawa,
Na probie 46 pacjentow, ktorzy przed pierwsza wizyta byli wpisani na listy
oczekujacych stwierdzono, ze wszystkie te przypadki zakwalifikowano jako stabilne.
Sredni czas oczekiwania wynosit w latach 2017-2020 odpowiednio 54,2, 111,6, 198
i 85,6 dni, co spowodowane byto m.in. wyznaczaniem odlegtego terminu wizyty na
wniosek pacjenta, wielokrotnym przesuwaniem terminu wizyty przez pacjenta oraz
niestawianiem sie pacjenta na wizyte w wyznaczonym terminie. Z kolei w 2021 r.
czas oczekiwania na wizyte 26 pacjentow objetych kontrolg wynosit $rednio 1,7
dnia.
Informacja o listach oczekujacych za luty i czerwiec lat 2017-2021 przekazywana
byta do OW NFZ, a potem do NFZ zgodnie z art. 23 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach
zdrowotnych.

(akta kontroli str.80-88, 397-406)
2.2. Poradnia nie posiadata systemu umawiania si¢ pacjentéw na wizyty drogg
elektroniczna, a w konsekwenciji opracowanych procedur w ww. zakresie. Dlatego
tez w latach 2020-2021 zaden z pacjentéw nie skorzystat z takiej mozliwosci.

(akta kontroli str.271)



2.3 W 2020 r. na 955 udzielonych porad ogdtem, 79 z nich przeprowadzono
w formie teleporady. W 2021 r.22 stosunek ten wynosit 189 porad ogotem do
czterech teleporad.

Z proby 20 pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen realizowanych przez Poradnie

w okresie pandemii, pieciu pacjentom udzielono facznie dziesieciu teleporad, a brak

bezposredniej wizyty w Poradni zwigzany byt m.in. z obawa o zdrowie w zwiazku

z pandemig COVID-19.

(akta kontroli str.86 89-91, 360-396)

2.4 Na probie 20 pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen Poradni, w tym 10

rozpoczynajacych leczenie w okresie objetym kontrolg? stwierdzono, ze

dokumentacia medyczna pacjentéw kazdorazowo zawierata o$wiadczenie

0 upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, udzielonych

Swiadczeniach zdrowotnych, dokumentacji ze wskazaniem danych oséb

upowaznionych. Dokumentacja indywidualna prowadzona byta zgodnie z §38 ust. 4

rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej?4, przy czym u pieciu pacjentow

w historii zdrowia i choroby stwierdzono przypadki nieodnotowania informacii

o lekach wraz z dawkowaniem.

Lekarze udzielajacy $wiadczen w Poradni dokonywali oceny geriatryczne;

pacjentow, na podstawie wywiadu medycznego, a takze sporzadzajac w pieciu

przypadkach karte oceny geriatrycznej, w siedmiu przypadkach dokonujac réznych
testow oceny pacjenta, w tym m.in. wedlug skali Katza, testu MMSE2, CTD,
geriatrycznej skali oceny depresji (GDS), testu zegara, czy oceny stanu
psychicznego. W o$miu przypadkach nie dokonano zadnej sformalizowanej oceny
geriatrycznej pacjenta. Jak wyjasnit Dyrektor Centrum COG przeprowadzono dla
czesci pacjentow, ktérych stan kliniczny, podczas przeprowadzonego wywiadu
wskazywat na odchylenia od normy, jednak z uwagi na jej rozbudowany charakter,
liczne testy, procedura jest rozktadana na kilka wizyt i jako karta zbiorcza pojawia
sie dopiero przy piatej lub szostej wizycie. Dyrektor wyjasénit takze, ze skala Katza,
test MMSE, CTD wskazane w Standardéw postepowania w opiece geriatrycznej?é
majq zastosowanie glownie w Oddziatach Geriatrycznych i Zaktadach Opiekurczo-

Leczniczych i nie sa normami prawa powszechnie obowigzujacego.

(akta kontroli str.89-91, 289-294, 311-320)
Stwierdzone W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyZzej zakresie
nieprawidowosci  stwierdzono nastepujace nieprawidiowosci:

1. Poradnia nie zapewnita pacjentom mozliwosci umawiania sie na wizyty drogg
elektroniczng, pomimo takiego obowiazku wynikajacego z art. 23a ust. 1
ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych, zgodnie z ktérym Swiadczeniodawca,
udzielajacy $wiadczeri opieki zdrowotnej w (...) ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej, jest obowigzany umozliwi¢ $wiadczeniobiorcom umawianie sie
droga elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia $wiadczenia.
Zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora Centrum rejestracja elektroniczna byta
wdrozona do chwili utworzenia nowej strony internetowej. Modut, ktory byt
zintegrowany z systemem Centrum, z uwagi na koniecznos¢ zakupu nowej
licencji jak i niedostosowanie techniczne, jest nieaktywny do czasu
zakonczenia negocjacji z dostawca systemu AMMS. Przy czym wyjaniono, ze
z uwagi na m.in. trudnoéci finansowe Centrum (strata w wysokosci 8,5 min zt

2 Stan na dzien 31 marca 2021 r.

3 W szczegolnosci w latach 2020 i 2021.

# Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (DZ. U. z 2020 r. poz. 666 ze zm.) dalej ,fozporzadzenie w sprawie dokumentacji medyczne;”.

% Test Mini Mental State Examination

% Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy
Ministrze Zdrowia, tom 21.
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za 2020 r.) rozpoczecie procedury przetargowej?’ ulega opoznieniu. Dyrektor
wyjasnit, ze postepowanie na zakup licencji wraz z nadzorem autorskim oraz jej
wdrozenie nastapi natychmiast po przekazaniu $rodkéw finansowych na ten
cel.
(akta kontroli str.271, 311-320)
2. W Poradni, pomimo obowigzku wynikajacego z 8§38 ust. 4 pkt 5)
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, w przypadku pieciu
pacientow na 20 badanych nie umieszczano w poszczegoinych historiach
zdrowia i choroby, sporzadzanych po poradzie lekarskiej, informaciji o lekach
wraz z dawkowaniem w iloSciach odpowiadajacym ilosciom zapisanym na
receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne wydane
pacjentowi, pomimo iz zgodnie z ww. dokumentami wskazywano m.in. na
zmiane lub kontynuacje leczenia, zapisywano informacje o wystawieniu recepty
badz o przekazaniu rozpiski lekéw pacjentowi. W przypadku jednego z ww.
pacjentow czes¢ lekow z e-recept?® wystawianych w okresie pdzniejszym niz
zrealizowana porada, dopisywano do historii zdrowia i choroby sporzgdzonej
w ramach zrealizowane;j kilka lub kilkanascie dni wcze$niej poradzie.
Jak wyjasnit Dyrektor Centrum powyzsza nieprawidtowo$¢ wynikata
z przeoczenia oraz skomplikowanego procesu analizy stanu klinicznego
pacjenta. Wyjasnit takze, ze pod kontrolg lekarzy Poradni sg pacjenci
przychodzacy na wizyte cyklicznie, przynoszacy ze sobg ksigZzeczki
samokontroli pomiaréw ciénienia tetniczego, tetna, pomiaru glukozy oraz liste
przyjmowanych lekéw wraz z ich dawkami oraz sposobem przyjmowania, a
lekarz po przeprowadzeniu badania, modyfikuje sposéb leczenia i nanosi
zmiany na listach lekéw pacjentow. Dodatkowo Dyrektor Centrum wyjasnit, ze
uzupetnianie historii zdrowia i choroby sporzadzonej bezpo$rednio po wizycie,
podyktowane bylo dobrem pacjenta oraz nieprecyzyjnymi informacjami
o koficzacych sie lekach podawanych przez pacjenta podczas porady.
(akta kontroli str.103-114, 311-320, 350-396)

Poradnia zapewniata pacjentom dostep do $wiadczen zaréwno w postaci wizyt jak
i teleporad, przy czym, pomimo takiego obowigzku, nie umozliwiafa pacjentom
umawiania si¢ na wizyty drogg elektroniczng z uwagi na brak wdrozonego systemu
i opracowanych procedur. Harmonogramy przyje¢, w tym listy oczekujacych na
Swiadczenie, prowadzono i przekazywano do NFZ w sposdb zgodny
z obowigzujacymi przepisami prawa. Indywiduaina dokumentacja medyczna
pacjentow Poradni w gléwnej mierze prowadzona byta prawidiowo. Wyjatek
stanowilo nieumieszczanie informacji o lekach wraz z dawkowaniem w historii
zdrowia i choroby pieciu pacjentow.

3. Efekty opieki geriatrycznej - dla pacjentow

3.1 Wprowadzone w Poradni rozwigzania organizacyjne zabezpieczaty udzielanie
$wiadczen zdrowotnych pacjentom w podesziym wieku, z uwzglednieniem zalecen
wynikajacych ze Standardéw postepowania w opiece geriatrycznej poprzez m.in.
zapewnienie wymaganego sprzetu medycznego tj. aparatu EKG, aparatu USG,
zestawu do 24 godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG, oraz zestawu do 24
godzinnej ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia tetniczego krwi, glukometru, wagi
lekarskiej, pulsoksymetru, oraz aparatu do mierzenia cisnienia tetniczego i sprzetu
do udzielania pierwszej pomocy. Dodatkowo na terenie Poradni w ZOL znajdowaty
sie, udostepniane na wezwanie, defibrylator oraz kardiomonitor, Holter RR.

7 Z uwagi na ograniczenia licencyjne, powodujace ze istnieje tylko jeden dostawca modutu, a kody Zrodtowe jak i licencyjne na
odsprzedaz nie zostaty udzielone umowa moze zosta¢ zawarta tylko z jednym wykonawca.
2 Wystawianych od stycznia 2020 r.
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Poradnia zapewniata dostgp do badan laboratoryjnych, endoskopowo obrazowych
i histologiczno-patologicznych oraz densytometii.
(akta kontroli str.49-69, 93-102, 120-124, 165-269)
3.2 W latach 2017-2021 w Poradni nie zatrudniano dodatkowego personelu,
ktorego praca mogta mie¢ wptyw na podniesienie jakosci opieki geriatryczne;j.
(akta kontroli str.73-77)
3.3 W wyniku analizy dokumentacji medycznej 20 pacjentéw Poradni stwierdzono,
ze pacjenci nie zostali objeci oceng wedlug skali VES-13 - co zgodnie
z wyjasnieniem Dyrektora Centrum wynikafo z braku takiego obowigzku prawnego.
Jak wskazano we wcze$niejszej czesci wystapienia, pacjenci objeci byli oceng
geriatryczng dokonywang przez lekarzy stosujgcych m.in. test MMSE, ocene
wedtug skali KATZ, testy CTD, GDS, czy oceny stanu psychicznego. Wobec o$miu
pacjentow nie zastosowano zadnej sformalizowanej procedury diagnostyki
geriatryczne;.
Podczas korzystania z Poradni pacjentom wystawiano w ramach potrzeb
skierowania w gléwnej mierze na badanie USG jamy brzusznej czy serca, RTG,
EKG oraz liczne badania laboratoryjne. W jednym przypadku pacjent zostat
skierowany do Poradni Zdrowia Psychicznego, przy czym zaden z pacjentow nie
zostal objety wsparciem psychologicznym, opiekg fizjoterapeutyczng czy
skierowany na rehabilitacje?®, a rodziny nie zostaly objete edukacjg w zakresie
postepowania geriatrycznego, co zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora Centrum
wynikato z braku stwierdzenia takiej koniecznosci w wyniku diagnozy lekarskiej.
Lekarze udzielajacy porad w Poradni mieli wiedze o historii leczenia pacjenta poza
poradnig, w historii zdrowia i choroby odnotowywano, na podstawie wywiadu
medycznego, informacje o przebytym leczeniu, a do dokumentacji medycznej
zatgczano wyniki badan i konsultacii.
(akta kontroli str.89-91, 311-321)
3.4 W Poradni prowadzone sg cyklicznie, dwa razy do roku oceny satysfakcii
klienta w formie anonimowych ankiet. Ostatnia analiza przeprowadzona zostata po
| pétroczu 2021 r. W ramach badania zagregowano dane z 30 ankiet otrzymujac
odpowiedzi m.in. na pytanie dotyczace zapiséw do poradni prowadzonych przez
rejestracje (85% ocenito bardzo dobrze ,b.db”), oceny pracy rejestracji pod
wzgledem: sprawnosci zatatwiania formalnosci (100% b.db.), poziomu obstugi
(100% b.db.), stosunku do klienta (67% b.db, 33% dobrze ,db"); oceny pracy
lekarza pod wzgledem zapewnienia godnosci i intymnosci w trakcie porady (70%
b.db, 22% db, 8% przecietnie); oraz oceny pracy lekarza pod wzgledem
przystepnosci i zrozumienia informaciji o stanie zdrowia i zaleceniach (51% b.db,
33% db, 16% przecietnie).
(akta kontroli str.290-305, 316-336)
3.5 W latach objetych kontrolg Poradnia nie posiadata zawartych uméw wspotpracy
ze specjalistami roznych dyscyplin medycznych, instytucjami pomocy spotecznej
i lokalnymi wiadzami samorzadowymi. Jednoczesnie, jak wyja$nit Dyrektor, z uwagi
na wielospecjalistyczny charakter Centrum, posiadajace w swoich strukturach
oddziaty o réznym profilu®0, pacjenci geriatryczni, u ktérych w znacznym stopniu
wystepuja rézne jednostki chorobowe, moga oczekiwa¢ pomocy przy wykorzystaniu
wiasnych, wewnetrznych zasobéw personelu medycznego, zapewniajac wieksza
skutecznos¢ leczenia. Dodatkowo Centrum, dla poszerzenia oferowanego panelu
ustug medycznych dla pacjentéw geriatrycznych, realizowato szereg projektow
majacych na celu zwiekszenie dostepnosci do ustug medycznych, tj.:

% Z dokumentacji medycznej jednego z pacjentéw wynika, iz zaproponowano mu skierowanie do Oddzialu Rehabilitacii
Pulmonologicznej, przy czym brak dalszych informacii co do wystawienia skierowania jak i jego realizacji.

% m.in. oddzial chorob wewnetrznych i kardiologii, oddziat chirurgiczny ogdiny, neurologiczny i udarowy, chirurgii urazowo-
ortopedycznej, rehabilitacii.

"



Stwierdzone
nieprawidlowosci

OCENA CZASTKOWA

- Dom Dziennego Pobytud! zlokalizowany w budynku, w ktérym znajduje sie
Poradnia, zapewniajacy kompleksowq opieke nad seniorami poprzez m.in. zajgcia
i ¢wiczenia poprawiajace kondycje psychofizyczna. Obiekt zostat wyposazony
w sale sensoryczng, aparat do tlenoterapii, sale terapii zajeciowej, sale éwiczen
rehabilitacyjnych, $ciezke zdrowia dla senioréw oraz sale wypoczynku i refaksu,
- Zaktad Opiekunczo-Leczniczy — takze w tej samej lokalizacji, bedacy zaktadem
stacjonarnym, prowadzacym catodobowg opieke, obejmujacg $wiadczenia
o charakterze pielegnacyjnym, opiekuriczym i rehabilitacyjnym, z uwzglednieniem
leczenia farmakologicznego i dietetycznego dla pacjentow nie wymagajacych
leczenia szpitalnego. Placowka dedykowana jest gtéwnie pacjentom geriatrycznym,
nad ktérymi opieka w warunkach domowych jest utrudniona badz niemozliwa.
Dodatkowo $wiadczenia w ZOL udzielajg przede wszystkim lekarze o specjalizacii
geriatrycznej;
- wspoélpraca z Oddzialem ds. Polityki Seniorainej Urzedu Miasta todzi, ktory
koordynuje dziatania na rzecz 16dzkich seniorow stuzace zwiekszeniu ich
uczestnictwa w zyciu spolecznym, w obszarze edukacji, zdrowia, kultury i sportu,
dazac do poprawy stanu zdrowia senioréw z calego wojewodztwa todzkiego;
- organizacja, we wspllpracy m.in. z Miastem tédz, bezptatnych wydarzen
dedykowanych seniorom, ktére odbywajg sie takze w ww. DDP i sg powigzane z
promocjg zdrowia, konsultacjami medycznymi oraz wplywajg na poprawe stanu
psychicznego 0séb najstarszych, narazonych na samotno$¢ oraz wykluczenie
spoteczne.

(akta kontroli str.343-346)
3.6 Opieka nad pacjentami $wiadczona w Poradni nie byla w badanym okresie
przedmiotem kontroli prowadzonych przez zewnetrzne organy i podmioty jak np.
NFZ, wojewode, konsultantéw wojewddzkich lub krajowych.

(akta kontroli str.293-294)
3.7 W badanym okresie do Centrum nie wplywaly skargi dotyczace $wiadczen
geriatrycznych udzielanych przez Poradnie.

(akta kontroli str.158)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Poradnia realizowata przyjeta polityke zdrowotng wobec pacjentoéw geriatrycznych
na podstawie umowy z NFZ, w czesci uwzgledniajac takze Standardy postepowania
w opiece geriatrycznej, zapewniajac dostep do wlasciwego sprzetu medycznego jak
i badan. Poradnia podejmowata w badanym okresie wspéiprace w zakresie
zapewnienia prawidlowej i kompleksowej opieki nad pacjentami geriatrycznymi
w gtéwnej mierze w ramach wiasnych oddziatéw szpitalnych, poradni POZ
i specjalistycznych oraz ZOL i DPP, a takze z wladzami samorzadowymi, celem
poprawy zdrowia, w tym stanu psychicznego i samopoczucia pacjentow
geriatrycznych.

31 DDP prowadzony w ramach zadania realizowanego z Budzetu Obywatelskiego Miasta todzi i w ramach $rodkéw unijnych
pozyskanych na ten cel.
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Whnioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidiowosciami, Najwyzsza lzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Podawanie do publicznej wiadomosci - w miejscu udzielania $wiadczen oraz
w siedzibie $wiadczeniodawcy - informacji o sposobie zorganizowania opieki
podczas nieobecnosci lekarzy w okresie pracy Poradni wynikajacym
Z harmonogramu.

2. Wdrozenie w Poradni systemu zapewniajacego pacjentom mozliwosé
umawiania sie na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na
udzielenie Swiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia $wiadczenia
droga elekironiczna,

3. Zamieszczanie w historii zdrowia i choroby, sporzadzanych w zakresie
zrealizowanych porad ambulatoryjnych lub wizyt domowych, informacji o lekach
wraz z dawkowaniem, w przypadku przepisywania ich pacjentowi.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch 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 zglasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w todzi. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z treScig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg lIzbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodijecia tych dziatan.

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

todz, ¥ wrzesien 2021r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w todzi
Zuzanna Sieradzka p.o. Dyrektora
starszy inspektor k.p. Piotr Walczak

podpis 62\ éfq‘ ﬂﬂ/b,\// X
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