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|. Dane identyfikacyjne

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (dalej: Szpital lub GPSK)
ul. Polna 33, 60-535 Poznan

prof. dr hab. Marek Wilczak, p.o. Dyrektora Szpitala!, petnigcy te funkcje
od 7 kwietnia 2021 r. Wczesniej, w okresie objetym kontrolg Dyrektorem Szpitala byt
dr n. med. Maciej Sobkowski2.

Zakres i skutecznos¢ dziatan podjetych w celu realizacji wnioskow pokontrolnych
NIK odnoszacych sie do prawidtowej realizacji ustug farmaceutycznych oraz
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw w toku farmakoterapii, z uwzglednieniem
zmienionych uwarunkowan prawnych.

Lata 2019-2021 (do czasu zakonczenia kontroli, z wykorzystaniem dowoddw
sporzadzonych przed tym okresem)3.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

1. Pawet Siuda, gtowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie
do kontroli nr LPO/168/2021 z 4 listopada 2021 r.

2. Jakub Iwanicki, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LPO/175/2021 z 10 listopada 2021 .

(akta kontroli str.1-4)

" Powotany na to stanowisko 7 kwietnia 2021 r. przez Rektora Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
2Powotany na to stanowisko od 22 czerwca 2015 r. i petnigcy ww. obowigzki do 6 kwietnia 2021 r.

3 W dalszej czesci wystapienia zwany roéwniez okresem kontrolowanym lub okresem objetym kontrola.
Czynnosci kontrolne zakonczono w dniu 16 grudnia 2021 r.

4Dz. U.z 2020 r. poz. 1200 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6lna® kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrola, Apteka Szpitalna (dalej: Apteka) realizowata w GPSK
zadania zwigzane z zapewnieniem farmakoterapii oraz prowadzita wymagane
przepisami ewidencje lekow. Organizacja pracy Apteki oraz jej obsada zapewniaty
realizacje przypisanych jej ustug farmaceutycznych. Apteka spetniata szczegotowe
wymogi w zakresie warunkow lokalowych oraz wyposazenia w meble, sprzet
I urzadzenia, a produkty lecznicze byty przechowywane w niej w odpowiednich
warunkach. Sposéb przechowywania oraz ewidencjonowania produktow leczniczych
na oddziatach réwniez byt prawidtowy.

Szpital podjgt dziatania w zakresie realizacji wszystkich siedmiu wnioskow
zawartych w wystapieniu pokontrolnym z kontroli P/17/093 z dnia sierpnia 2017 r.8.
Aktualna kontrola sprawdzajgca NIK wykazata, ze w petni skuteczne dziatania
wigzaty sie z realizacjg pieciu wnioskéw dotyczacych: zwigkszenia nadzoru nad
gospodarkg lekami w zakresie ewidencjonowania ich rozchodu w oddziatach
Szpitala, ze szczegéinym uwzglednieniem lekéw psychotropowych grupy IV-P,
zapewnienia realizacji ustug farmaceutycznych, z zachowaniem standardéw obsady
osobowej Apteki, rowniez w dniach wolnych od pracy, wlasciwego przechowywania
lekdw, przekazywania informacji o bezptatnych prébkach lekéw z Apteki do stuzb
ksiegowych Szpitala, celem ich ujecia w ksiegach rachunkowych oraz zapewnienia,
w zakresie okreslonym wewnetrznymi regulacjami, udziatu Apteki w badaniach
klinicznych oraz kompletnosci ewidencji badanych produktéw leczniczych.

Nie w peti skuteczna byla natomiast realizacja dwoch wnioskéw sformutowanych
przez NIK w 2017 r. Wniosek dotyczacy uregulowania zadan Apteki w regulaminie
organizacyjnym Szpitala, zostat zrealizowany cze$ciowo, bowiem od 27 grudnia
2017 r. do 31 grudnia 2020 r. jej zadania byly ujete w tym dokumencie, jednakze
od 1 stycznia 2021 r. zakres zadan Apteki zastgpiono wykazem obowigzkéw jej
kierownika. Ponadto, tres¢ regulaminu organizacyjnego w catym okresie objetym
kontrolg nie okreslata struktury organizacyjnej Apteki, co byto sprzeczne z ustawg
0 dziatalno$ci leczniczej’. Rowniez wniosek dotyczacy prowadzenia dokumentacii
lekow przeznaczonych do utylizacji, nie w petni wykorzystanych lekow i lekow
zniszczonych, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 18 pazdziernika
2002r. w sprawie podstawowych warunkdw prowadzenia apteki® oraz
zaktualizowang procedura, zostat zrealizowany czes$ciowo. Szpital bowiem zapewnit
prawidtowe prowadzenie dokumentacji przeterminowanych, jednak nadal
dokumentacja przeznaczonych do utylizacji lekéw zniszczonych - nie w petni
wykorzystanych, nie byta kompletna. Zgodnie z procedurami wewnetrznymi
przyjetymi przez Szpital, tego typu odpady niecytotosyczne btednie oznaczano,
w rozumieniu katalogu odpaddw stanowigcego zatacznik do rozporzadzenia Ministra
Klimatu z 2 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadéw® oraz - zaréwno
w odniesieniu do pozostatosci lekdw cytotoksycznych jak i niecytotoksycznych - nie
tworzono na okoliczno$¢ przekazania ich do zniszczenia, wymaganego
rozporzadzeniem w sprawie prowadzenia apteki, protokotu utylizacji, zawierajacego
poza podpisem kierownika apteki'® dane o numerze serii, terminie wazno$ci oraz
onumerze i dacie faktury stanowigcej dowdd zakupu produktu leczniczego,

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0going jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.
6 W dalszej czesci zwane wystapieniem z poprzedniej kontroli NIK,

7 Art. 24 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t. Dz. U. z 2021 r. poz. 711 z pdzn. zm.),
dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej.
8Dz. U. nr 187 poz. 1565, dalej zwane rozporzadzeniem w sprawie prowadzenia apteki.

9 Dz. U. z 2020 r. poz. 10, dalej: rozporzadzenie w sprawie katalogu odpadéw. Wcze$niej, w tym zakresie obowigzywato
rozporzadzenie Ministra Srodowiska z 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéw (Dz. U. nr 1923 ze zm.).

10 A w przypadku lekéw z grup lekéw zawierajacych w swoim skiadzie $rodki odurzajace, substancje psychotropowe
i prekursory kategorii 1 rowniez podpisu Wojewddzkiego Inspektora farmaceutycznego (dalej zwanego WIF).
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Opis stanu
faktycznego

a przedstawiciel przedsiebiorcy przyjmujacego produkt leczniczy do utylizacji nie
potwierdzat na nim podpisem i datg, faktu przyjecia go do utylizacji.
W kontrolowanym okresie, warto$¢ nie w petni wykorzystanych lekéw (366,6 tys. zt),
ktore nie zostaty ujete w dokumentacji lekow przekazanych do utylizacji
przeterminowanych i zniszczonych produktéw leczniczych stanowita ponad 10-
krotnos¢ warto$ci produktow (35,9 tys. zi), dla ktérych Apteka prowadzita
dokumentacje w my$l rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki. Ponadto,
wartos¢ pozostatoSci lekow niecytostatycznych, ktére zostaty przekazane do
utylizacji z niewtaéciwym kodem odpadow (109,1 tys. zh) stanowita ponad
trzykrotno$¢ wartosci lekow przekazanych do utylizacji z odpowiednim kodem
odpadu.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'! kontrolowanej dziatalnosci

Zakres i skutecznos¢ dziatan podjetych w celu realizacji wnioskow
pokontrolnych NIK odnoszacych sie do prawidlowej realizacji
ustug farmaceutycznych i zapewnienia bezpieczenistwa pacjentow
w toku farmakoterapii, 2z uwzglednieniem zmienionych
uwarunkowan prawnych.

1.1. W GPSK, komérkg realizujacq ustugi farmaceutyczne byta utworzona, zgodnie
z art. 87 ust. 2a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne'2, Apteka.
W sktad pomieszczen Apteki, usytuowanej na parterze w budynku diagnostyczno-
zabiegowym Szpitala, wchodzity m.in. dyspensatorium, pomieszczenia magazynowe
(w tym leku gotowego, lekow infuzyjnych, lekow narkotycznych, majace charakter
pomocniczy dla pracowni zywienia pozajelitowego), pomieszczenie wydawania
lekéw, dwie pracownie leku jatowego, pracownia receptury standardowej, pracownia
cytostatykow, zmywalnia, komora przyje¢ lekbw oraz pomieszczenie wejsciowe,
w ktérym umiejscowione byto stanowisko statystyka medycznego.

(dowdd: akta kontroli str. 830-847)

1.2. W latach 2019-2021 funkcjonowanie Apteki przewidziane zostato w regulaminie
organizacyjnym’3 Szpitala. W dokumencie wskazano, ze Apteka podlegata zastepcy
Dyrektora ds. medycznych'™. W wystapieniu z poprzedniej kontroli NIK, w wyniku
sformowania nieprawidtowo$ci w tym zakresie, |zba wnosita o uregulowanie
w regulaminie organizacyjnym zadan Apteki Szpitalnej. W odpowiedzi z 21 wrze$nia
2017 r. na ww. wystgpienie 6wczesny dyrektor Szpitala poinformowat, ze Sekcja
Organizacyjno-Prawna jest w trakcie dokonywania zmian w regulaminie Szpitala,
celem uregulowania zadan Apteki.

Aktualna kontrola NIK wykazata, Zze zarzadzeniem Dyrektora nr 113/2017
z 27 grudnia 2017 r. od tej daty do 31 grudnia 2020 r. wprowadzono do regulaminu
obowigzujacego nowg jednostke redakcyjng - § 46a, w ktérym wymieniono zadania
Apteki, jednak bez okreSlenia jej struktury. Zdaniem NIK, wniosek z 2017 r. nie
zostat w petni zrealizowany, bowiem regulamin organizacyjny w brzmieniu

" Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

12Dz. U. 22021 r. poz. 1977 ze zm., dalej zwana upf.

3 W latach 2019-2021 obowigzywaty, kolejno, regulaminy organizacyjne wprowadzone zarzadzeniami Dyrektora: nr 120/2018

z 6 wrzesnia 2018 r. (tekst jednolity, nie uwzgledniajacy zmian wprowadzonych zarzadzeniem nr 113/2017 z 27 grudnia 2017

r.) oraz nr 19/2021 z 4 marca 2021 r.

4" W regulaminie obowigzujacym do 31 grudnia 2020 r. Apteka przypisana byta do pionu zarzadzanego przez Dyrektora i
zastepce Dyrektora ds. medycznych. W regulaminie obowigzujacym od 1 stycznia 2021 r. Apteka przypisana zostata
wylacznie do pionu zarzadzanego przez zastepce Dyrektora ds. medycznych.
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obowigzujagcym od 1 stycznia 2021 r. juz nie okresla zadan Apteki, ani nie
odzwierciedla rzeczywistej struktury tej komdrki, co opisano w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(dowod: akta kontroli str. 491-511, 512-668)

1.3. W § 44 pkt 2 regulaminu wskazano, ze Apteka kieruje kierownik, ktory
w ramach swoich obowigzkow jest odpowiedzialny za m.in.: zabezpieczenie statego
dostepu do lekow, produktow leczniczych i wyrobow medycznych znajdujacych sie
na szpitalnej liscie lekow, organizacje dziatania Apteki zgodnie z przepisami prawa,
nadzor nad prowadzonymi przez pielegniarki oddziatowe apteczkami oddziatowymi
oraz utylizacjg lekdéw i sprzetu medycznego, udziat w monitorowaniu dziatan
niepozadanych lekow i wyrobéw medycznych oraz nadzér i/lub bezposrednie
zgtaszanie Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobojczych informacji o niepozadanym dziataniu leku,
produktu leczniczego lub wyrobu medycznego, a takze osobisty udziat w badaniach
klinicznych i innych badaniach naukowych poprzez monitorowanie lekdw i wyrobdw
medycznych wprowadzanych do leczenia pacjentow. W § 44 pkt 3 wskazano, ze
zasady funkcjonowania Apteki okre$lajg procedury wewnetrzne Apteki, procedury
ogodInoszpitalne oraz upf.

(dowdd: akta kontroli str. 638-639, 669-672, 679-691)

1.4. W latach 2019-202115 w Aptece zatrudnionych byto 17, 16 i 15 pracownikow na,
odpowiednio: 16,9, 15,9 i 14,9 etatach. W dniu rozpoczecia kontroli'é, w sktad
personelu Apteki wchodzito sze$cioro farmaceutéw!’, siedmioro technikow
farmaceutycznych oraz trzech pracownikéw administracyjnych. W latach 2019-
2021"8 w Aptece zatrudnionych byto, odpowiednio, szeScioro (5,9 etatu), piecioro
(4,9 etatu) i czworo (3,9 etatu) farmaceutéw oraz kierownik Apteki (1 etat), za$ na
jeden etat farmaceuty przypadato od 66 do 99 t6zek'®. W okresie od 16 kwietnia
2021 r. do dnia rozpoczecia kontroli, na jednego farmaceute przypadato 78 t6zek.
Tym samym, zapewniono minimalng norme zatrudnienia w Aptece, ktora od
16 kwietnia 2021 r., zgodnie z art. 87a ust. 1 upf, wynosita - dla Szpitala - co
najmniej cztery petne etaty na stanowisku farmaceuty oraz jeden etat na stanowisku
kierownika Apteki. Harmonogramy pracy magistrow farmacji zatrudnionych
w Szpitalu, wskazywaty, ze w kazdym dniu tygodnia w okresie od 1 stycznia 2019 .
do 30 pazdziernika 2021 r. zaplanowana byta w Aptece obsada co najmniej jednego
z nich. Jak wykazato badanie ww. obsady, w wybranych dniach z tego okresu,
zatozenia te zostaty dochowane, tym samym Szpital zrealizowat wniosek dotyczacy
zapewnienia realizacji ustug farmaceutycznych z zachowaniem standardéw obsady
osobowej Apteki, rowniez w dniach wolnych od pracy, sformutowany w wystapieniu
z poprzedniej kontroli NIK.

(dowod: akta kontroli str. 701-764)

1.5. W okresie objetym kontrolg nastapita zmiana na stanowisku kierownika Apteki.
Nowo powotana kierownik spetiata wymogi formalne okreslone w art. 93 ust. 3 upf.
Zakres obowigzkow kierownik Apteki okreslony zostat w dwoch miejscach, tj. w § 44
pkt 2 regulaminu organizacyjnego Szpitala oraz w przypisanym do stanowiska
kierownika zakresie obowigzkdw, odpowiedzialnosci i uprawnien. W zadnym z tych
dokumentow nie wprowadzono zmian w zakresie obowigzkéw kierownik Apteki,

15 Wedtug stanu na 1 stycznia,
16 4 listopada 2021 .

7 W tym kierownik Apteki.

'8 Wedtug stanu na 1 stycznia,

19 Liczba f6zek w potencjale GPSK wg stanu na koniec 2019 r. i 2020 r. wynosita 397, natomiast wg stanu na 19 listopada
2021 r. warto$¢ ta wynosita 393.
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wynikajacych ze znowelizowanego przepisu art. 88 ust. 5 upf, ktory wszedt w zycie
16 kwietnia 2021 r. Do nowych ustawowych obowigzkow kierownik Apteki nalezato,
m.in., zapewnienie w regularnych odstepach czasu, nie rzadziej niz raz na rok,
przeprowadzania kontroli wewnetrznych wedtug ustalonego programu i zapewnienie
wprowadzania  odpowiednich  srodkéw naprawczych i  zapobiegawczych,
wskazywanie podmiotowi prowadzacemu apteke odpowiedniej liczby fachowego
personelu, w zalezno$ci od skali oraz zakresu dziatalnosci apteki, zatwierdzanie
struktury organizacyjnej apteki w formie schematu organizacyjnego, a takze
monitorowanie realizacji i dokumentowania szkolen personelu zatrudnionego
w aptece. Dyrektor wyjasnit, Zze zaakceptowat nowy wzér zakreséw obowigzkow
i uprawnien opracowany w marcu 2019 r. przez kierownik Apteki20, natomiast dziat
kadr i ptac nie ingerowat w jego tre$¢ w zakresie prawa farmaceutycznego uznajac, ze
w nieuregulowanym w tym projekcie zakresie majq zastosowanie przepisy ustawy.
(dowdd: akta kontroli str. 603-605, 638-639, 669-672, 801-829)

W  zwigzku ze zmiang regulaminu organizacyjnego w dniu 4 marca
2021 r. wprowadzono §44 pkt 2, w ktdrym wymieniono zadania i obowigzki
kierownik Apteki. Byty wsrdd nich, m.in., obowigzki usuniete w marcu 2019 r.
zindywidualnego zakresu obowigzkéw na stanowisku kierownika Apteki
(np. obowigzek niezwtocznego przekazywania wiasciwym organom inspekcji
farmaceutycznej informacji o podejrzeniu lub stwierdzeniu braku wymagan
jako$ciowych leku, produktu leczniczego lub wyrobu medycznego). Dyrektor
wyjasnit, ze kierownik Apteki, przy wykonywaniu swoich obowigzkow stosuje nie
tylko regulamin organizacyjny GPSK, swdj zakres obowigzkdw, ale réwniez Prawo
farmaceutyczne. Zatem rozszerzanie zakresu obowigzkéw kierownika Apteki
0 zapisy antycypowane, czy to z regulaminu wprost, czy to wprost z ustawy byto,
w ocenie Szpitala, dziataniem zbednym, gdyz kierownik Apteki w konsekwencji i tak
musi dziata¢ zgodnie ze wszystkimi przepisami obowigzujacymi w swoim zakresie.
Wyjasnit ponadto, Ze celem i zamiarem Szpitala przy tworzeniu nowego regulaminu
organizacyjnego byto réwniez to, by nie zawierat tresci powtarzanych z aktow
prawnych wyzszego rzedu, jak rowniez by nie byt nadmiernie rozbudowany. Stad
tez podjeto decyzje o nadaniu takiego brzmienia uznajac, ze akty prawa powinny
by¢ interpretowane tgcznie.

(dowod: akta kontroli str. 506-509, 608-668, 679-672, 801-829 915-921)

1.6. Wyksztatcenie, kwalifikacje zawodowe wszystkich farmaceutéw zatrudnionych
w Aptece w latach 2019-2021 oraz staz pracy kierownik Apteki odpowiadaty
wymogom art. 88 i 93 upf. Farmaceuci zatrudnieni w Szpitalu realizowali
obowigzek?! przedstawiania pracodawcy dokumentu po$wiadczajacego ich udziat
w formach podnoszenia kwalifikacji zawodowych.

(dowdd: akta kontroli str. 673-691, 718-720, 878)

1.7. GPSK otrzymat od Ministra Zdrowia certyfikat akredytacyjny w dniu 16 maja
2019 r. w zakresie spetniania standardow akredytacyjnych dla lecznictwa
szpitalnego. Podstawg jego wydania byt raport z przegladu akredytacyjnego
przeprowadzonego przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia?2,
W raporcie odnotowano, ze Szpital otrzymat taczng ocene spetnienia standardéw na
poziomie 84%. W zakresie standardow dotyczacych Farmakoterapii uznano, jako
spetniony w petni, m.in. standard FA12 - W szpitalu wdrozono procedure
postepowania z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymi.

(dowdd: akta kontroli str. 9-18)

2 Kierownik sprawujaca te funkcje w okresie od 28 grudnia 2018 r. do 26 wrzesnia 2019 r.
21 Zgodnie z art. 78 ust. 3 o0 zawodzie farmaceuty, od 16 kwietnia 2021 r.
22 Dalej zwane: CMJ.



1.8. System ewidencjonowania lekow w Szpitalu prowadzony byt w formie programu
komputerowego. Program pozwalat na generowanie raportow obejmujgcych stan
lekéw w Aptece i w oddziatach Szpitala w danym dniu, obejmujacych date waznosci,
serig, ilo$¢ przyjetego leku do apteki i wydanego leku, numer i date faktury, nazwe
dostawcy oraz date dostawy.
W Aptece za pomocg ww. programu ewidencjonowano przychody i rozchody
produktow leczniczych wykorzystywanych w badaniach klinicznych, bezpfatnych
probek lekoéw oraz darowanych produktow leczniczych. W okresie od 1 stycznia
2019 r. do 30 pazdziernika 2021 r. odnotowano w ten sposob obrét dziewiecioma
darowanymi produktami leczniczymi, w tym trzema otrzymanymi w zwigzku
z COVID-19. W tym okresie nie zaewidencjonowano w Aptece obrotu bezptatnymi
probkami lekow.

(dowdod: akta kontroli str. 242-275, 285-289, 830-833)

1.9. W prowadzonej przez Apteke ewidencji analitycznej dla badan klinicznych,
prezentujacej przychody i rozchody lekéw w systemie komputerowym, w latach
2019 - 2021 (do pazdziernika) ujeto informacje o pieciu badaniach, w toku ktérych
nastapit obrét badanym produktem leczniczym?®, a w sktad zespotéw badawczych
w ww. przypadkach wchodzili farmaceuci z Apteki. Informacje o obrocie badanymi
produktami leczniczymi, wykorzystywanymi w toku aktywnych badan byty
kompletne. Z prowadzonego przez petnomocnika ds. badan klinicznych rejestru
wynikato, ze Szpital w tym okresie realizowat 12 uméw na badania kliniczne,
z czego piec¢?* rozpoczeto sie przed 2018 r. (w tym dwa zakonczyty sie do maja
2019r.), a dwa kolejne zakorczyty bez naboru uczestnikow25. W toku trzech26 z nich
nie nastepowaty dostawy badanych produktow leczniczych. Farmaceuta byt
w sktadzie zespotéw badawczych wszystkich siedmiu czynnych badan rozpoczetych
po zakonczeniu poprzedniej kontroli NIK, tym samym zrealizowano wniosek
dotyczacy zapewnienia, w zakresie okre$lonym wewnetrznymi regulacjami, udziatu
Apteki w badaniach klinicznych oraz kompletno$ci ewidencji badanych produktow
leczniczych.

(dowdd: akta kontroli str. 285-294, 306-312, 874-876)

2.1. W toku kontroli NIK przeprowadzono ogledziny w Aptece Szpitalnej w trzech
wybranych losowo apteczkach oddziatowych. W ich wyniku ustalono, ze
pomieszczenia Apteki wykorzystywane do przygotowywania lekéw oraz
przechowywania produktow leczniczych i wyrobéw medycznych byty suche
i utrzymane w czysto$ci. Zostaty rowniez wyposazone zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z 30 wrze$nia 2002 r. w sprawie szczegotowych wymogow, jakim
powinien odpowiada¢ lokal apteki?” w wymagane urzadzenia wentylacyjne
i eliminujgce nadmierne nastonecznienie oraz wyposazenie, w tym miedzy innymi:
szafy ekspedycyjne zamykane, szafy magazynowe i regaly, szafy metalowe do
przechowywania $rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych, lodowki
z urzadzeniem do pomiaru temperatury, loze recepturowg, wagi wielozakresowe,
stoty ekspedycyjny i laboratoryjny. Leki byty sktadowane zgodnie z wymogami § 4
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki. Leki gotowe do stosowania
wewnetrznego, leki gotowe do stosowania zewnetrznego, $rodki odurzajace,

2 Badanie (nr protokotu): MTV-601-3101, 03CL-1702, 20090, GWEP1560, KB065. W pozostatych badaniach w okresie
kontrolowanym, jak poinformowat Dyrektor, nie byto dostaw leku.

24 Badania czynne: (nr protokotu): 03-CL-1202, SHP 607201, DO816C00012 Badania nr: B9991010 — zakoriczone 12 lutego
2019 ., MTV-601-3001 — zakonczone 28 maja 2019 .

25 Badanie (nr protokotu): C- 700-01 - rozpoczete 17 stycznia 2020 r. i zakoficzone bez naboru 5 maja 2021 r.; SHP607-202,
w ktérym nie byto otwarcia o$rodka badawczego.

% Badanie (nr protokotu): 03-CL-1202, D0816C00012 i B9991010.
21 Dz. U. Nr 171, poz. 1395, dalej zwane rozporzadzeniem z 30 wrzes$nia 2002 r.
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substancje psychotropowe i $rodki bardzo silnie dziatajace przechowywano
oddzielnie. Sposéb zabezpieczenia i przechowywania i lekéw, w tym Srodkow
odurzajacych grup I-N i II-N, substancji psychotropowych grupy II-P oraz preparatéw
zawierajgcych te Srodki lub substancje, w innych jednostkach Szpitala rowniez byt
odpowiedni.

llos¢, numery serii i daty waznosci wszystkich wybranych do analizy lekow
przechowywanych w magazynie Apteki oraz w apteczkach trzech pododdziatdw:
Potozniczo-Ginekologicznego I,  Ginekologicznego IV oraz  Nieptodnosci
I Endokrynologii Rozrodu byly zgodne ze stanem wynikajacym z prowadzone;
ewidencji produktow leczniczych.

W toku poprzedniej kontroli NIK sformutowano wnioski o zwiekszenie nadzoru nad
gospodarkg lekami w zakresie ewidencjonowania ich rozchodu w oddziatach
Szpitala, ze szczegdlnym uwzglednieniem lekéw psychotropowych grupy IV-P oraz
0 wiasciwe przechowywanie lekow. Odnoszac sie do ww. wnioskdw, dwczesny
dyrektor Szpitala poinformowat o ich realizacji. Wyniki ogledzin przeprowadzonych
w Aptece Szpitalnej oraz w trzech apteczkach oddziatowych potwierdzity ich
realizacje.

(dowod: akta kontroli str. 830-872 )

2.2. W GPSK od 17 grudnia 2018 r. procedura A/P/002 okre$lata ,sposob
zabezpieczenia przed dalszg dystrybucjg, rodzaj dokumentacji oraz sposéb utylizacji
| zniszczenia produktow leczniczych niezgodnych”. Produktem niezgodnym wedtug
terminologii ww. regulacji (pkt. Ill) byt produkt leczniczy zepsuty, sfatszowany,
przeterminowany, uszkodzony (zgnieciony, sttuczony) lub posiadajgcy odmienne od
wzorcowego zabarwienie. W definicji tej wskazano jednoczesnie, ze nie w pefni
wykorzystane leki (wg procedury resztki) stanowig odpad medyczny niebezpieczny
i podlegajg procedurze postepowania z odpadami medycznymi. W pkt V,
okreslajgcym sposéb postepowania z poszczegolnymi rodzajami  produktow
niezgodnych, odwofano si¢ do odrebnych instrukcji — dotyczacych: lekow
cytotoksycznych (A/1/006), produktow niezgodnych przeznaczonych do zniszczenia
Z wylfgczeniem Srodkow odurzajgcych, substancji psychotropowych, prekursorow
kategorii 1 i lekow cytostatycznych (A/I/008), produktéw niezgodnych zawierajgcych
w swoim skfadzie $rodki odurzajgce, substancje psychotropowe, prekursory
kategori 1 (A/lI009), z niewykorzystanymi resztkami leku lub jego
odpadami(A/l/013).

(dowdd: akta kontroli str. 79-81)

221. W Sgzpitalu, zakres postepowania z lekami cytotoksycznymi2®
przeterminowanymi lub uszkodzonymi, regulowata instrukcja A/I/0062%, ktéra
przewidywata, ze w takim przypadku sporzadzony zostanie protokdt przekazania
produktu leczniczego do utylizacji, zgodny ze wzorem okre$lonym w rozporzadzeniu
w sprawie prowadzenia apteki, a produkt leczniczy trafi do utylizacji wraz z kodem
odpadu 18 01 08*%0. Do postepowania z lekami cytotoksycznymi (nie w petni
wykorzystanymi) odnosita si¢ rowniez instrukcja postepowania z odpadami
cytotoksycznymi  w  Aptece (A/I/005)%!, ktéra terminologicznie zréwnywata
opakowania po lekach, produkty do przygotowywania lekow z pozostatoscig
poprodukcyjng produktu leczniczego, powstajgcq w pracowni cytostatykow. Tak
powstate odpady, wygenerowane w jednym cyklu produkcyjnyms32, nalezato

2 | eki cytotoksyczne wykazujg potwierdzone dziatanie mutagenne, rakotworcze i immunosupresyjne na organizm ludzki.
2 0d 11 marca 2019 r. obowigzywato wydanie 4. \Wcze$niej obowigzywato wydanie 3 tej procedury, opracowane 3 kwietnia 2017 r.

3 Kod okreslony w zafgczniku do rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadow dla odpadéw niebezpiecznych - lekow
cytotoksycznych i cytostatycznych.

310d 11 marca 2019 r. obowigzywato wydanie 4. Wcze$niej obowigzywato wydanie 3 tej procedury, opracowane 3 kwietnia 2017 r.
32 Cykl produkeyjny stanowito sporzadzenie kliku lekdw, jeden po drugim, bez przerwania pracy w lozy Biohazad.
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umiesci¢ w zamknigtym pojemniku z workiem o kolorze z6ttym, znajdujacym sie na
stanowisku nr 133, po zapetnieniu go do % lub po zakonczeniu cyklu produkcyjnego
umieszczano w Aptece w wyznaczonym miejscu (w komorze przyje€), a nastepnie
w trybie pilnym miat by¢ transportowany przez pracownikow dziatu Administracji
i Zaopatrzenia w wyznaczone miejsce. Catos¢ takich odpadow, w tym nie w petni
wykorzystanych lekow cytotoksycznych, byta wspdlnie przekazywana do utylizacji
z kodem odpadu 18 01 08* — wtasciwym dla leki cytotoksycznych i cytostatycznych.

(dowdd: akta kontroli str. 130-138)

2.2.2. W GPSK, w okresie objetym kontrolg, postepowanie z produktem leczniczym
innym niz cytostatyczny, a nienadajacym sie do uzycia regulowaty trzy procedury.
Instrukcja (A/1/008) postepowania z produktem niezgodnym przeznaczonym do
zniszczenia z wyfgczeniem Srodkow odurzajgcych, substancji psychotropowych,
prekursorow kategorii 1 i lekow cytostatycznych3+ okreslata sposob postepowania
z produktem niezgodnym - zgodnie z definicjg w procedurze — tj. z produktem
zepsutym, sfatszowanym, przeterminowanym, podlegajacym zniszczeniu. Zgodnie
znig wyznaczono inny sposdb postepowania z produktem niezgodnym
powstajacym w Aptece, niz w oddziale. Produkt niezgodny, powstajacy w Aptece
miat byé umieszczony pojemniku na odpady medyczne z kodem 18 01 093,
a w celu udokumentowania tego faktu miat powsta¢ protokét przekazania leku do
utylizacji, zawierajacy dane wymagane zatgcznikiem do rozporzadzenia w sprawie
prowadzenia apteki. Produkt leczniczy, stanowigcy w nomenklaturze szpitala
produkt niezgodny, powstajacy na oddziale miat by¢ umieszczany w pojemniku na
odpady medyczne z kodem 18 01 03*36, a dokumentacyjnie nie miat powstawac
protokét przekazania do utylizacji. Wedtug opisywanej procedury, tzw. produkt
niezgodny miat trafic fizycznie” do Apteki Szpitalnej, a ,dokumentacyjnie” poprzez
formularz ,zwrot’, do wydzielonej jednostki ewidencyjnej - ,Apteka- zwroty
kasacyjne”.

Powyzszy opis wskazuje na wprowadzenie nieprawidtowych uregulowan,
skutkujacych uniemozliwieniem Aptece prowadzenia kompletnej dokumentacii lekow
przekazanych do utylizacji, o ktorej mowa w §10 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia
w sprawie prowadzenia apteki, co zostato opisane w sekcji stwierdzone
nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 152-154)

2.2.3. Uregulowane zostato réwniez postepowanie z produktem niezgodnym
zawierajagcym w swoim skfadzie Srodki odurzajace, substancje psychotropowe
i prekursory kategorii 1. Wprowadzona w tym zakresie instrukcja (A/I/009)3,
odnosita sie do sposobu postepowania z produktami leczniczymi niezgodnymi.
Okres$lony w niej sposéb postepowania z tym rodzajem leku zaréwno w Aptece jak
i w pozostatych jednostkach GPSK, poza kwestig nie w petni wykorzystanych lekdw,
odpowiadat regulacjom rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki.

(dowdd: akta kontroli str. 155-158)

3 W pracowni, zgodnie z zatozeniami procedury, miaty znajdowac si¢ dwa stanowiska na odpady: nr 1, do ktérego trafia¢
mialy odpady bezposrednio poprodukcyjne, w tym nie w peini wykorzystane leki oraz nr 2, do ktdrego trafia¢ miaty np. puste
opakowania zewngtrzne po produktach, zuzyta jednorazowa odziez ochronna.

3 Wprowadzona 21 grudnia 2018 r. — wydanie 4.

3 Kod okreslony w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadéw dla odpadéw - lekéw innych niz wymienione
w 18 01 08*.

3 Kod okreslony w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadéw dla odpadéw medycznych - stanowigcych inne
odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu
genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktorych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi
i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podktady), z wytaczeniem 18 01 80 i 18 01 82.

37 Wprowadzona 21 grudnia 2018 r. — wydanie 5.



2.2.4. Obie ww. instrukcje (A/1/008 i A/I/009) nie regulowaly postepowania z nie
w petni wykorzystanymi lekami i w tym zakresie odsytaty do kolejnej instrukcji —
A/I/01338, odnoszacej sie zaréwno do lekdw zawierajacych w swoim sktadzie $rodki
odurzajace, substancje psychotropowe i prekursory kategorii 1, jak i do lekow
niecytotoksycznych ich niezawierajacych. Wg ww. instrukcji niewykorzystane w petni
opakowania lekéw (nie w petni wykorzystane produkty lecznicze), w tym zawierajcie
substancje psychotropowe, miaty by¢ przekazywane do utylizacji jako odpady
medyczne niebezpieczne, oznaczane na oddziatach kodem 18 01 03, a w Aptece
kodem 18 01 09.

Nie w petni wykorzystany lek, ktory w sktadzie zawierat Srodki odurzajace,
substancje psychotropowe i prekursory kategorii 1 za pomoca strzykawki wraz z igtg,
przenoszony miat by¢ na lignine lub materiat wysokochtonny, ktére nastepnie wraz
z pustym opakowaniem po leku i strzykawkg miat by¢ umieszczony we wnetrzu
pojemnika na zuzyte igly, wyrzucanego do worka na odpady medyczne
niebezpieczne. Ewidencyjnie, ww. czynnosci miaty odzwierciedlenie réwnolegle
w dwdch miejscach - w ksigzce kontroli srodkéw odurzajacych i psychotropowych,
gdzie w kolumnie uwagi wpisywac nalezato dawke zlecong i podang oraz ilo$¢ leku
niewykorzystanego3® oraz w programie komputerowym, w ktérym nalezato
rozchodowa¢ lek na pacjenta (w kolumnach: ilo$¢ podana i iloS¢ pobrana).
Zakladano réwniez powstawanie na poziomie jednostki Szpitala raportu
zawierajacego liste nie w peti wykorzystanych lekéw40. W przypadku nie w petni
wykorzystanych innych lekow niz narkotyczne i psychotropowe, opakowanie
z pozostatoscig produktu leczniczego oraz sprzet jednorazowy wykorzystany do
sporzadzenia dawki indywidulanej nalezato wrzuci¢ do pojemnika na odpady
medyczne niebezpieczne, a ewidencyjnie te czynno$ci miaty mie¢ odzwierciedlenie
w programie komputerowym, w analogiczny sposéb jak przy postepowaniu
z pozostato$ciami narkotycznych i psychotropowych produktow leczniczych.
Opisana procedura zaktadata i powodowata, ze dane o przekazaniu pozostatosci
produktéw leczniczych z oddziatdw — zaréwno zawierajgcych w swoim sktadzie
srodki odurzajace, substancjie psychotropowe i prekursory kategorii 1, jak
i pozostato$ci produktéw leczniczych niecytotoksycznych ich niezawierajacych, nie
wptywaty do Apteki4! i nie stosowano przy ich przekazaniu odpowiedniego kodu
odpadu - 18 01 09, lecz kod 18 01 03* (przypisany wg rozporzadzenia w sprawie
katalogu odpadéw odpadom medycznym niebezpiecznym). Ponadto, regulacje te;
procedury odnosity sie - w przypadku obu ww. kategorii lekow - jedynie do ich
ptynnych postaci42, a nie normowaty postepowania z innymi postaciami leku
stosowanymi w Szpitalu. PowyZzsze kwestie zostaty szczegdtowo opisane w sekc;i
,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(dowod: akta kontroli str. 167-169)

3 Wprowadzona 17 grudnia 2018 r. — wydanie 4.

3 Na Oddziatach Neonatologii i Izolacyjnym Noworodka — w Ksigzce Kontroli- Leki recepturowe odnotowywano w kolumnie
rozchdd - ilo$¢ podana, przygotowang oraz strate, a Aptece dla tej dokumentacii, nalezato tworzy¢ dokumentacje w programie
ZSK Info Z. Karon.

40 W szczegdtowosci co do nazwy, ilosci i wartosci leku.

4 Nie sporzadzano protokotu, o ktérym mowa § 10 ust. 2 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki, zawierajacego
podpis kierownika apteki, a w przypadku pozostatosci narkotycznych i psychotropowych produktéw leczniczych réwniez podpis
WIF. W przypadku ostatniej z wymienionych kategorii pozostatosci leku, nie sporzadzano réwniez protokolu zabezpieczenia
z udziatem WIF, czego wymaga § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2012 r. w sprawie szczegotowych
warunkéw i trybu postepowania ze $rodkami odurzajacymi, substancjami psychotropowymi i prekursorami kategorii 1, ich
mieszaninami oraz produktami leczniczymi, zepsutymi, sfatszowanymi lub ktérym uptyna} termin waznosci, zawierajacymi
w swoim sktadzie $rodki odurzajace, substancje psychotropowe lub prekursory kategorii 1.

42 Zaréwno w odniesieniu do nie w petni wykorzystanych lekéw zawierajacych w swoim skiadzie $rodki odurzajace, substancje
psychotropowe i prekursory kategorii 1, jak i pozostatosci lekow niecytotoksycznych ich niezawierajacych, postepowanie
odnosito sig do pozostatosci po podaniu leku wstrzyknietego lub podanego wiewem dozylnym.
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2.3.1 W Szpitalu nie powstaty leki cytostatyczne przeterminowane lub uszkodzone.
W pracowni cytostatykéw, w toku produkcji lekow cytotoksycznych pozostato
natomiast 2774 nie w petni wykorzystanych lekow o warto$ci tgcznej 257 538, 60 zt,
ktére wraz z opadami poprodukcyjnymi bylty przekazywane do utylizacji z kodem
odpadéw 18 0108*. Apteka posiadata w systemie komputerowym informacje
0 jednostkowych kasacjach, zawierajgce dane o nazwie produktu leczniczego,
postaci, serii dacie waznosci oraz o wartosci ,reszki’, natomiast zbiorczo mozliwe
byto wygenerowanie zestawienia nie w petni wykorzystanych takich lekdw,
zawierajgcego informacje o numerze i dacie jednostkowej kasacji, nazwie leku, jego
postaci, dacie waznosci oraz o wielkosci i wartosci nie w petni wykorzystanego leku.
W odniesieniu do ww. 2774 pozostatosci lekow nie sporzadzano jednak protokotu
przekazania do utylizacji, okreSlonego w § 10 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie
prowadzenia apteki, co zostato opisane w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”.

(dowdd: akta kontroli str. 922-952)

2.3.2.1. Sprawdzenie, na probie 60 wybranych losowo lekéw niespetniajacych
kryteriow jakosciowych wykazato, ze w Szpitalu zaréwno w przypadku Apteki, jak
i oddziatow, prawidlowo - zgodnie zar6wno z przepisami powszechnie
obowigzujacymi, jak réwniez z wewnetrznymi instrukcjami, postepowano z lekiem
przeterminowanym oraz z nie w petni wykorzystanym lekiem powstatym w Aptece.

(dowdd: akta kontroli str. 482, 483)

2.3.2.2. W okresie objetym kontrola, w Szpitalu, wedtug protokotu przekazania do
utylizaciji, o ktorym mowa a § 10 ust. 1 pkt 4 i ust. 2 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie
warunkoéw prowadzenia apteki, przekazano 427 lekdw innych niz cytostatyczne
0 tgcznej wartosci 35 898,54 zt w tym 11 lekéw zawierajacych srodki odurzajace,
substancje psychotropowe i prekursory kategorii | o wartosci 1 364,18 zt. W tym celu
sporzadzono siedem protokotdw przekazania do utylizacji, ktorych dane
odpowiadaly szczegétowosci wymaganej dyspozycig § 10 ust. 3 ww.
rozporzadzenia. Wszystkie protokoty zawieraly wymagane podpisy kierownika
apteki i przedstawiciela firmy przyjmujacej produkty do utylizacji, a w przypadku
dwdch protokotow dotyczacych lekow psychotropowych - réwniez podpis
pracownika WIF. Przekazywanie do utylizacji lekéw niestanowigcych pozostatosci
produktow leczniczych odbywato sie w sposob okreslony w § 10 ust. 1 pkt 4
rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki, a produkty te trafiaty do utylizacji
z odpowiednim kodem odpadu (18 01 09).

Prowadzenie dokumentacji lekéw przeznaczonych do utylizacji, nie w peni
wykorzystanych i lekow zniszczonych, zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie
prowadzenia apteki, wigzato sie z treScig wniosku z poprzedniej kontroli NIK,
dotyczacego prowadzenia dokumentacji lekéw przeznaczonych do utylizacji, resztek
lekow i lekdw zniszczonych, zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie prowadzenia
apteki oraz zaktualizowang procedurg. W odpowiedzi na ww. wniosek, dwczesny
dyrektor Szpitala poinformowat o jego realizacji. Jednak postepowanie z 1014
lekami, bedacymi niewykorzystanymi pozostato$ciami produktéw leczniczych#3
powstatymi w Szpitalu w okresie kontrolowanym, o warto$ci 109 129,94 zt
(87 dotyczyto leku zawierajgcego $rodki odurzajace, substancje psychotropowe
i prekursory kategorii 144), nie bylo zgodne z przywotanymi wyzej normami,
co opisano w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowo$ci”. Tym samym, ww. wniosek NIK
z poprzedniej kontroli nie zostat w petni zrealizowany.

(dowdd: akta kontroli str. 884-914, 953)

43 W tym 302 nie w petni wykorzystane leki powstate z innych postaci leku niz ptyn.
44 W tym 16 nie w petni wykorzystane taki dotyczyto innych postaci leku niz ptyn.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

2.4. Pracownicy Apteki w ramach nadzoru nad gospodarkg lekami w oddziatach
szpitalnych przeprowadzali kontrole apteczek oddziatowych zgodnie z zatozeniami
instrukcji kontroli apteczek oddziatowych (A/1/003)*5 okre$lajacej m.in. czestotliwo$e
kontroli. Zakres oraz forme dokumentowania wynikow kontroli okre$lat wzor
formularza F17-A. W 2019 r. zrealizowano 46 z zaplanowanych 48 kontroli apteczek
oddziatowych. W kolejnym roku ze wzgledu na pandemie COVID-19,
zaplanowanych 48 kontroli nie podjeto, natomiast do 31 pazdziernika 2021 r.
przeprowadzono 26 z 49 zaplanowanych kontroli. Kontrole w latach 2019 i 2021
odbyly sie we wszystkich oddziatach GPSK co najmniej jeden raz. Zakres i forma,
wszystkich 72 przeprowadzonych w tym okresie kontroli, odpowiadat ww.
procedurom i wzorom. W toku pieciu (frzech w 2019 r. i dwéch w 2021 r.) z nich
odnotowano m.in. wyrywkowg kontrole stanéw magazynowych lekéw innych niz
zawierajace srodki odurzajace, substancje psychotropowe i prekursory kategorii |.

Jak wyjasnita kierownik Apteki, rutynowo dokonuje sie wybidrczej kontroli stanéw
magazynowych w trakcie kontroli apteczek oddziatowych, jednak brak odnotowania
tej czynnosci wynikat z nieumys$inej omytki osoby wypetniajacej protokot kontroli
apteczki. W przypadku 15 na 17 kontroli, w toku ktérych sformutowano zalecenia,
odnotowany zostato fakt i data sprawdzenia ich realizacji. W przypadku dwéch
kontroli, jak wyjasnita kierownik Apteki, omytkowo pominieto fakt odnotowania ww.
zalecen.

(dowdd: akta kontroli str. 877, 883)

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

1. Podstawowe zadania apteki szpitalnej wymienione zostaty w art. 87 ust. 4 upf,
zgodnie z ktorym apteka szpitalna jest przeznaczona do zaopatrywania zaktadu
leczniczego, w ktdrym zostata utworzona oraz pacjentow, wymienionych w art. 106
ust. 3 pkt 2 i 3 upf, a takze zapewnienia $wiadczenia ustug farmaceutycznych,
o ktérych mowa w art. 86 ust. 2 upf, na potrzeby zaktadu leczniczego, w ktdrym
zostata utworzona. W regulaminie organizacyjnym Szpitala obowigzujacym od
1 stycznia 2021 r.#6 nie okreslono zadan i struktury organizacyjnej Apteki, co byto
niezgodne z art. 24 ust. 1 pkt 7 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej, ktory stanowit, ze w regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczq okresla sie w szczegolnosci organizacje izadania
poszczegolnych jednostek lub komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz
warunki wspdtdziatania tych jednostek lub komorek dla zapewnienia sprawnego
i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym.

W regulaminie*” — obowigzujagcym od 1 stycznia 2021 r. nie uregulowano zadan
Apteki. Nie okreSlono tez jej struktury organizacyjnej, mimo, ze w sktad Apteki
wchodzity trzy pracownie: cytostatykow, zywienia pozajelitowego oraz leku
w dawkach indywidualnych.

Podkreslenia wymaga, ze opis zadan Apteki znajdowat sie w regulaminie
organizacyjnym obowigzujacym do 31 grudnia 2020 r. Nie byta natomiast okre$lona
jej struktura organizacyjna. W dniu 4 marca 2021 r. przyjeto nowy regulamin
organizacyjny Szpitala, z mocg obowigzywania od 1 stycznia 2021 r., w ktorym
catkowicie pominieto kwestie zadan i struktury Apteki, jako komérki organizacyjne;

45 W okresie objetym kontrolg obwigzywata Instrukcja wydanie 3 przyjeta 11 marca 2019 r., a wczesniej, od 4 maja 2015 r.
wydanie 2.

4 Wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora nr 19/2021 z 4 marca 2021 r. z mocg od 1 stycznia 2021 r.
47 Wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 19/2021 z 4 marca 2021 r.
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dziatalnoSci medycznej pomocniczej Szpitala. Zamiast tego, w regulaminie
organizacyjnym, okreslono zakres obowigzkow kierownika Apteki.
(dowdd: akta kontroli str. 506-509, 603-605, 638-639)

Brak okreslenia struktury organizacyjnej Apteki w regulaminie organizacyjnym
w catym okresie objetym kontrolg, Dyrektor wyjasnit tym, ze wydzielone pracownie
majq charakter funkcjonalny i stuzg ksiegowaniu kosztow wewnetrznych, nie byto
za$, i nie ma potrzeby, aby takowe wyodrebnienie miato odzwierciedlenie
w strukturze.
Natomiast odnosnie do braku okreslenia zadan Apteki w regulaminie
obowigzujacym od 1 stycznia 2021 r. podat, Ze wprawdzie wprost nie wykorzystano
sformutowan ustawowych, lecz zastosowano je in concreto. Przewidziano bowiem
zasady wspodidziatania np. z oddziatami, sposob aktualizowania szpitalnej listy
lekow, czy wreszcie przedstawienie dyrekcji raportow w sprawie zuzycia lekow.
Szczegotowe rozwiniecie zapisow zawartych w regulaminie stanowig procedury
szpitalne, na ktdre zresztg regulamin powotuje sie w ust. 3 § 44. Wyjasnit ponadto,
ze regulamin organizacyjny Szpitala, wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr
16/2021 z dnia 4 marca 2021 r. zostat opracowany przy zatozeniu, ze bedzie on
zawierat niezbedne minimum wyznaczone przez art. 24 ust. 1 pkt 7 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. W jego ocenie, oznacza to, ze wyznacza on zarOGwno
strukture i zakresy dziatania poszczegéinych jednostek i komérek, w podziale na
pomocnicze czy tez podstawowe, ale tez to, Zze szczegdtowe dziatanie
poszczegoinych komorek okres$lajg regulaminy oraz procedury, czy instrukcje.
Poniewaz Apteka jest specyficzng komdrkg organizacyjng Szpitala, dziatajacg na
wiasnych, swoistych zasadach, inaczej niz np. pododdzialy, na etapie
opracowywania regulaminu Apteki podjeto decyzje o odmiennych zapisach jej zadan
niz pozostatych komérek. Wiasciwym dopetnieniem catosci uregulowania dziatania
jak i organizacji Apteki bedzie oprocz obowigzujacych procedur wdrozenie
regulaminu organizacyjnego apteki. Dyrektor wskazat, ze zmiany regulaminu
organizacyjnego dokonane zarzadzeniem nr 113/2013 z 27 grudnia 2017 roku byty
konsekwencjg kontroli NIK przeprowadzonej w Szpitalu w 2017 r. Natomiast
zarzadzeniem Dyrektora 16/2021 z 4 marca 2021 r. zmieniono w catosci regulamin
organizacyjny nie odnoszac sie do zmian w ramach poszczegéinych komorek
organizacyjnych. Paragraf 44 ust. 3 tego regulaminu odwotuje sie do procedur
wewnetrznych, ogélnoszpitalnych oraz upf.

(dowdd: akta kontroli str. 669-672, 679-691, 801-829)

Zdaniem NIK, przepisy ustawy o dziatalno$ci leczniczej, w szczegélnosci art. 24 ust.
1, nie ograniczajg mozliwosci okreslenia zakresu obowigzkéw kierownik Apteki juz
na poziomie regulaminu organizacyjnego Szpitala. Jednakze, przepis art. 24 ust. 1
pkt 7 tej ustawy wskazuje wyraznie na minimalny zakres uregulowan, jakie powinny
znalez¢ sie w regulaminie organizacyjnym jednostki, tj. w szczegolno$ci: organizacje
apteki i jej zadania. Oznacza to, ze w przypadku braku takich uregulowan, tre$¢ § 44
Regulaminu (w obecnym brzmieniu) nie odpowiada wymaganiom wskazanej normy
prawne;.

2. Procedura postepowania z produktem niezgodnym przeznaczonym do
zniszczenia z wytaczeniem $rodkdw odurzajacych 1. instrukcja A/I/008
wprowadzona 21 grudnia 2018 r., obowigzujaca w okresie objetym kontrolg, nie
zostata w sposob rzetelny opracowana, w zwigzku z czym byfa niespdjna z innymi
regulacjami bowiem, w pkt IV ppkt 3, w czesci dotyczacej sposobu postepowania na
oddziatach wskazywata, ze produkty niezgodne# nalezy umiesci¢ w pojemniku na

48 Zgodnie z terminologig w Instrukcji A/I/008 (pkt. Ill) produktem niezgodnym byt produkt leczniczy zepsuty, sfatszowany,
przeterminowany, uszkodzony (zgnieciony, sttuczony) lub posiadajacy odmienne od wzorcowego zabarwienie. W definicji tej
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odpady z kodem 18 01 03*, co sugerowato, ze ww. produkty trafiaty do ogdlnych
odpaddw medycznych bezposrednio w miejscu ich powstawania. Jednoczesnie ten
rodzaj odpadu powstaty w Aptece, zgodnie z pkt Il ppkt 2 ww. instrukcji, miat trafi¢
do pojemnika na odpady z kodem 18 01 09. Przy czym, w przypadku wystgpienia
ww. produktu w Aptece nalezato sporzadzi¢ protokot przekazania do utylizacji (pkt II
pkt 4), a w przypadku wystapienia go na oddziale, sporzadzenia takiego dokumentu
nie przewidziano (pkt IV ppkt 5e).

(dowdd: akta kontroli str. 152-154)

Jak podata kierownik Apteki, w wyjasnieniach przekazanych przez Dyrektora GPSK,
produkty niezgodne byly przekazywane z oddziatbw do Apteki w szczelnie
zamknietych pojemnikach, a nastepnie po skontrolowaniu zawartosci, umieszczane
byty w Aptece w wyznaczonym i oznakowanym miejscu w magazynie, w pojemniku
na odpady z wtasciwym kodem (18 01 09). Odnosnie do niewprowadzenia w ww.
instrukcji obowigzku sporzadzania protokotu przekazania do utylizacji w przypadku
produktéw niezgodnych z oddziatdw wskazata, ze w tym zakresie doszto do omytki
pisarskiej. Mimo tak sformowanej, nieprawidtowej instrukcji, ww. leki z oddziatow
trafiaty za posrednictwem Apteki do odpaddéw oznaczonych kodem 18 01 09 oraz
byty one ujmowane w protokole przekazania do utylizacji spetniajagcym wymagania
rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki.

(dowdod: akta kontroli str. 306-312)

NIK wskazuje, ze obowigzujacych w Szpitalu uregulowaniach nalezy precyzyjnie
| jednoznacznie wskazywac, ze przeterminowane i zniszczone leki powinny by¢
przekazywane do utylizacji z wlasciwym dla tego typu kodem odpadu, a na tg
okoliczno$¢ sporzadzony winien by¢ protokot przekazania do utylizacii.

3. Dokumentacja lekdw przekazanych do utylizacji, w czesci dotyczacej nie w petni
wykorzystanego leku powstajacego na oddziatach, byta prowadzona niezgodnie
zwymogami § 10 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki oraz
z katalogiem odpaddw stanowigcym zatacznik do rozporzadzenia w sprawie
katalogu odpadéw. Zgodnie z ww. dyspozycjg rozporzadzenia w Sprawie
prowadzenia apteki, leki zniszczone*® powinny by¢ ewidencjonowane
w prowadzonej przez Apteke dokumentacji przeterminowanych i zniszczonych
produktéw leczniczych, celem sporzadzenia protokotu przekazania produktu
leczniczego do utylizacji. Natomiast zgodnie z ww. katalogiem odpadéw powinny
by¢ one oznaczane jako odpady z kodem 18 01 08* lub 18 01 09.

Apteka nie prowadzita dokumentacji wymaganej dyspozycjiqg § 10 ust. 1 pkt 4
rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki dla 1 01450 lekéw niecytotoksycznych
zniszczonych o wartosci 109,1 tys. zt, ktére zostaly przekazane do utylizacji
zkodem 180103*, oraz dla zniszczonych 2774 produktow cytotoksycznych
o wartosci tacznej 257,5 tys. zt, przekazanych do utylizacji z wtasciwym kodem tj.
18 01 08*. W latach 2019-2021 (do 30 listopada), pomimo koniecznos$ci przekazania
z oddziatow szpitalnych do utylizacji lekéw zniszczonych, jakimi byty nie w petni
wykorzystane produkty lecznicze, nie sporzadzano w Szpitalu w odniesieniu do
3788 pozostatosci lekow ,Protokotu przekazania produktu leczniczego-wyrobu
medycznego do utylizacji”, o ktérym mowa w rozporzadzeniu w sprawie

wskazano jednocze$nie, ze resztki stanowig odpad medyczny niebezpieczny i podlegaja procedurze postepowania
z odpadami medycznymi.

49 Zgodnie ze stownikowym znaczeniem zwrotu ,zniszczy¢” oznacza on - spowodowaC pogorszenie stanu czegos,
spowodowacé, ze co$ przestaje istnie¢, uczyni¢ co$ niezdatnym do uzytku (https://sip.pown.pl/slowniki/zniszczy%C4%87.html),
co implikuje, w drodze wyktadni jezykowej, objecie zakresem znaczeniowym zjawiska stanowigcego przedmiot niniejszej
kontroli (niewykorzystane pozostatosci leku nie nadajace si¢ do uzycia, ktére stracity swojq funkcjonalnosc).

5 W tym 87 lekéw z kategorii $rodkéw odurzajacych grupy I-N i II-N, substancji psychotropowych grupy II-P, Ill-P i IV-P
o warto$ci 48 097 zt.
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prowadzenia apteki. Zgodnie ze wzorem tego protokotu, stanowigcym zatgcznik do
przywofanego rozporzadzenia, zawiera on dane o nazwie produktu leczniczego,
jego ilosci, numerze serii, terminie waznosci oraz o numerze i dacie faktury
stanowigcej dowod zakupu, a przedstawiciel przedsiebiorcy przyjmujacego produkt
leczniczy - wyrob medyczny do utylizacji, potwierdza podpisem ten fakt na protokole
| opatruje podpis data.

(dowdd: akta kontroli str. 887-914)

Obowigzujace w GPSK procedury: A/l/013 przyjeta 17 grudnia 2018 r. - odnoszaca
sie do sposobu postepowania z nie w petni wykorzystanymi lekami, oraz A/I/005
przyjeta 11 marca 2019 r.5" — odnoszaca sie do postepowania z odpadami
cytotoksycznymi, rowniez nie przewidywaty sporzadzania ww. protokotow. W wyniku
stosowania regulacji A/I/013 nie w petni wykorzystane produkty lecznicze inne niz
leki cytostatyczne byty zabezpieczane i przekazywane do utylizacji z zastosowaniem
procedury ST/E/P/012 Procedura postepowania z odpadami w Szpitalu, wraz innymi
odpadami medycznymi (kod odpadu 18 01 03* - identyfikujgcy mase i rodzaj
odpadu). W wyniku stosowania instrukcji A/I/005 nie w petni wykorzystane leki
cytostatyczne byly zabezpieczane i przekazywane do utylizacji z zastosowaniem
procedury ST/E/P/012 tacznie wraz z m.in. opakowaniami i jednorazowym wyrobem
wykorzystywanym do ich przygotowania do odpaddw z kodem 18 01 08*. Przyjety
sposéb postepowania uniemozliwiat identyfikacje lekow zniszczonych, ktére
przekazano do utylizacji, na poziomie wymaganym ww. rozporzadzeniem. Takze
w wyniku stosowania ww. regulacji wycofano z obrotu w Szpitalu, wedtug danych
ewidencyjnych, wraz innymi odpadami medycznymi, 87 nie w petni wykorzystanych
lekdw z kategorii Srodkéw odurzajacych grupy I-N i II-N, substancji psychotropowych
grupy lI-P, 1lI-P i IV-P o wartosci 48 097 zt. Wyzej wskazane, zniszczone produkty
lecznicze winny by¢ przed przekazaniem do utylizacji, zabezpieczone zgodnie z § 2
ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2012 r. w sprawie
szczegotowych warunkdéw i trybu postepowania ze sSrodkami odurzajgcymi,
substancjami psychotropowymi i prekursorami kategorii 1, ich mieszaninami oraz
produktami leczniczymi, zepsutymi, sfatszowanymi lub ktérym uptynat termin
waznosci, zawierajgcymi w swoim sktadzie S$rodki odurzajace, substancje
psychotropowe lub prekursory kategorii 152,

(dowdd: akta kontroli str. 133-127, 167-169, 887-914)

W ocenie NIK, przyjety sposob postepowania z nie w petni wykorzystanymi lekami
oraz brak odzwierciedlenia w dokumentaciji Szpitala danych identyfikacyjnych — serii
i daty waznosci poszczegoinych nie w petni wykorzystanych lekéw przekazanych do
utylizacji, ktére nie zostaly ujete w protokotach przekazania do utylizacji
posiadanych przez Apteke, moze skutkowaé utratg przez Szpital kontroli nad tg
czescig lekdw, poniewaz nie mozna dowie$¢, ze produkty lecznicze wycofane w ten
sposob z uzycia w Szpitalu zostaty przekazane do utylizaciji.

Dyrektor Szpitala podat, ze nie w petni wykorzystane leki, w tym psychotropowe,
ktére zgodnie z instrukcjg A/l/013, opracowang na podstawie zatozen wynikajacych
z opinii prawnej kancelarii prawnej z 6 listopada 2017 r., stanowity na oddziatach
odpad medyczny i tak z nimi postepowano, utylizujgc je niezwiocznie z kodem
1801 03*. Dyrektor wyjasnit, ze ww. instrukcja zostata opracowana
z uwzglednieniem dwéch bardzo waznych aspektdw zwigzanych z postepowaniem
znie w pemni wykorzystanym lekiem: aspektem epidemiologicznym oraz
organizacyjnym. Pod katem epidemiologicznym pozostato$¢ produktu leczniczego

51 W dniu 11 marca 2019 r. przyjeto do stosowania instrukcje A/I/005 wydanie 4. Wcze$niej w okresie objetym kontrolg
obowigzywata ww. instrukcja — wydanie 3, przyjeta 3 kwietnia 2017 r.

52Dz. U.z2012r., poz. 236., dalej zwane rozporzadzeniem z 27 lutego 2012 r.
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rozni sie w zaleznosci od miejsca powstania: w oddziale musi by¢ ujeta jako odpad
skazony. Pod katem organizacyjnym, do jej powstania w oddziale dochodzi
w ramach jednego procesu przygotowania i podania leku pacjentowi i w tym ujeciu
zastosowanie jednego nr kodu odpadu (18 01 03*) do odpaddéw powstajacych
jednoczasowo w toku tego samego procesu, jest zasadne. Natomiast w Aptece
Szpitalnej i w jej pracowniach, w aspekcie zaréwno organizacyjnym, jak
i epidemiologicznym, uzasadnionym jest ich traktowanie jako odpadéw z kodem
18 01 09. Analogicznie wyjasnienia odnosnie nie w petni wykorzystanych lekow
cytotoksycznych powstajacych w pracowni cytostatykow ztozyta kierownik Apteki,
powotujac sie na regulacje instrukcji A/I/005, ktora kwalifikuje ten rodzaj lekow na
rowni z innymi odpadami cytostatycznymi z tej pracowni. Rowniez wskazata, ze
powyzsze zatozenie oparto na ww. opinii prawnej.

(dowod: akta kontroli str. 306, 879-882, 954)

Wedtug wskazanej w wyjasnieniach opinii, prawidtowe byto postepowanie
polegajace na kwalifikowaniu nie w pemi wykorzystanych lekéw do kategorii
odpaddéw medycznych z kodem 18 01 08* lub 18 01 09. Natomiast w jej dalszej
czesSci wskazano, ze treSC rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki nie
reguluje kwestii postepowania z pozostatoSciami produktéw leczniczych, ktore
zgodnie z przedstawionym pogladem nie mieszczg sie w pojeciu lekow
zniszczonych. Zniszczone leki — jak podniesiono w opinii — to produkty ktére utracity
swoje wiasciwosci lub ich sktad ulegt modyfikacji na skutek dziatania zewnetrznych
czynnikdw, natomiast niezuzyte, nie w petni wykorzystane leki, posiadajg
niezmieniony sktad i wtasciwosci.

(dowdod: akta kontroli str. 302-304)

NIK, odnoszac sie do argumentéw przedstawionych przez Szpital w oparciu
0 przywotang opinie prawng wskazuje, ze jej autor zaklasyfikowat niewykorzystane
resztki lekow do produktdw, ktore powinny zosta¢ przekazane do utylizacji z kodem
wiasciwym produktom leczniczym tj. 18 01 08* i 18 01 09. Zatem, logiczng
konsekwencje stanowitoby, w ocenie NIK ujmowanie tych odpadéw w dokumentaciji,
0 ktérej mowa w § 10 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki.
NIK nie podziela przy tym przedstawionej argumentacji w zakresie zastosowania
wytgczenia zasad okreslonych tym rozporzadzeniem dla nie w petni wykorzystanych
produktéw leczniczych, gtdwnie ze wzgledu na to, ze przestanki interpretacyjne
oparte na samym brzmieniu ww. przepisu (wskazane w przypisie nr 49), do kategorii
lekow zniszczonych nakazujq zaliczy¢ réwniez leki nie w petni wykorzystane,
nienadajace sie do dalszego podania.

Dyrektor GPSK odnosnie do dokonywania zabezpieczenia nie w pefni
wykorzystanych lekow psychotropowych zgodnie z § 2 ust. 1 rozporzadzenia z dnia
27 lutego 2012 r., podat, Zze zniszczenie tego typu lekow zawsze jest poprzedzone
takg czynno$cia, ktéra wigze sie ze szczegdtowym skontrolowaniem przez WIF
zgodnosci tego typu lekow z dokumentacjig w Aptece. W przypadku nie w petni
wykorzystanych takich lekow, w tym przeniesionych z amputki na materiat chtonny,
nie ma mozliwosci dokonania oceny petnej zgodno$ci w zakresie identyfikacji leku
z zebrang dokumentacjg. Wskazat ponadto, ze przekazywanie niewykorzystanych
lekow z wszystkich oddziatbw do Apteki niesie za sobg wysokie ryzyko
epidemiologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 879-882)

W ocenie NIK, procedura dotyczaca postepowania z nie w petni wykorzystanymi
lekami oraz postepowanie z tg kategorig zniszczonych produktéw leczniczych
wymaga korekty, bowiem zaktadany sposob przekazywania pozostatosci lekow do
utylizacji — powoduje, ze Szpital nie posiada petnej kontroli nad zasobem lekow,
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

a Apteka nie dysponuje danymi pozwalajgcymi na prowadzenie dokumentacii
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 4 i ust. 2 rozporzadzenia w sprawie prowadzenia apteki.
Ponadto skutkiem przyjetych rozwigzan byto przekazywanie do utylizacji produktow
leczniczych niecytotoksycznych z btednym kodem odpadu, co stanowito naruszenie
rozporzadzenia w sprawie katalogu odpadow.

4. Instrukcja A/l/013, w zakresie sposobu postepowania z nie w petni
wykorzystanymi lekami odnosita sie jedynie do roztwordw i ptyndw - jednej z postaci
leku. W Szpitalu nie okre$lono sposobu postepowania z niewykorzystanymi
pozostatoSciami lekow o postaci state] tj. drazetki, proszek, efc.

(dowdd: akta kontroli str. 167-169)

W toku kontroli NIK ustalono, ze w latach 2019-2021 (do 30 listopada) na oddziatach
GPSK odnotowano 302 nie w petni wykorzystane leki w postaci tabletek, proszkéw,
drazetek kapsutek, czopkéw, czy plastrow.

(dowdod: akta kontroli str. 887-914)

Wyjasniajac te okolicznosci, Dyrektor poinformowat, Ze w GSPK powstajg réwniez
inne pozostatosci lekow niz ptyny i wlewy oraz wskazat, ze nie bylo to celowe
zawezenie. Zadeklarowat jednocze$nie, ze ww. instrukcja wymaga uzupetnienia
regulacji o inne postaci lekow.

(dowdd: akta kontroli str. 306)

NIK podkresla, ze ze wzgledu na fakt uznania przez instytucje akredytujaca, ze
Szpital spetniat standard FA 12 W Szpitalu wdrozono procedure postepowania
Z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymi®3, tym bardziej nalezy
oczekiwa¢ prawidtowego prowadzenia dziatalnosci w zakresie przekazywania do
utylizacji lekow przeterminowanych i zniszczonych.

IV. WhnioskKi

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1) uregulowanie zadan Apteki w regulaminie organizacyjnym Szpitala,

2) wprowadzenie spojnych i kompletnych uregulowan  wewnetrznych,
umozliwiajgcych prowadzenie przez apteke wymaganej dokumentaciji lekow,
wtym nie w petni wykorzystanych, przekazanych do utylizacji oraz
zapewniajacych utylizacje lekow z wiasciwym kodem odpadu,

3) prawidtowe dokumentowanie przez Apteke przekazania do utylizacji lekow
zniszczonych, w tym nie w petni wykorzystanych produktéw leczniczych.

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢

5 Standard FA 12 - o tresci ,W szpitalu powinna funkcjonowa¢ procedura postepowania z lekami i preparatami
krwiopochodnymi, ktére nie zostaty zuzyte lub nie moga by¢ uzyte.”, zawarty w opracowanych przez CMJ w 2009 r.,
Standardach dla lecznictwa szpitalnego, wprowadzonych obwieszczeniem Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r. w sprawie
standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ Nr 2,
poz. 24).
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Poznan, 21 grudnia 2021 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontrolerzy Dyrektor

Pawet Siuda

gt. specjalista kontroli panstwowe; 2 up. Grzegorz Malesiniski

p.o. Wicedyrektora

Jakub lwanicki
starszy inspektor kontroli paristwowej



