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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Zespolony w Plocku, ul. Medyczna 19, 09-400 Ptock,
dalej: Szpital.

Stanistaw Kwiatkowski, petnigcy obowigzki Dyrektora Szpitala przez caly okres
objety kontrola.

1. Identyfikowanie i wskazywanie potencjalnych dawcow narzadow.
2. Dziatania szpitala majace na celu uzyskanie narzadow do przeszczepienia.

Okres objety kontrolg; lata 2018 - 2021 (I pétocze) z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed tym okresem, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce mialy
wplyw na kontrolowany okres i w przypadku konieczno$ci poréwnania niektorych
danych z danymi za lata 2016 - 2017.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Artur Tomaszewski, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/26/2021 z 22 czerwca 2021 r.
‘ (akta kontroli str. 1-2, 5-7)

Il. Ocena ogoina2 kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia realizacje zadai w obszarze
identyfikowania i wskazywania potencjalnych dawcow narzadow. Szpital skutecznie
realizowat dziatania majgce na celu uzyskanie narzadow do przeszczepienia.
W okresie objetym kontrolg $mier¢ mozgu stwierdzono u 40 pacjentow, w tym 34
zmartych. Szpital zgtosit ich do Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw
Transplantacji ,Poltransplant” (dalej: ,Poltransplant’) jako potencjalnych dawcow
narzadow. Ostatecznie narzady pobrano od 25 zmartych pacjentéw.

Spetione zostaly wymagania dotyczace specjalizacji medycznych lekarzy
stwierdzajacych Smier¢ mozgu, sktadu osob dokonujacych tych stwierdzen
oraz pobrania narzadow ze zwtok ludzkich. W Szpitalu funkcjonowat koordynator
transplantacyjny, a osoba petigca te funkcje posiadata wymagane kwalifikacje.
Szpital spefniat warunki  dla podmiotow leczniczych pobierajacych narzady
od dawcow, u ktorych stwierdzono smier¢ mozgu.

Dokumentacja dotyczaca pobieranych narzadéw zapewniata identyfikacje
potencjalnego dawcy lub dawcy i obejmowata dokumenty skiadajace sie na karte
dawcy, jednak brak byto rejestru pobranych narzadow. Ponadto odreczne opisy
specjalisty przeprowadzajacego badania przezczaszkowej ultrasonografii Dopplera
(TCD), zostaty dokonane w sposob nieczytelny. W dokumentacji medycznej
dziesieciu pacjentow wykluczonych z dawstwa w zwigzku z ustaleniami z rodzing
dotyczacymi stanowiska zmartego w kwestii dysponowania narzadami, brak byto

1Dz U. 22020 1. poz. 1200 ze zm., dalej: ustawa o NIK
2 Najwyzsza |zba Kontroli formutuje oceng ogolng jako oceng pozytywna, oceng negatywna albo ocene w formie opisowej.
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pisemnych o$wiadczen $wiadkow na okolicznosé ustnego oswiadczenia zmartego
0 sprzeciwie wyrazonym za Zzycia. Informacjom o sprzeciwie w tej formie nadano
postac wpisu do historii choroby, jednak w przypadku wpisow w dokumentacii
czterech pacjentow, byly one niejednoznaczne.

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

1. ldentyfikowanie i wskazywanie potencjalnych dawcow
narzadow

1.1. Organizacja procesu pobierania narzadéw do przeszczepu

Wlatach  2018-2019 trwale nieodwracalne ustanie czynnoSci  mdzgu
(dalej: ,$mier¢ mozgu”) stwierdzano w trzyosobowych komisjach. Komisje
wyznaczane byly przez koordynatora transplantacyjnego w trybie doraznym.
0d 2020r. smier¢ mobzgu stwierdzaly dwie osoby. Czynnosci te realizowali
zatrudnieni w Szpitalu lekarze. W sktad zespotu kazdorazowo wchodzili lekarze
posiadajacy tytut specjalisty, wtymjeden lekarz w dziedzinie anestezjologii
iintensywnej terapii oraz drugi w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii.
Byto to zgodne z art. 43a ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty4.

W wyniku analizy dokumentacji medycznej 25 zmarlych pacjentow Szpitala®,
ustalono m.in., ze lekarze ktorzy stwierdzajacy zgon osob w wyniku $mierci mdzgu
oraz lekarze stwierdzajacy zgon tych osob, nie wehodzili w sktad zespotow
pobierajacych narzady. Bylotozgodne z art. 9 ust. 6 oraz art. 9b ustawy
z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek inarzadowé (dalej; ,ustawa transplantacyjna’). Pobrania narzadow
dokonywaty zespoly delegowane do Szpitala przez osrodki transplantacyjne
wyznaczone przez Poltransplant. Przed kazdym pobraniem zasiegano informacii
z Centralnego Rejestru Sprzeciwow (dalej: ,CRS’), czy osoba zmarta nie wyrazita
zazycia sprzeciwu na oddanie po $mierci narzadéw do przeszczepienia.
Byto to zgodne art. 6 i 10 ustawy transplantacyjnej. W przypadku braku istnienia
sprzeciwu w CRS, przeprowadzano rozmowe zrodzinami potencjalnych dawcow
ws. ustalenia stanowiska zmartego w kwestii dysponowania narzadami po jego
Smierci.
(akta kontroli str. 8-31)
W latach 2018-2021 (I potowa) w Szpitalu funkcjonowat koordynator
transplantacyjny. W okresie od 20 wrze$nia 2010 r. do 1 stycznia 2019 r. funkcje
koordynatora transplantycyjnego petnit lekarz G.J. — specjalista anestezjologii
i intensywnej terapii. Jednocze$nie od 1 grudnia 2017 r., na prosbe Poltransplant,
Dyrektor ~ Szpitala ~ dodatkowo  powierzyt  petnienie funkcji ~ koordynatora
transplantacyjnego lekarzowi E.T.O. - specjaliscie anestezjologii i intensywnej
terapii, na podstawie umowy o wykonanie dodatkowego zadania w ramach umowy
o prace, za co przewidziano dodatkowe miesigczne wynagrodzenie. Koordynator
transplantacyjny posiadat wyzsze wyksztatcenie medyczne oraz ukoficzyt szkolenia
dla koordynatoréw. Byto to zgodne z art. 40a ustawy transplantacyjnej.
(akta kontroli str. 9-17, 32-55)

3 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoéci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
4Dz.U.z2021r. poz. 790, ze zm.

5 Dotyczylo to 0sob, od ktorych w okresie objetym kontrolg pobrano narzady do przeszczepienia.
6Dz.U. 22020 r. poz. 2134.
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W latach 2018-2021 (I potowa) Szpital posiadat w swojej strukturze organizacyjnej
dwa oddziaty chirurgii ogélnej i onkologicznej, oddziat chirurgii dziecigcej oraz blok
operacyjny. Spetniat tym samym warunki dla podmiotow leczniczych pobierajacych
narzady oddawcow, okreSlone w § 13 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 pazdziernika 2018 r. w sprawie szczegdtowych warunkéw pobierania,
przechowywania  iprzeszczepiania  komorek,  tkanek i narzadow’
(dalej: ,rozporzadzenie ws. transplantacji’).

(akta kontroli str. 5-6, 56-60)

1.2 Prowadzenie dokumentacji dotyczacej pobierania narzadow

W wyniku analizy dokumentacji dotyczacej pobierania narzadéw od 25 zmartych
pacjentow Szpitala, stwierdzono, ze dokumentacja ta zapewniata identyfikacje
potencjalnego dawcy lub dawcy, co bylo zgodne z § 22 pkt 1 rozporzadzenia
ws. Transplantacji. Nie obejmowata jednak rejestru pobranych narzadéw, co bylo
niezgodne z § 22 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie transplantacji (Szczeg6towy opis
nieprawidtowos$ci zawarto w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

Dokumentacja dotyczaca pobranych narzadow prowadzona byta w formie
papierowej. W trakcie kontroli przekazano oryginaly trzech protokotow pobrania
narzadow iwydruki dwéch zawiadomien z CRS. Dokumentacja ta obejmowata
dokumenty sktadajace sie na karte dawcy, co bylo zgodne z § 14 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 pazdziernika 2008 r. w sprawie wymagar, jakie powinien
spetniaC system zapewnienia jakosci w bankach tkanek i komoreke.

Czgs¢ wpisow w dokumentaciji dotyczacej pobranych narzadow dokonywanych
odrecznie byla nieczytelna. W trakcie kontroli przediozono  protokot
uczytelnienia protokotu  pobrania narzadu. W  sprawozdaniach  z badania
przezczaszkowej ultrasonografii Dopplera (TCD) opisy lekarza specjalisty
przeprowadzajgcego badanie byty nieczytelne (Szczegdtowy opis nieprawidtowosci
zawarto w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

W dokumentacji medycznej pacjentéw wykluczonych z dawstwa w zwigzku
z ustaleniami z rodzing dotyczacymi stanowiska zmartego w kwestii dysponowania
narzadami, brak bylo pisemnych o$wiadczen $wiadkéw na okolicznosc ustnego
o$wiadczenia zmartego o sprzeciwie wyrazonym za zycia, o ktorym mowa w art. 6
ust. 1 pkt 3 ustawy transplantacyjnej. Informacjom o sprzeciwie w tej formie nadano
posta¢ wpisu do historii choroby, jednak w przypadku wpisow w dokumentacii
czterech pacjentow, byly one niejednoznaczne (Szczegdtowy opis nieprawidtowosci
zawarto w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 8, 18-21, 61-69, 89-91, 148-189)

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

1. Dokumentacja dotyczaca pobieranych narzadéw nie obejmowata rejestru
pobranych narzadéw. Bylo to niezgodne z § 22 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie
transplantacii.

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, rejestr pobranych narzadow nie jest prowadzony
w Szpitalu ze wzgledu na brak dostepu Szpitala do danych, o ktérych mowa w § 22
pkt 5 rozporzadzenia ws. transplantacii.

NIK zwraca uwage, ze z § 22 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie transplantacji wynika
wymog prowadzenia przez Szpital rejestru pobieranych narzadow, a katalog danych
objetych rejestrem, oprocz danych do kidrych Szpital nie ma dostepu,

7Dz. U.z2018 r. poz. 2060.
8Dz.U. z2015. poz. 967, ze zm.



np. o potencjalnym biorcy lub biorcy, obejmuje réwniez dane, ktorymi Szpital
dysponuje, np. dane o potencjalnym dawcy lub dawcy, dane o miejscu iczasie
pobrania, dane lekarza pobierajacego lub osoby przez niego upowaznionej. Szpital
powinien wiec prowadzic rejestry obejmujace co najmniej informacje, do ktorych ma
dostep.

(akta kontroli str. 8, 61-63)
2. W dokumentacji dotyczacej pobranych narzadéw odreczne wpisy lekarza
specjalisty, przeprowadzajacego badania przezczaszkowej ultrasonografii Dopplera
(TCD), zostaty dokonane w sposob nieczytelny. Bylo to niezgodne z§4 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania® (dalej:
Jozporzadzenie ws. dokumentacji medyczne)’), ktéry stanowi, Ze wpisow
w dokumentacji medycznej w postaci papierowej dokonuje sie w sposob czytelny.

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, personel, majac utrudniony dostep do $rodkéw
technicznych w sytuacji konieczno$ci szybkiej diagnostyki, konsultacji lekarskiej lub
przecigzenia sieci teleinformatycznej, zmuszony byt sporzadza¢ dokumentacje
medyczng odrecznie. Dodatkowo Dyrektor Szpitala wskazat, Zze kwestia czytelnosci
odrecznych wpisow jest w znacznej mierze rzeczg subiektywng, jednak nie
przedstawit wtasnej oceny w tym zakresie. Dodatkowo wskazano na brak
mozliwosci uczytelnienia dokumentacji z uwagi na nieobecno$¢ w pracy lekarza,
ktory jg wytworzyt.

NIK zwraca uwage, ze czytelnos¢ i jednoznacznos¢ interpretacji wynikow badan,
jest warunkiem ich lepszego wykorzystania w procesie rozpoznawania stanu
zdrowia i leczenia pacjenta, a przedstawione wyjasnienia oraz konieczno$¢
sporzadzenia uczytelnienia wynikow badan USG Dopplera potwierdzajg brak
mozliwosci jednoznacznego odczytania tresci wpisow.

(akta kontroli str. 8, 64-69, 148-189)

3. W dokumentacji medycznej dziesieciu pacjentow wykluczonych z dawstwa
W zwigzku z ustaleniami zrodzing dotyczacymi stanowiska zmartego w kwestii
dysponowania narzadami, brak bytlo pisemnych o$wiadczen $wiadkow
na okoliczno$¢ ustnego o$wiadczenia zmartego o sprzeciwie wyrazonym za zycia,
o ktérym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 3 ustawy transplantacyjnej. Informacjom
o sprzeciwie w tej formie nadano posta¢ wpisu do historii choroby, jednak
w przypadku WpisOW W dokumentacji czterech pacjentow,
byly one niejednoznaczne. Brak udokumentowania sprzeciwu w tej formie
dla celéw dowodowych byto dziataniem nierzetelnym.
Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, czterej zmarli pacjenci zostali wykluczeni z dawstwa
z powodu sprzeciwu rodziny. W dokumentacji medycznej nie ma dokonanych
WpisOw 0 wyrazeniu sprzeciwu przez rodzine zmartego wobec pobrania narzadow
od zmartego pacjenta, bowiem nie ma obowigzku wpisywania do dokumentacji
medycznej relacji z przebiegu rozmow.
NIK zwraca uwage, ze zgodnie z opinig Krajowej Rady Transplantacyjnej
2014-2018 z 28 marca 2015 r.'0, dokumentowanie sprzeciwu dawcy za zycia
wyrazonego ustnie w obecnosci dwoch $wiadkow w dokumentacji medyczne;
powinno przybra¢ posta¢ wpisu do historii choroby, po przedstawieniu o$wiadczenia
pisemnego dwoch $Swiadkow na okolicznos¢ o$wiadczenia ustnego zmartego
0 Sprzeciwie wyrazonym za zycia.

(akta kontroli str. 89-91)

9Dz.U. 22020 . poz. 666, ze zm.

10 QOpinia Zespolu do spraw opinii prawnych i regulacji migdzynarodowych Krajowej Rady Transplantacyjnej 2014-2018
w sprawie sposobow dokumentowania sprzeciwu dawcy za Zycia wyrazonego ustnie w obecnosci dwoch $wiadkow
w dokumentacji medycznej, zamieszczona na stronie internetowej Poltransplant.
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Spetnione  zostaly wymagania dotyczace specjalizacji medycznych lekarzy
stwierdzajacych $mieré mozgu, sktadu osob dokonujacych tych stwierdzen
oraz pobrania narzadéw ze zwiok ludzkich. W Szpitalu funkcjonowat koordynator
transplantacyjny, a osoba petnigca te funkcje posiadata wymagane kwalifikacje.
Szpital spetniat warunki dla podmiotow leczniczych pobierajacych narzady
od dawcow, u ktérych stwierdzono $mieré mozgu.

Dokumentacja dotyczaca pobieranych narzadow zapewniata identyfikacje
potencjalnego dawcy lub dawcy i obejmowata dokumenty sktadajace sie na karte
dawcy, jednak brak byto rejestru pobranych narzadow. Ponadto odreczne wpisy
zostaly dokonane w sposob nieczytelny. W dokumentacji medycznej dziesigciu
pacjentow wykluczonych z dawstwa w zwigzku z ustaleniami z rodzing dotyczacymi
stanowiska zmartego w kwestii dysponowania narzadami brak byto pisemnych
oswiadczen swiadkéw na okolicznos¢ ustnego oSwiadczenia zmartego o sprzeciwie
wyrazonym za zycia. Informacjom o sprzeciwie w tej formie nadano posta¢ wpisu
do historii choroby, jednak w przypadku wpisow w dokumentacji czterech pacjentow
byty one niejednoznaczne.

2. Aktywnos¢ szpitali w uzyskiwaniu narzadéw
do przeszczepienia

W latach 2018-2021 (I potowa) w pieciu oddziatach Szpitala'' miato miejsce
2378 zgondw pacjentow, w tym 688 w 2018 r., 631 w 2019 r., 676 w 2020 r. i 383
w2021 r. (I polowa). Smieré moézgu stwierdzono  u 40 pacjentow,
wtymu 10w 2018 r., 12w 2019 r., 12w 2020 r.i 6 w 2021 r. (I potowa). W okresie
objetym  kontrolg nie stwierdzono u pacjentow Szpitala nieodwracalnego
zatrzymania krgzenia.

Szpital zglosit do Poltransplant jako potencjalnych dawcoéw narzadow, kierujac
rownoczes$nie wobec nich zapytanie o istnienie sprzeciwu w CRS, 34 zmartych
pacjentow, w tym 9 w2018 1., 9 w 2019 r,, 12 w 2020 r. i 4 w 2021 r. (I potowa).
Wykluczonych z dawstwa zostato 9 zmartych pacjentow, w tym 8w zwigzku
z ustaleniami z rodzing dotyczacymi stanowiska zmartego w kwestii dysponowania
narzadami oraz jeden z powodu przeciwwskazan medycznych. Ostatecznie narzady
zostaty pobrane od 25 zmartych pacjentow, wtym od 8 w2018 r., od 5 w 2019 r,,
od 10 w 2020 r. i od 2 w 2021 r. (I potowa). Pobranych zostato 71 narzadow,
w tym 50 nerek, 15 watrdb, 4 serca, jedna trzustka oraz jedno ptuco.

Przyczyng braku zgtoszenia do Poltransplant pozostatych szesciu zmartych
pacjentow, u ktorych stwierdzono Smier¢ mozgu, byly przeciwwskazania medyczne
u trzech zmartych, wyniki ustalen z rodzinami dwéch zmartych dotyczacych
ich stanowiska w kwestii dysponowania narzadami oraz zakazenie wirusem
SARS-CoV-2 u jednego zmartego pacjenta.

(akta kontroli str. 70-95)

Na mocy kolejnych obwieszczen Wojewody Mazowieckiego, ws. ogtoszenia wykazu
podmiotow udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19, Szpital petnit funkcje szpitala ,COVID-owego”
od 12 marca 2020 r. do 30 czerwca 2021 r. Swiadczenia opieki zdrowotne]
wykonywane w Szpitalu w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19 realizowano
w szpitalnym oddziale ratunkowym, w oddziatach choréb zakaznych, dermatologii
i wenerologii oraz chorob ptuc.

1! Dotyczy nastepujacych oddzialow Szpitala: chorob wewnetrznych, kardiologii, neurologii, anestezjologii i intensywnej terapii
oraz neurotraumatologii.
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Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, dane dotyczace liczby pobranych narzadow w latach
2018-2021 (I potowa) paradoksalnie wskazujg na wzrost liczby pobran w 2020 r.
pomimo, ze pacjenci zakazeni wirusem SARS-CoV-2 byli wykluczeni z dawstwa
narzadow. Jednoznaczna ocena wptywu epidemii COVID-19 na liczbe uzyskanych
w  Szpitalu narzadéw do przeszczepienia jest utrudniona ze wzgledu
na skomplikowang procedure kwalifikowania pacjenta jako dawcy oraz zaleznosé
liczby pobranych narzadow od jednego dawcy od ogdinego stanu jego organizmu.
(akta kontroli str. 96-107)

W latach 2018-2021 (I pdtrocze) Swiadczenia zwigzane z diagnostykg potencjalnych
dawcow i pobraniem nerek i trzustek byly finansowane ze $rodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia (dalej: ,NFZ’) w ramach umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, natomiast pobrania innych narzadéw byly finansowane
przez Poltransplant  na  podstawie  wystawianych przez  Szpital  faktur.
Wszystkie wykazane przez Szpital $wiadczenia zostaly zrefundowane, a rozliczenia
i ptatnosci, zaréwno do NFZ jak i do Poltransplant, przebiegaly terminowo.

taczne przychody zwigzane z pobieraniem narzadéw do przeszczepu wyniosty
2055 tys. zh, wtym 120,0 tys. zt z NFZ i85,5 tys. zt z Poltransplant, natomiast
koszty Szpitala wyniosty 217,5tys. z, tj. 0 12,0 tys. zt wiecej niz uzyskane z tego
tututu przychody. W zwigzku z brakiem prawa do Swiadczen opieki zdrowotne]
finansowanych ze $rodkéw publicznych dwéch pacjentow, Szpital nie wykazat
do NFZ Swiadczen na taczna kwote 8,4 tys. zt, wtym 4,2 tys. ztw 2018 r. 14,2 tys. zt
w2019r.

(akta kontroli str. 108-130)

W latach 2018-2021 (I potowa) podmioty kontrolujace, np. Minister Zdrowia, NFZ,
konsultant ~ krajowy ~ w  dziedzinie  fransplantologi  lub  stuzby
sanitarno-epidemiologiczne, nie prowadzity w Szpitalu kontroli dotyczacych
pobierania narzadéw do przeszczepu.

(akta kontroli str. 131-147)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza l|zba Kontroli pozytywnie ocenia realizacie zadan w obszarze
identyfikowania i wskazywania potencjalnych dawcéw narzaddw. Szpital skutecznie
realizowat dziatania majgce na celu uzyskanie narzadéw do przeszczepienia.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi
i wnioski:

Nie formutuje sig¢ uwag.

1. Zatozy¢ i prowadzi¢ rejestr pobranych narzadéw zgodnie z wymogami
okreslonymi w § 22 pkt 5 rozporzgdzenia w sprawie transplantacji.

2. Podjg¢ dziatania organizacyjne w celu zapewniania czytelnosci prowadzonej
dokumentacji medycznej oraz jej zgodnosci z przepisami ustawy
transplantacyjnej, w szczegolnosci w zakresie dokumentowania sprzeciwu
dawcy za zycia wyrazonego ustnie.



Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

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 zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.
Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 14 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Warszawa, 30 wrzesnia 2021 r.
Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler p.0. Dyrektor
Artur Tomaszewski Marcin Stolarczyk

Inspektor kontroli panstwowej
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