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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/15/072 — Przygotowanie szpitali do leczenia udaréw mézgu

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli
przeprowadzajaca  Delegatura w Poznaniu

kontrole

Kontroler Wojciech Domagalski, gtowny specjalista kontroli pafnstwowej, upowaznienie do

kontroli nr 95174 z dnia 9 czerwca 2015 .

(Dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie, ul. Szpitalna 7,
kontrolowana 63'600 KQpn01

Kierownik jednostki Dyrektorem Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie jest

kontrolowanej Andrzej Jackowski

(Dowod: akta kontroli str.9-10)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogélna ‘ W ocenie? Najwyzszej Izby Kontroli, Szpital spetniat warunki wymagane do realizacji

Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego udarébw moézgu w ramach Oddziatu
Wewnetrznego. Prawidtowo zorganizowano funkcjonowanie Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego (dalej SOR), Oddziatu Wewnetrznego oraz Oddziatu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (dalej Oddziat AilT) w zakresie: organizacji udzielania
Swiadczen, zatrudnionego personelu, wyposazenia w sprzet i aparature medyczna,
warunkéw lokalowych oraz dostepu do diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, w tym
tomografii komputerowej (TK). Analiza indywidualnych dokumentacji medycznych 50
wybranych pacjentéw wykazata, ze czas pobytu pacjentdw w Szpitalu, wskazane
rozpoznanie zasadnicze oraz wykonane procedury medyczne spetniaty warunki,
okreslone w zarzadzeniach Prezesa NFZ3, do rozliczenia hospitalizacji tych
pacjentow, wg grupy JGP — A49 — Udar mdzgu — leczenie > 3 dni (39 hospitalizacii)
i ASO - Udar mézgu — leczenie (11 hospitalizacii).

(Dowdd: akta kontroli str.187-275, 353-362)
Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta niezapewnienia minimalnej liczby tozek
w Oddziale AilT.

1 Zwany dalej Szpitalem lub Zaktadem.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogéinej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowa, badZ uzupetnia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.

3Nr 72/2011/DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. (ze zm.) i Nr 89/2013/DSOZ z dnia 19 grudnia 2013 r. (ze zm.).
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Zaktad posiadat aktualny i zgodny ze stanem faktycznym, w zakresie Oddziatu
Wewnetrznego, SOR i Oddziatu AilT, wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza?.

(Dowdd: akta kontroli str. 25-118)

2. W SOR Zaktadu zatrudnionych byto 16 pielegniarek, w tym pielegniarka
oddziatowa, dwdch ratownikbw medycznych, ordynator - lekarz medycyny
ratunkowej. Dyzur petnit jeden lekarz oraz lekarze z oddziatdw szpitalnych, ktdrzy
udzielali konsultacji, co spetniato wymogi § 13 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego®.

Zapewnienie obsady personelu lekarskiego i pielegniarskiego SOR, potwierdzono
na podstawie analizy dokumentacji kadrowej, list obecnoSci i harmonogramu
dyzurow za miesigce marzec, kwiecien, wrzesien 2013 r, luty, listopad 2014 r. oraz
styczen, luty, marzec 2015. Personel (lekarze i pielegniarki) SOR byt zgodny
z personelem wykazanym w umowie zawartej przez Zaktad z Wielkopolskim
Oddziatem Wojewddzkim NFZ (zwanym dalej WOW NFZ) w 2011 r i aneksami do
umowy obowigzujacymi w okresie objetym kontrolg.

(Dowdd: akta kontroli str. 144 -175)

W dniu dokonania ogledzin, pomieszczer i wyposazenia SOR w sprzet i aparature
medyczng spetniaty wymagania, okreslone w rozporzadzeniu w sprawie SOR oraz
odpowiadaty zapisom zawartym w zatgczniku nr 2 ,Harmonogram — Zasoby” do
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych — leczenie szpitalne, obowigzujacej
w dniu przeprowadzenia kontroli NIK. Sprzet i aparatura medyczna posiadaty wazne

przeglady.
(Dowdd: akta kontroli str. 121-140, 290-302, 349-361)

Zaktad posiadat Laboratorium Analityczne wykonujace analizy laboratoryjne, m.in.
na zlecenia Izby Przyje¢ i SOR.

(Dowdd: akta kontroli str.140-143)

3. Zaktad zapewniat w swojej strukturze organizacyjnej funkcjonowanie Oddziatu
AilT, wyposazonego w cztery tozka, przy ogdlnej liczbie 236 tozek w Zaktadzie.
Pomieszczenia Oddziatu AilT spetniaty warunki okre$lone w § 18 - § 20
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg’. Zaktad spetniat warunki realizacii
Swiadczen w zakresie Oddziatu AilT dotyczace personelu (lekarzy i pielegniarek),
organizacji udzielania $wiadczen, wyposazenia w sprzet i aparature medyczng oraz
zapewnienia realizacji badan, okreslone w zatgczniku Nr 1 Ip. 2 do rozporzadzenia
MZ z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych8. W Oddziale AilT zatrudnionych byto siedmiu lekarzy,
w tym czterech lekarzy specjalistow i trzech lekarzy z pierwszym stopniem
specjalizacji (siedem etatdéw) oraz 13 pielegniarek ze specjalnoscig anestezjologii
(13 etatow). Szpital zapewnit catodobowg opieke lekarskg lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii. W trakcie dyzuréw na oddziale AilT, dyzur petnito dwoch

4 Ksiega Rejestrowa Nr ksiegi 000000015774 — Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw ... Nr Z-15774-2011208.
5Dz.U.z2015r. poz. 178.

611 czerwca 2015r.

7Dz. U.z2012r., poz. 739.

8Dz. U.z2014 ., poz. 1441.



lekarzy specjalistow i dwie pielegniarki, co ustalono na podstawie przegladu
dyzuréw petnionych przez lekarzy i pielegniarki (kontrola dyzuréw za trzy miesigce
w latach 2013-2015). Personel Oddziatu AilT (lekarze i pielegniarki) byt zgodny
z personelem wykazanym w umowie zawartej z WOW NFZ w 2011 r. i aneksami do
umowy obowigzujacymi w okresie objetym kontrola.

(Dowod: akta kontroli 119, 353-362]

4. Od dnia 30 pazdziernika 2014 r. w Szpitalu obowigzywaty Procedury Systemu
Zarzadzania Jakoscig (QP-6/C0O-02) — Postepowanie przy przyjeciu pacjentow
w stanach nagtego zagroZenia Zycia — udar mozgu. Zgodnie z postanowieniami
Procedury, m.in.:

- w przypadku pacjenta zakwalifikowanego wstepnie do leczenia trombolitycznego
udaru w oddziale neurologicznym z pododdziatem udarowym (warunkowanego
mozliwoscig podania leku do 4,5 godziny od wystapienia pierwszych objawdw udaru
niedokrwiennego) — lekarz dyzurny SOR lub oddziatu wewnetrznego konsultuje stan
pacjenta z lekarzem dyzurnym neurologii jednocze$nie zlecajgc wstepng
diagnostyke (...), podstawowym badaniem obrazowym jest tomografia gtowy
wykonywana w trybie pilnym wykonywana w ramach SOR (ewentualnie po
przewiezieniu do oSrodka udarowego. Lekarz dyzurny i/lub radiolog ocenia zapis
badania i wyklucza krwawienie Srodczaszkowe. (...), pacjent w trybie pilnym jest
przekazywany pod opieke Zespotu Ratownictwa Medycznego i transportowany do
Oddziatu Neurologicznego z Pododdziatem udarowym;

- w przypadku pacjenta, ktory nie zostat zakwalifikowany do leczenia
trombolitycznego udaru — lekarz dyzurny SOR lub oddziatu wewnetrznego zleca
wykonanie tomografii komputerowej gtowy w ramach pobytu w SOR/IP lub po
przyjeciu do oddziatu wewnetrznego, ocenia w trybie pilnym Ilub planowym
w zaleznoSci od stanu klinicznego pacjenta; na podstawie wykonanej tomografii
roznicowany jest udar niedokrwienny mozgu i udar krwotoczny mdzgu/krwawienie
podpajeczyndwkowe. Po rozpoznaniu udaru krwotocznego mézgu/krwawienia
podpajeczyndwkowego zapis tomografii drogg elektroniczng zostaje wystany do
Oddziaty Neurochirurgicznego w Kaliszu. Jednoczesnie lekarz dyzurny wysyta
mailowo pro$be o konsultacje neurochirurgiczng. (...). Pacjent zakwalifikowany do
leczenia neurochirurgicznego w trybie pilnym jest przekazywany pod opieke Zespotu
Ratownictwa Medycznego i transportowany do osrodka specjalistycznego. Pacjent
Z udarem niedokrwiennym mozgu zostaje przetransportowany i przekazany wraz
z dokumentacjg do Oddziatu Wewnetrznego.

(Dowdd: akta kontroli str. 176-186)

5. W okresie od 2013 r. do | kwartatu 2015 r., w ramach umowy zawartej z WOW
NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w Oddziale Wewnetrznym, Szpital
dokonat rozliczenia 366 $wiadczen z grupy A49 i 21 Swiadczen z grupy A50.

W 2013 r. $wiadczenia sfinansowane w zwigzku z realizacjq procedur A49 i A50
wyniosty 740.584,00 zt, co stanowito 14,40% ogo6tem sfinansowanych $wiadczen na
Oddziale Wewnetrznym. W 2014 r. Swiadczenia sfinansowane w zwigzku
zrealizacjq procedur A49 i A50 wyniosty 573.508,00 zt, co stanowito 11,18%
ogdtem sfinansowanych $wiadczen na Oddziale Wewnetrznym. W 2015 r. (I kwartat)
Swiadczenia sfinansowane w zwigzku z realizacjg procedur A49 i A50 wyniosty
147.992,00 zt, co stanowito 11,61% ogdtem sfinansowania $wiadczenia na Oddziale
Wewnetrznym.

(Dowdd: akta kontroli str. 307-312)



6. Personel, organizacja udzielania $wiadczen, wyposazenie w sprzet i aparature
medyczng oraz zapewnienie realizacji badan w Oddziale Wewnegtrznym Szpitala,
spetniaty warunki, okreslone w zatgcznikach do rozporzadzen Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczenn gwarantowanych®. Ponadto, stan aparatury i wyposazenia
Oddziatu Wewnetrznego Zaktadu (na dzien przeprowadzenia ogledzin), byt zgodny
z danymi zawartymi w zatgczniku nr 2 ,Harmonogram — zasoby do umowy z 2011 r.
z aneksami)’ oraz w ewidencji ksiegowej (Srodki trwate i pozostate Srodki trwate).

(Dowod: akta kontroli str.124,136-138, 273-274, 288-293, 353-362, 363-427)

7. Na podstawie analizy 50 hospitalizacji zwigzanych z leczeniem udaru mézgu,
ustalenia kontroli NIK wykazaty, ze we wszystkich przypadkach przyjecie do szpitala
odbyto sie w trybie nagtym na Oddziat Wewnetrzny. Liczba pacjentéw dowiezionych
przez Zespot Ratownictwa Medycznego (ZRM) wyniosta 29. W 21 przypadkach
pacjenci sami zgtosili sie do Zakfadu, gtéwnie z Kepna, jak réwniez z miejscowosci
Mroczen, Stupia Wielka, Mikorzyn Olszowa (wszystkie miejscowo$ci z powiatu
Kepinskiego).

(Dowod; akta kontroli str. 191-196, 276)
8. Analiza 50 hospitalizacji wykazata, ze tryb wypisania ze szpitala byt nastepujacy:

- 20 pacjentow skierowano do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym
(wystawione skierowania nie wskazywaty konkretnego podmiotu oraz terminu);

— 15 pacjentéw — zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego;
- 10 pacjentéw zmarto;

- 9 pacjentéw skierowano do dalszego leczenia w innym szpitalu, w tym: jeden
pacjent zostat skierowany na Oddziat Kardiologii do Szpitala w Pleszewie, dwdch
pacjentow do Szpitala we Wroctawiu na Oddziat Chirurgii Naczyniowej, jeden
pacjent na Oddziat Neurologiczny do Szpitala w Kaliszu, jeden pacjent do Zaktadu
Opieki Leczniczej w Wieruszowie.

(Dowod: akta kontroli str. 277, 278)

W ztozonych wyjasnieniach, Ordynator Oddziatu Wewnetrznego podata m.in., ze:
Chorzy po udarach, w zalezno$ci od ubytkow neurologicznych oraz wykluczenia
przeciwskazan, kierowani byli do Oddziatow Wczesnej Rehabilitacji Neurologicznej
w Sycowie i Kaliszu, badz otrzymywali skierowania do Poradni Rehabilitacyjnej
w Zespole w Kepnie, lub byli kierowani bezpo$rednio do Pracowni Fizjoterapii,
atakze, iz: Lekarze Oddziatu Wewnetrznego informujg gminne lub powiatowe
oSrodki pomocy spotecznej — zgodnie z miejscem zamieSzkania chorego,
0 pacjentach znajdujacych sie w trudnej sytuacji bytowej, niemajacych opieki ze
strony rodziny. (...).

Wskazane wyzej wyjasdnienia nie znalazly jednak potwierdzenia w badanej prébie
50 hospitalizacii.

(Dowdd: akta kontroli str. 280-287, 303-306)

9. Pacjentom z podejrzeniem udaru mozgu we wszystkich 50 hospitalizacjach
przeprowadzono badania okreslone w Wytycznych Grupy Ekspertdw Sekcji Chordb
Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego z2012 r. (TK gtowy,
badania krwi, EKG, Holter EKG, RTG, USG naczyn szyi oraz echokardiografie).

9nr3 do rozporzadzenia z dnia 29 sierpnia 2009 r.; nr 3 do rozporzadzenia z 22 listopada 2013 r.; nr 1 rozporzadzenia z dnia
20 pazdziemika 2014 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych oraz w zatgcznikach nr 3 do
zarzadzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw (zarzadzenie Nr 72/2011/DSOZ
z 20 pazdziernika 2011 r. ze zm. i zarzadzenia Nr 89/2013/DSOZ ze zm.
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Po przyjeciu do szpitala kazdemu pacjentowi z udarem mézgu wykonano badanie
neuro-obrazowe TK (gtowy), a w jednym przypadku, pacjentowi wykonywano
rowniez MR w Ostrowie Wielkopolskim, na podstawie umowy zawartej pomiedzy
jednostkami.

Pacjenci zostali przyjeci i wypisani ze Szpitala z nastepujacym rozpoznaniem:

- 160.8 — inne krwotoki podpajeczynéwkowe (1 przypadek),
- 161.0 — krwotok mozgowy do potkul podkorowy (1 przypadek),
- 161.2 — krwotok mdézgowy do potkul, nieokreslony (3 przypadki),
- 161.5 — krwotok mozgowy wewnatrzkomorowy (1 przypadek),
- 161.8 — inne krwotoki mdzgowe (jeden przypadek),
- 161.9 — krwotok mozgowy, nieokreslony (jeden przypadek),
- 163.8 — inne zawaty mozgu (3 przypadki),
- 163.9 — zawat mdzgu nieokreslony (34 przypadki),
- 164 — udar, nieokre$lony jako krwotoczny lub zawatowy (5 przypadkdw).
(Dowod: akta kontroli str. 191-195, 208-264

10. W toku analizy wybranych 55 dokumentaciji historii choroby, ustalenia kontroli
NIK wykazaty brak mozliwosci stwierdzenia uptywu czasu od powstania pierwszych
objawdw udaru moézgu do czasu przybycia pacjenta do szpitala.

a) czas jaki uptynat pomiedzy przyjeciem pacjenta z podejrzeniem udaru mozgu do
SOR, a przekazaniem go na oddziat szpitalny, przedstawiat sie w badanym
okresie nastepujaco:

e W 34 przypadkach czas ten wynidst do 3 h,
e w20 przypadkach powyzej 3 h,
e w1 przypadkach nie byto mozliwosci ustalenia.

b) czas jaki uptynat od przyjecia pacjenta na SOR do uzyskania wynikow badan,
w tym tomografii komputerowej glowy, ksztattowat sie nastepujaco:

e w13 przypadkach wyniki badan uzyskano w czasie do 1 h,

e w11 przypadkach w czasie migdzy 1-2 h,

e w20 przypadkach w czasie 2-3 h,

e w2 przypadkach powyzej 3 h,

e w9 przypadkach powyzej paru dni.
Wyjasnienia w sprawie terminu wykonania TK ztozyta Ordynator oddziatu
wewnetrznego podajac, co nastepuje: (...) leczenie udardw w oddziale
wewnetrznym w Kepnie zwigzane jest z tym, Ze szpitale o wyzszym poziomie
referencyjnym przyjmujg tylko chorych do leczenia trombolitycznego i wynika to
Z decyzji ordynatorow tamtejszych oddziatow. Wymogt wykonania natychmiast przy
przyjeciu badan laboratoryjnych i obrazowych w ciggu 3 godzin dotyczy chorych
kwalifikowanych wstepnie do leczenia trombolitycznego, ti. dotyczy oddziatow
stosujgcych procedure A51, a szpital w Kepnie nie ma umowy z NFZ na podawanie
ACtylizy i nie stosuje tej procedury. Czas wykonania tomografii uzalezniony jest od
Stanu klinicznego chorego, wywiadu od chorego i rodziny. Jezeli pacjent np.
z powodu Kryterium czasowego jest natychmiast przy przyjeciu dyskwalifikowany
z leczenia trombolitycznego najwazniejsze jest ustabilizowanie stanu klinicznego
i wykonanie badan obrazowych w chwili kiedy nie zagraza to zyciu i zdrowiu
chorego. Poza tym czesto wywiad przy przyjeciu z powodu zespotu otepienia
u starszych osob jest niemozliwy, klasyczne objawy kliniczne takie jak porazenie czy
afazja nie wystepujg i dopiero w kolejnych dobach uzupetnienie wywiadu od rodziny,



Ustalone
nieprawidtowosci

Whioski pokontrolne

obserwacje chorego przez personel medyczny pozwalajq wysung¢ podejrzenie
udaru’.

(Dowdd : akta kontroli str.349)

c) liczba przeprowadzonych konsultacji neurologa wyniosta: w 2013 r. - jedna
konsultacja, w 2014 r. siedem konsultacji i w 2015 r. jedna konsultacja.

(Dowdd: akta kontroli str. 191-195, 349)

Ordynator Oddziatlu Wewnetrznego wyjasnita, m.in., ze: Oddziat Wewnetrzny
w Kepnie nie zatrudnia neurologa. Neurolog jest zatrudniony w SPZOZ w Kepnie
w Oddziale Leczniczo-Rehabilitacyjnym w Grebaninie i wspétpracuje z Oddziatem
Wewnetrznym SPZOZ w Kepnie i w sytuacjach wymagajacych konsultacji, byty one
wykonywane przez ww. neurologa, co odnotowano w karcie informacyjnej leczenia
szpitalnego.

(Dowod: akta kontroli str. 279--283, 303)
11. W badanym okresie Zaktad nie byt kontrolowany przez OW NFZ.

Wielkopolski Pafstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Poznaniu w dniach 11-
12 czerwca 2014 r. przeprowadzit kompleksowg kontrole z zakresu stanu sanitarno -
epidemiologicznego. Ustalenia tej kontroli nie wykazaty istotnych nieprawidtowos$ci
w SPZOZ w Kepnie, a stwierdzono jedynie (na Oddziale Wewnetrznym) brak
w jednej toalecie dozownika z mydtem w plynie oraz podajnika z recznikami
jednorazowego uzytku. Nieprawidtowo$¢ ta zostata usunieta w trakcie kontroli
Inspekcji Sanitarne;.

(Dowdd: akta kontroli str. 313-327)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w ww. zakresie stwierdzono nastepujaca
nieprawidtowos¢:

Liczba t6zek na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii stanowita 1,69%
wszystkich t6zek w Szpitalu, co byto niezgodne z § 4 pkt 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.'"0 wsprawie standardéw postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, dla podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg wg ktdrego liczba tdézek powinna stanowi¢
minimum 2% wszystkich t6zek w Szpitalu.

Jak wyjasnit Dyrektor Zaktadu: (... Z chwilg uruchomienia nowego bloku
operacyjnego, obecne  pomieszczenia  istniejgcego  bloku  operacyjnego
bezposrednio przylegajacego do oddziatow AilT zostang przeznaczone na
poszerzenie bazy t0zkowej tego oddziatu do 5-6 t0zek. Powierzchnia dla nowego
bloku operacyjneqo jest juz przygotowana w tzw. stanie surowym. Dla dokorczenia
prac budowlanych i uruchomienia nowego bloku operacyjnego z 3 salami niezbedne
sq $rodki finansowe w kwocie 6 min zt, ktére zamierzamy pozyska¢ z nowej
perspektywy Srodkow Unii Europejskiej”

[Dowdd : akta kontroli str.350]

IV. Wniosek

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'', wnosi o podjecie dziatan w celu zwigkszenia liczby

0Dz.U.z2013r., poz. 15.
"Dz U.z2015r., poz.1096, zwanej dalej ,ustawg o NIK”.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

tozek w Oddziale Anestezjologii iIntensywnej Terapii do minimalnej liczby,
wymaganej przepisami § 4 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. wsprawie standardow postepowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii, dla podmiotow wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza.

IV. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania do dyrektora Delegatury
NIK w Poznaniu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej |zby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wniosku pokontrolnego 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, dnia 26 sierpnia 2015 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Wojciech Domagalski z up. Grzegorz Malesinski
gtéwny specjalista kontroli paristwowe; wicedyrektor



