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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej (dalej: Szpital lub WSzS),
ul. Terebelska 57-65, 21-500 Biata Podlaska

Adam Chodzinski, Dyrektor od 20.11.2019 r., w okresie od 1.10.2019 r. do
19.11.2019 r. p.o. Dyrektora.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit takze
Dariusz Olenski, Dyrektor od 24.06.2004 r. do 30.09.2019 r.

1. Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania udzielania $wiadczer opieki
zdrowotnej w sytuacjach poronien, martwych urodzen i zgonow dziecka tuz po
porodzie'.

2. Przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standardow) dotyczacych
opieki okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen lub urodzenia
dziecka, ktore umiera wkrotce po porodzie.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem, majacych wptyw na dziatalno$¢
jednostki w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Katarzyna Kuziota, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/32/2020 z 17.02.2020 r.
(akta kontroli t. | str.1-2, 392-393, t. Il str. 1-2)

Il. Ocena og6lna?® kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym - wynikajace z przepiséw
prawa dla trzeciego poziomu referencyjnego — warunki lokalowe i sprzetowe oraz
kadrowe niezbedne do opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktérych dziecko zmarto tuz po porodzie. Personel Oddziatu podnosit
swoje kwalifikacje poprzez uczestnictwo w licznych kursach, szkoleniach
i konferencjach. Opieka nad pacjentkami sprawowana byla w pomieszczeniach
umozliwiajacych zapewnienie poczucia intymno$ci, ktére spetiaty warunki
ogodInoprzestrzenne i sanitarne, wyposazone w wymagany sprzet, ktéry poddawany
byt regularnym przegladom. Zgodnie z obowigzujacymi standardami i procedurami
wewnetrznymi  pacjentki, ktére doSwiadczyty sytuacji szczegdlnych nie byty
umieszczane z pacjentkami, ktére urodzity zdrowe dziecko*. W Szpitalu
monitorowano wskazniki okotoporodowe. Poddana analizie dokumentacja medyczna
60 pacjentek prowadzona byta prawidtowo. W catym okresie pobytu w Szpitalu

' Nalezy przez to rozumie¢ sytuacje, w ktérych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wigcznie.

2 Dz. U. 22020 r. poz. 1200, dalej: ustawa o NIK.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

4 Umieszczanie pacjentek w salach analizowano na podstawie danych z dokumentacji medycznej za listopad
i grudzien 2019 r.
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Opis stanu
faktycznego

pacjentki otrzymywaty pomoc psychologiczng stosownie do potrzeb. Stwierdzono
jednak 25 przypadkow nieprzerwanego wykonywania przez lekarzy, zatrudnionych na
podstawie uméw cywilnoprawnych, czynno$ci zawodowych powyzej 24 godzin, co
mogto mie¢ wplyw na jakoS¢ Swiadczonej opieki i zapewnienie pacjentkom
bezpieczenstwa. Stwierdzono takze liczne przypadki niedokonywania biezace;
aktualizacji danych o potencjale wykonawczym (zatrudnieniu badz ustaniu
zatrudnienia personelu medycznego), wyznaczonym do realizacji umowy zawartej
z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Lublinie.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe5 kontrolowanej dziatalnosci

1. Zgodnos¢ z przepisami prawa organizowania udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej w sytuacjach poronien,
martwych urodzen i zgonéw dziecka tuz po porodzie

1. W okresie od 31.05.2016 r. do dnia zakonczenia kontroli zgodnie z Regulaminem
organizacyjnymé w Szpitalu funkcjonowat m.in..:

1) Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy (dalej: Oddziat) z Pododdziatami” o trzecim
poziomie referencyjnym:

— Ginekologii z Pracownig Badan USG, salg intensywnej opieki ginekologicznej,
salg przygotowawczg do zabiegdw i gabinetem diagnostyczno-zabiegowym;

— Polozniczy zsalg przygotowawczg i KTG, salg porodéw rodzinnych, salg
porodowa, salg porodowg septyczna, salg cieC cesarskich ze stanowiskiem
resuscytacji noworodka, salg dla potoznic i noworodka w pierwszych godzinach
zycia po porodzie powiktanym, dwoma gabinetami diagnostyczno-zabiegowymi
| pokojami tozkowymi matka-dziecko;

— Patologii Cigzy z gabinetem diagnostyczno-zabiegowym, salg przygotowawczg
i KTG;

2) Oddziat Neonatologiczny z Pododdziatami:

— Noworodkowym z gabinetem diagnostyczno-zabiegowym oraz  salami

zabiegowymi noworodkow;

— Patologii Noworodka i Niemowlecia z stanowiskami opieki ciagtej i stanowiskami
opieki posredniej;

— Intensywnej Terapii Noworodka i Niemowlecia ze stanowiskami intensywnej
terapii noworodka i stanowiskami intensywnej terapii noworodka — septycznymi.

Hospitalizowanie pacjentek w Oddziale, ktére do$wiadczyty poronienia, urodzity
martwe dziecko lub urodzity dziecko, ktére zmarto zaraz po porodzie zostato
okre$lone w: Procedurze postepowania potoznej w sytuacji wystapienia niektorych
powiktan lub niepowodzen potozniczych8. Zgodnie z tg procedurg potozna opiekujaca
sie pacjentkq zobowigzana byta do zapewnienia jej szczegdlnej pomocy m.in.
poprzez zapewnienie odpowiedniego $rodowiska opieki, tj. potozenie na sali chorych,
w ktorej pacjentka nie bedzie miata statego kontaktu z matkami, ktére urodzity zdrowe

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

6 Zarzadzenie nr 14/12 z dnia 12.03.2012 r. Dyrektora WSzS w sprawie ustalenia tekstu Regulaminu
organizacyjnego WSzS w Biatej Podlaskiej ze zm. (m.in.: nr 44/16 z 31.05.2016 r., nr 27/17 z 06.04.2017 r.,
nr42/17 z 05.06.2017 r., nr 15/18 z 30.01.2018 r., nr 59/18 z 14.06.2018 r., nr 10/19 z 10.01.2019 r., nr 75/19
228.05.2019 ., nr 107/19 2 27.09.2019 . i nr 35/20 2 17.03.2020 r.).

7 Z 82 t6zkami do dnia 9 stycznia 2019 r. oraz 73 tézkami od dnia 10 stycznia 2019 r.

8 Dalej: procedura postepowania potoznej z 1.06.2016 r. Nr 6-16/MOG/PWO/1/16 zmieniona procedurg
22.02.2017 r. Nr 201/MOG/PWO/17/l oraz z 3.02.2020 r. Nr 201/MOG/PWO/20/I.
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dzieci. Nadzor nad prawidtowq realizacjg procedury petni Potozna Oddziatowa.
Dotaczona do procedury lista 0sob, ktore zapoznaly sie z jej trescig zawierata imiona
i nazwiska oraz podpisy wszystkich potoznych zatrudnionych w Oddziale w danym
okresie.

Oddziatowa wyjasnita, ze porody martwych dzieci odbywajg sie w wydzielonym
odcinku Potoznictwa B na osobnej, jednostanowiskowej sali porodowej B. Zgodnie
z procedurg nr 201/MOG/PWO/20/ll w oddziale sq wydzielone sale nr 2B
w Pododdziale Pofozniczym oraz Sala nr 7 w Pododdziale Ginekologicznym i tam jest
moZzliwe pozegnanie z martwym dzieckiem. Sale sq wyposazone w t0zka sterowane
elektrycznie (2B) wraz z szafkami przytozkowymi, fotel wypoczynkowy, mobilny blat
do spozywania positkow, osobny wezet sanitarny (2B), telewizor, zaluzje dzien-noc.

W ramach Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego wydzielono tzw. trakt porodowy
z salg ciec cesarskich sktadajacy sie z: czterech pojedynczych pokojow porodowych,
w tym jeden pokdj porodowy z wanng do imersji wodnej, jednego pojedynczego
pokoju porodowego w odcinku B Pododdziatu Potozniczego, sali cie¢ cesarskich
(ze stanowiskiem noworodkowym do resuscytacji noworodka), pokoju noworodka,
gabinetu zabiegowego, fazienki z natryskiem, dwoch toalet, dyzurki potoznych oraz
brudownika wyposazonego w myjnig — dezynfektor®.

Oddziatowa wyjasnita, ze odcinek Traktu Porodowego'? zostat doposazony w sprzet
podnoszacy jako$¢ opieki nad kobietg rodzacg zgodnie ze standardami opieki
okotoporodowej. Zostato zakupione krzesto porodowe, drobny sprzet do fagodzenia
dolegliwo$ci bolowych w porodzie i poprawiajacy komfort rodzacej, jak i personelu
w porodzie aktywnym. Kazdy pokéj porodowy jest wyposazony w t6zka porodowe
Typu Affinity | Hill-Rom, aparat KTG z mozliwoscig podtaczenia do systemu
centralnego nadzoru i monitoringu  zapisow MONACO, kardiomonitory
z pulsoksymetrem, detektory tetna ptodu, pompy infuzyjne, sprzet umozliwiajacy
prowadzenie i przyjecie porodu w pozycji wertykalnej. Ponadto do pokoju noworodka
zakupiono Stanowisko do Resuscytacji Typu Panda, za$ w oddziale zrealizowano
projekt “Identyfikacji wizualnej Oddziatu w ramach, ktérego wyremontowano
pomieszczenia pobytu matki z dzieckiem (system rooming-in) oraz utworzono dwa
pokoje relaksu dla pacjentek Oddziatu. W oddziale jest zatrudniony psycholog, ktory
udziela wsparcia pacjentkom oraz pracownikom. Utworzono réwniez Centrum
Kobieta-Matka-Dziecko, do ktdrego przeniesiono wszystkie ambulatoryjne elementy
opieki koordynowanej nad kobietg i dzieckiem (KOC): Poradnia Ginekologiczno-
Potoznicza, Poradnia Laktacyjna, gabinet KTG i punkt wypozyczania mobilnych
aparatow KTG oraz Szkota rodzenia - Akademia Narodzin

(akta kontroli t. | str. 16-39, 74-91, t. Il str. 35-39, t. lll str. 68-133)

2. W okresie objetym kontrola w WSzS liczba noworodkéw zywo urodzonych
wyniosta 1425 w 2017 r., 1340 w 2018 r., 1277 w 2019 r. W analogicznym okresie
liczba sytuacji szczegdlnych'' wyniosta — odpowiednio: 218, 184 i 209, co stanowito

9 Ustalen dokonano na podstawie przedtozonej przez Szpital dokumentacji, w tym m.in. protokotu sporzadzonego
przez \Wojewoddzkiego Konsultanta w dziedzinie pielegniarstwa  ginekologiczno-potozniczego  z dnia
29.06.2018 r., wynikow czynno$ci sprawdzajacych przeprowadzonych przez NFZ w dniu 22 czerwca 2017 r.
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem w sprawie zawarcia uméw o udzielenie $wiadczen w rodzaju
$wiadczenia kontraktowane odrebnie w zakresie koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy na Il lub IIl poziomie
opieki perinatalnej (KOC II/lll). W zwigzku z ogtoszonym stanem epidemii w Polsce i zakazem odwiedzin
w Oddziatach Szpitala, w toku niniejszej kontroli NIK odstapiono od przeprowadzania ogledzin Oddziatu.

00d czasu kontroli przeprowadzonej przez Wojewodzkiego Konsultanta w dziedzinie pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego w dniu 29.06.2018 r.

1 Z dniem 1 stycznia 2019 r. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756), pojecie niepowodzen pofozniczych zostato
zastapione pojeciem sytuacji szczegolnych, pod pojeciem ktorych nalezy rozumieé: rozpoznanie podczas cigzy
ciezkiej choroby lub wady dziecka, poronienie, urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do zycia, chorego lub
z wadami wrodzonymi.
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15,3% 13,7% i 16,4% liczby noworodkéw zywo urodzonych. Najczestszg przyczyng
sytuacji szczegdlnych we wszystkich latach objetych kontrolg byty zdarzenia
samoistne’2, W ww. okresie obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu nastapito w pieciu
przypadkach w 2017 r., w szeSciu w 2018 r. i w trzech w 2019 r. Wsrdd noworodkow
zywo urodzonych wystapito siedem przypadkéw zgondéw (do széstej doby Zzycia
wigcznie) w 2017 r., dziewie¢ w 2018 r. oraz szeS¢ w 2019 r.

(akta kontroli t. | str. 4-8)

3. W Oddziale zapewniono personel medyczny wymagany dla trzeciego poziomu
referencyjnego w wymiarze okre$lonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego's, tzn. trzech lekarzy we wszystkie dni tygodnia i statg obecnos¢ lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii we wszystkie dni tygodnia, oraz
odpowiednig liczbe potoznych, w tym potoznych ze specjalizacjg w dziedzinie
pielegniarstwa potozniczego lub ginekologicznego lub ginekologiczno-potozniczego
lub opieki przed- i okotoporodowej lub rodzinnego lub w trakcie specjalizacii
w dziedzinie pielegniarstwa ginekologiczno-pofozniczego lub rodzinnego.

Na podstawie analizy zatrudnienia personelu medycznego w miesigcach objetych
szczegdtowym badaniem' oraz analizy zgtoszen (m.in. dotyczacych rozpoczecia lub
zakonczenia $wiadczenia pracy na Oddziale przez personel medyczny)
do Lubelskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej:
NFZ) dokonanych przez Szpital za po$rednictwem Systemu Zarzadzania Obiegiem
Informacji (dalej: SZOI) ustalono, ze nie wszystkie osoby z personelu medycznego
udzielajgce $wiadczen medycznych na Oddziale w miesigcach objetych
szczegblowym badaniem'®, zostaty ujete w zgtoszeniu aktualizacyjnym'® wystanym
do NFZ. Ww. kwestie opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

W miesigcach objetych analiza w ramach proby kontrolnej, na podstawie umowy
0 prace oraz uméw cywilnoprawnych zatrudniano na Oddziale'":

— w lipcu i pazdzierniku 2017 r. — odpowiednio 55 i 54 potozne (w tym cztery ze
specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa potozniczego i jedng ze specjalizacjq
pielegniarstwa ginekologicznego), trzy pielegniarki oraz odpowiednio 15 i 16
lekarzy (11 lekarzy ze specjalizacjq pierwszego lub drugiego stopnia w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii i odpowiednio czterech/pieciu rezydentow);

— w lipcu i pazdzierniku 2018 r. — 54 i 52 potozne (w tym cztery ze specjalizacjq
w zakresie pielegniarstwa potozniczego i jedna ze specjalizacjq pielegniarstwa
ginekologicznego), dwie pielegniarki oraz 13 i 12 lekarzy (w tym oémiu ze
specjalizacjq w dziedzinie potoznictwa i ginekologii i pieciu/czterech rezydentéw);

— W lipcu i pazdzierniku 2019 r. — 53 i 51 potozne (w tym pie¢ ze specjalizacjq
w zakresie pielegniarstwa potozniczego, trzy ze specjalizacjg pielegniarstwa
ginekologicznego i jedna ze specjalizacjg pielegniarstwa neonatologicznego),
odpowiednio dwie i jedng pielegniarke oraz odpowiednio 14 i 15 lekarzy (w tym
dziewieciu ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz
odpowiednio pieciu/szesciu rezydentow).

12 Zdarzenia samoistne ksztattowaty sie na poziomie: 213 przypadkéw w 2017 r., 178 w 2018 r. i 206 w 2019 r.

13 Dz. U. 22017 r. poz. 2295, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

4 Lipiec i pazdziernik w latach 2017-2019 (facznie 6 miesiecy).

5 W przypadku, gdy osoba z personelu medycznego nie znajdowata sie w zgtoszeniu obejmujgacym te miesiace,
do kontroli byty brane kolejne w celu ustalenia catego zakresu nieprawidtowosci.

16 Leczenie szpitalne — oddzialy szpitalne/Swiadczenia podstawowego szpitalnego systemu zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

17 Ustalen dokonano na podstawie wydrukow zgtoszen z SZOI za wybrane miesiace.

5



W Oddziale jeden z lekarzy Swiadczyt prace zarbwno w ramach umowy
cywilnoprawnej, jak i w ramach umowy o prace.

W Szpitalu zostata zapewniona stata obecnos¢ lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii'® w zwigzku z zapewnieniem w strukturze szpitala OAIlT (w lokalizacii).

Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych w Oddziale wykazata,
iz przestrzegano przepisow art. 93-97 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dziatalno$ci leczniczej'?.

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, w WSzS w latach 2017-

2020 opracowano minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Dla

wskazanego okresu w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym — byly to po 44 etaty

w kazdym roku objetym kontrolg20.

(akta kontroli t. | str. 9-14, 29-34, 255-261, 277-281, 284-287, 304-310, 323-325, 343-
350, 366-368, Il str. 3-19, 26-27)

4. a) Stosownie do art. 207 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, Szpital przestat
terminowo do Lubelskiego Urzedu Wojewddzkiego w Lublinie zaopiniowany przez
Lubelskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego program
dostosowania podmiotu do wymagan art. 22 ust. 1 tej ustawy (dalej: Program).
W zwigzku z czesciowym brakiem realizacji Programu, Dyrektor Szpitala wystapit do
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Biatej Podlaskiej (dalej: PPIS)
z wnioskiem (zdnia 29.12.2017r.) o wydanie opinii 0 wplywie niespetniania
wymagan, o ktorych mowa wart. 22 ust. 1, na bezpieczenstwo pacjentéw. PPIS
w postanowieniu z dnia 20.03.2018 r. stwierdzit niespetnienie przez Szpital wymagan
okreslonych w art. 22 ust.1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej w zakresie pomieszczen
m.in. Zespotu porodowego (w zakresie braku kamery wyposazonej w funkcje
autostartu w celu obserwacji pacjentdbw w pomieszczeniach przeznaczonych dla
potoznic i noworodkdw w pierwszych godzinach zycia po porodach powiktanych),
Zaktadu Patomorfologii (w zakresie braku zmywalno$ci powierzchni, nieprawidtowego
potaczenia podtdg ze Scianami uniemozliwiajacego prawidtowe mycie i dezynfekcje
oraz brak sali wydawania zwiok). PPIS stwierdzit, ze niespetnienie wymagan
opisanych w punkcie | postanowienia nie ma wptywu na bezpieczenstwo pacjentow.
Dyrektor Szpitala pismem z 12.04.2019 r. poinformowat PPIS, ze w zwigzku
z zakonczeniem przez Szpital Swiadczenia ustug medycznych w Zaktadzie
Patomorfologii (w obrebie sali sekcyjnej i pomieszczen towarzyszacych),
dostosowanie pomieszczen do spetniania wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg?! jest
bezprzedmiotowe i dalsze dziatania w tej kwestii nie bedg prowadzone przez Szpital.

(akta kontroli t. | str. 174-192)

b) W okresie objetym kontrolg Szpital spetiat warunki okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla trzeciego stopnia referencyjno$ci
w zakresie:

— zapewnienia odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczng
(w Oddziale zapewniono: kolposkop, aparat kardiotokograficzny (dalej: KTG),
kardiomonitor, aparat ultrasonograficzny (dalej: USG), histeroskop i laparoskop
oraz w lokalizacji Szpitala Echokardiograf lub aparat USG z opcjq kolorowego
Dopplera); wymieniony sprzet i aparatura medyczna byly sprawne technicznie

'8 Lub anestezjologii i reanimacji, lub anestezjologii i intensywnej terapii albo lekarza posiadajacego | stopien
specjalizacji w dziedzinie anestezjologii, lub anestezjologii i reanimacii, lub anestezjologii i intensywnej terapii.

9 Dz. U. 22020 r. poz. 295, ze zm.

2 Zarzadzenie Nr 31/14 z dnia 3.04.2014 r. Dyrektora WSzS w Biatej Podlaskiej w sprawie wprowadzenia
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w WSzS w Biatej Podlaskiej, ze zm.

21Dz.U. 22012 . poz. 739. Obowigzywato do dnia 1 kwietnia 2019 r.

6



oraz posiadaty aktualne przeglady stanu technicznego??;

— zapewnienia realizacji badan (w oddziale zapewniono: EKG ptodu lub
komputerowg analize KTG), a w lokalizacji Szpitala - badania laboratoryjne,
gazometrie krwi pepowinowej, diagnostyke prenatalng?3 oraz zapewniono dostep
do badan cytogenetycznych, histopatologicznych $rodoperacyjnych, poptodu,
fetoskopii);

— pozostatych wymagan (prowadzono partogram, wyodrebniono sale do cigé
cesarskich, funkcjonowaty: Pracownia Endoskopii, Blok Operacyjny, Oddziat
Neonatologiczny o trzecim stopniu referencyjnosci oraz zapewniono wsparcie
psychologiczne).

Stosownie do § 40 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.

w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia

i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg®*, instalacje i urzadzenia

wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, podlegaly regularnemu okresowemu

przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementéw zgodnie

z zaleceniami producenta. Przegladéw, w tym pomiaréw skuteczno$ci wentylacji

grawitacyjnej dokonywano z czestotliwo$cig raz do roku, a przegladow klimatyzacji

z czestotliwoscig dwa lub trzy razy w kazdym roku objetym kontrolg?>.

(akta kontroli t. Il str. 26-100, 283-327)

5. W latach 2017-2019, w wybranych do proby kontrolnej miesigcach wystapito
25 przypadkéw Swiadczenia przez lekarzy pracy nieprzerwanie przez okres
wynoszacy od 31 h 35’ do 64 h 25°. Dotyczyto to lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na
podstawie umoéw cywilnoprawnych, co opisano w sekcji  Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

(akta kontroli t. | str. 246-249, 271-272, 294-295, 317-318, 337-338, 361-362)

6. Od 1.01.2017 r. do 19.02.2020 r. w Szpitalu przeprowadzono 99 kontroli
zewnetrznych, z ktorych sze$¢ dotyczyto réwniez Oddziatu. Kontrole przeprowadzone
byly m.in. przez: PPIS, Wojewddzkiego konsultanta w dziedzinie pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego, Wojewddzkiego konsultanta w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii oraz NFZ. W wyniku przeprowadzonych kontroli tylko Wojewodzki
konsultant w dziedzinie pielegniarstwa ginekologiczno-pofozniczego ocenit, ze ,przy
zaplanowanych 2-osobowych obsadach na sali porodowej, gdy potozna podczas
dyzuru zapewnia jednocze$nie opieke rodzacym na trakcie porodowym -
prowadzenie i przyjmowanie porodow czy tez obstuge instrumentarium na sali cie¢
cesarskich, nie jest mozliwa realizacja w petnym zakresie zatozen standardu opieki
okotoporodowej (zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 20 wrze$nia 2012 r.
w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowe] sprawowanej nad kobietg w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem26).
Kontrolerzy z pozostatych ww. instytuciji kontrolnych nie stwierdzili nieprawidtowosci.

Dyrektor wyjasnit, ze WSzS w Biatej Podlaskiej posiada Oddziat Ginekologiczno-
Pofozniczy, na ktory skfadajg sie 3 pododdziaty: Ginekologiczny, Pofozniczy
i Patologii cigzy. Pododdziat Potozniczy posiada dodatkowo w swoim obszarze Trakt
Porodowy. Pracownicy udzielajacy Swiadczen na kazdym z odcinkow sg nadal
pracownikami jednego oddziatu. Dla wygody harmonogram drukowany jest
Z podziatem na mniejsze podgrupy, jednak zadania pracownikow na dany dzien sg

22 Na dzien 29.05.2020 r.

23 Kardocenteza, biopsja trofoblastu, amniopunkcja.

% Dz. U. poz. 595, dalej: rozporzadzenie w sprawie wymagan wobec podmiotu wykonujacego dziatalno$é
lecznicza.

% Na dzien zakonczenia kontroli.

%Dz, U. 22012 r. poz.1100.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

kazdorazowo przydzielane przez przetozonego w obrebie catego oddziatu.
W kontrolowanym przez Wojewddzkiego Konsultanta w Dziedzinie Pielegniarstwa
Ginekologiczno-Potozniczego okresie (kwiecien, maj, czerwiec 2018 r.) obsada na
Trakcie Porodowym zarowno na dyzurze dziennym jak tez na dyzurze nocnym
kazdego dnia miesigca byta sprawowana przez trzy potozne. Trzecia osoba nie
zawsze widniafa na wydrukowanym harmonogramie pracy dla Traktu Porodowego,
ale byta wskazana na innym grafiku (np. Ginekologia lub PotoZnictwo z Patologig
Cigzy) do petnienia pracy na wskazanym dyzurze na Trakcie Porodowym (zgodnie
z legendg umieszczong na grafikach). Jednocze$nie informuje, Ze w okresie objetym
niniejszg kontrolg rowniez obsady na Trakcie Porodowym nie sq mnigejsze niz zespoty
frzyosobowe na kazdym dyzurze. Wskazane obsady umozliwiajg petng realizacje
zatozen standardu opieki okotoporodowej, gdyz Srednia liczba porodéw w naszym
Szpitalu wynosi cztery na dobe, a zatem dwa na zmiane 12-godzinng. Utrzymywanie
wiekszej niz trzy na zmianie liczby pofoznych na Trakcie Porodowym jest zbedne.
Pomimo wyjasnien ztoZzonych podczas kontroli Konsultanta Wojewddzkiego,
przedstawiajgcych powyzszg organizacje pracy Konsultant zamiescit uwagi
w protokole, na co nie zdecydowali$my sie Sktadac wyjasnien, uznajgc prawo
konsultanta do wtasnej interpretacji.

(akta kontroli t. | str. 74-173, t. Il str. 109-122)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynety skargi zwigzane z dziatalnoscig
Oddziatu, wplyneta jedna skarga dotyczaca przedmiotowego traktowania przez
lekarza $wiadczacego prace w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej. Petnomocnik ds.
Praw Pacjenta podjeta dziatania wyjasniajace i udzielita odpowiedzi na pismie w dniu
19.04.2018 r. (skarga niezasadna).

(akta kontroli t. Il str. 357-411)

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

1. W lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. oraz 2019 r. wystapito 25 przypadkow
Swiadczenia pracy przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umow
cywilnoprawnych nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny, w tym:

— siedem przypadkow?” przez 64 h 25,

— dwa przypadki?8 przez 55 h 35,

— osiem przypadkow?® przez 48 h,

— jeden przypadek3? przez okres 42 h,

— szes$¢ przypadkow?! przez 40 h 25,

— jeden przypadek3? przez okres 31 h 35

Dyrektor wyjasnit, ze sytuacja ta wynika z braku optymalnej liczby personelu
lekarskiego, wystepujgcego nie tylko w naszym szpitalu, ale w catym kraju. Zawsze
podejmujemy wszelkie dziatania, aby nie dopuscic do sytuacji przemeczenia,
przepracowania i niewyspania lekarzy. Niestety, zwtaszcza w okresach urlopowych,
grafiki pracy lekarzy mimo zgodno$ci z obowigzujgcymi przepisami prawa, nie sq
optymalne jesli chodzi o czas przeznaczony na odpoczynek. Od kilku lat Dyrektor
Szpitala podejmuje maksymalne wysitki w celu pozyskania do pracy kolejnych lekarzy
specjalistow potoznictwa i ginekologii. Dziatania te prowadzimy nadal.

27113-15.10.2017 r., 27-29.07.2018 r., 5-7.10.2018 r., 18-20.10.2019 r., 11-13.10.2019 r., 18-20.10.2019 r.,
25-27.10.2019.

22-3.10.2019r., 9-11.10.2019 r.

221-22.10.2017 r., 14-15.07.2018 r., 13-14.07.2019 r., 12-13.10.2019 r., 27-28.10.2018 r., 20-21.07.2019 r.,
6-7.07.2019r., 13-14.07.2019 r.

30 27-28.07.2019 .

316-7.10.2017 r., 20-21.07.2018 r., 26-27.07.2019 r., 4-5.10.2019 r., 25-26.10.2019 r., 27-28.10.2019 r.

3216-17.10.2019r.
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W ocenie NIK, mimo Ze ustawa o dziatalno$ci leczniczej nie normuje czasu pracy
lekarzy zatrudnionych na podstawie umow cywilnoprawnych, to udzielanie przez tych
lekarzy Swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez ponad 24 godziny moze -
wskutek zmeczenia, niewyspania i przepracowania — sprzyja¢ popetnieniu bteddw
medycznych oraz nie gwarantowa¢ bezpieczenstwa pacjentkom przebywajgcym
w Oddziale, a w przypadku wystgpienia niepozadanego zdarzenia medycznego
naraza¢ na odpowiedzialno$¢ prawng lekarza i Szpital.
(dowdd: akta kontroli t. | str. 246-249, 271-272, 294-295, 317-318, 337-338, 361-362,
t. Il str. 109-120)

2. Zmiany w wykazie personelu medycznego udzielajacego Swiadczen zdrowotnych
w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym w 2017, 2018 i 2019 r., stanowigcym
zatgcznik do umowy z LOW NFZ nie byty dokonywane w terminie okre$lonym w § 6
ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnejs?,
tj. najpozniej w dniu poprzedzajacym ich powstanie lub tez, w przypadkach losowych,
niezwlocznie po zaistnieniu zdarzenia. Dotyczyto to nizej opisanych zmian
zgtoszonych do LOW NFZ za posrednictwem SZOI:

— cztery osoby, 1j. lekarz stazysta petnigca dyzury towarzyszace od 2 pazdziernika
do 1 grudnia 2017 r.34, lekarz stazysta odbywajacy staz od 1 do 14 lipca 2019 .
oraz dwoch lekarzy petnigcych dyzury towarzyszace w pazdzierniku 2019 r. nie
zostali zgtoszeni do LOW NFZ;

— cztery osoby zostaty zgtoszone po uptywie od 187 do 750 dni od daty
zatrudnienia. Dotyczyto to dwoch potoznych, ktére udzielaty Swiadczen od lipca
2018 r., jedna zostata zgtoszona 27.02.2019 r., za$ druga — 16.06.2020 r. oraz
dwdch lekarzy, ktorzy zostali zgtoszeni w dniu 5.11.2019 r. mimo, Ze udzielali
Swiadczen od 1.05.2019 r., co oznacza, ze w opisanych tu przypadkach doszto
do udzielania $wiadczen zdrowotnych przez osoby niezgtoszone do NFZ;

— pie€ 0s6b zgtoszono po uptywie od 63 do 396 dni od daty zakoriczenia udzielania
Swiadczen. Dotyczyto to lekarza, ktdry zaprzestat udzielania $wiadczen z dniem
2.06.2017 r, a fakt ten zostat zgtoszony 4.08.2017 r., lekarza, z ktérym umowa
zostata rozwigzana z dniem 9.07.2018 r, co zostato zgtoszone 30.10.2018 r.,
dwoch potoznych, ktére od lipca 2018 r. nie byly juz pracownikami Oddziatu,
afakt ten zgtoszono 15.11.2018 r. oraz lekarza, ktéry od lipca 2018 r. nie
Swiadczyt pracy w Oddziale, co zostato zgtoszone 2.08.2019 r. (z dniem
1.01.2019r.).

Opisane postepowanie byto réwniez niezgodne z obowigzujgcymi wowczas
zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie
szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne3d oraz z umowami zawartymi z NFZ.

Dyrektor wyjasnit, Zze zgtoszenia zmian do umowy za posrednictwem SZOI
generowane sg natychmiast po otrzymaniu informacji o zachodzacych zmianach
w potencjale z odpowiedzialnych do tego komoérek. System informatyczny NFZ
pozwala na dokonywanie zmian w potencjale wykonawczym umowy do 45 dni po
zakonczonym okresie sprawozdawczym. Dodatkowo NFZ uwzgledniajac rozne,

33Dz.U. 22020 r. poz. 320, ze zm.

3 Lekarz zostat zgtoszony do LOW NFZ w dniu 21.11.2018 r. z dniem rozpoczecia rezydentury.

% Tj.. z § 9 ust. 1i2 zarzadzenia Nr 38/2019/DSOZ z dnia 29 marca 2019 r. (obowigzujacego do 1 stycznia
2020 r., NFZ poz. 38, ze zm.), § 9 ust. 1 i 2 zarzadzenia Nr 66/2018/DSOZ z dnia 29 czerwca 2018 r.,
(obowigzujgcego do 1 kwietnia 2019 r., NFZ poz. 66, ze zm.), § 10 ust. 1 i 2 zarzadzenia Nr 58/2016/DSOZ
Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016 r. (obowigzujacego do 1 lipca 2018 r., NFZ poz. 58, ze zm.), zarzadzenia
Nr 119/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne (obowigzujacego do 1 lipca 2018 r., NFZ poz. 119, ze zm.).
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OCENA CZASTKOWA

mogace wystapi¢ sytuacje losowe uniemozliwiajace przekazanie zmian w potencjale
daje mozliwo$¢ uzyskania zgody na wsteczne dokonanie zmian po zakonczeniu
okresu sprawozdawczego. W tym celu Szpital sktada na portalu SZOI wniosek wraz
z uzasadnieniem 0 zgode na zmiang potencjatu w umowie. Zdarzajg sie sytuacje,
kiedy podczas zatwierdzenia wniosku system moégt odrzuci¢ zmiane wprowadzong
przez pracownika, co nie zostato zauwazone w kolejnych wnioskach: lekarz stazysta
petnigcy dyzury towarzyszace w Oddziale w dniach 2.10-1.12.2017 r. nie zostata
zgtoszona do umowy PSZ w 2017r. z powodu braku otrzymania informacji
o petnionych dyzurach; dwie potozne zostaty zgtoszone do umowy zgodnie
z zatrudnieniem jednak przy zatwierdzaniu wnioskow system nie przyjat zgtoszonych
zmian. Zostaty dodane odpowiednio do umowy w zgtoszeniu nr WAP-2019-02-27-
00436 i nr WAP-2020-06-16-12787; lek. stazysta zostat zgtoszony do umowy PSZ
zgodnie z planem stazu tj. 1.07.2019-14.07.2019 r., podczas zatwierdzenia wniosku
system odrzucit zmiane wprowadzong od 1.07.2019 r., czego pracownik
wyprowadzajacy zmiane nie dostrzegt w kolejnych wnioskach, lekarz byt zgtoszony
do umowy KOC od 1.07.2019 r. zgtoszeniem nr WAP-2019-09-12-05456, co
Swiadczy o tym, Ze na pewno byt dodany réwniez do umowy PSZ jednak nie zostat
przyjety przez system SZOI; dwaj lekarze zostali zgtoszeni do umowy PSZ od dnia
1.05 do 31.07.2019 r. zgodnie z zawartg umowg cywilno-prawng na zabezpieczenie
Swiadczenn zdrowotnych w Oddziale, nastepnie od 1.08-31.12.2019 r. zgodnie
z kolejng umowg, podczas zatwierdzenia wniosku system nie przyjat zmiany
wprowadzonej od 1.05 do 31.07.2019 r., czego pracownik nie dostrzegt w kolejnych
wnioskach, lekarze byli zgtoszeni réwniez do umowy KOC od 1.05.2019r.
zgtoszeniem nr WAP-2019-05-13-02397 a nastepnie od 1.08.2019 r. zgtoszeniem
nr WAP-2019-09-12-05456, co $wiadczy o tym, ze na pewno byli tez dodani do
umowy PSZ jednak nie zostali przyjeci przez system SZOI; lekarz stazysta zostat
zgtoszony do umowy PSZ w dniach 4.02.2019-22.03.2019 na podstawie
otrzymanego planu stazu z dnia 1.10.2018 r., po otrzymaniu zaktualizowanego planu
stazu z dnia 1.02.2019 r. harmonogram zostat edytowany we wniosku nr WAP-2019-
04-11-01765 zgodnie z otrzymang zmiang, z powodu braku informacji o petnieniu
dyzuréw w pazdzierniku 2019 r. lekarz ten nie zostat zgtoszony do umowy; lekarz
stazysta zostata zgtoszona do umowy PSZ zgodnie z planem stazu tj. 1.10. -
18.11.2019 r., podczas zatwierdzenia wniosku system odrzucit harmonogram, czego
pracownik wprowadzajacy zmiane nie dostrzegt w kolejnych wnioskach, lekarz byta
zgtoszona do umowy KOC zgodnie z planem stazu od 1.10.2019 r. zgtoszeniem
nr WAP-2019-10-24-06741, co $wiadczy o tym, Ze na pewno byta dodana réwniez do
umowy PSZ jednak nie zostata przyjeta przez system SZOI.

NIK zauwaza, ze wprowadzona funkcjonalnos¢ w portalu SZOI polegajgca na
mozliwosci przekazywania NFZ przez $wiadczeniodawcdw zmian do umowy
w terminie do 45 dni po zakoriczeniu miesigca sprawozdawczego, dotyczy jedynie
szczegolnych przypadkdéw i nie zwalnia Swiadczeniodawcdw z obowigzkdw
natozonych przez § 6 ust. 2 zatgcznika do powotanego wyzej rozporzadzenia Ministra
Zdrowia.

(akta kontroli t. Il str. 246-381, t. Il str. 1-67)

Stosownie do wymogéw dla trzeciego poziomu referencyjnego okre$lonych
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych, Oddziat byt wyposazony
w odpowiednig aparature i sprzet medyczny niezbedny dla sprawowania opieki nad
pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto krétko
po porodzie. W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe personelu medycznego
posiadajacego wymagane kwalifikacje. Stwierdzono jednak 25 przypadkow
nieprzerwanego wykonywania czynnosci zawodowych powyzej 24 godzin przez
lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych, co mogto zwigkszac¢
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Opis stanu
faktycznego

ryzyko popetnienia btedéw medycznych oraz nie gwarantowa¢ bezpieczenstwa
pacjentkom przebywajacym w Oddziale. Uzytkowany sprzet i aparatura medyczna
byly sprawne technicznie i byly poddawane przegladom przez uprawnione
podmioty/osoby. Urzadzenia wentylacyjne Oddziatu byly objete badaniami
i przegladami technicznymi co najmniej raz w roku. Stwierdzono, ze nie dokonywano
biezacej aktualizacji danych (za posrednictwem systemu SZOIl) dotyczacych
zatrudnionego personelu medycznego.

2. Przestrzeganie obowiazujacych uregulowan (w tym
standardéw) dotyczacych opieki okotoporodowe;j
w przypadkach poronien, martwych urodzen Ilub
urodzenia dziecka, ktére umiera wkrétce po porodzie

1. Zarzadzeniem nr 107/19 z dnia 27.09.2019 r. Dyrektora WSzS w Biatej Podlaskiej
w sprawie zmiany Regulaminu organizacyjnego WSzS w Biatej Podlaskiej dodano
w Regulaminie § 49b — Szpital monitoruje i analizuje opisane w odrebnych
procedurach wskazniki opieki medycznej. Taki zapis znajduje sie rdwniez w § 54
Regulaminu organizacyjnego wprowadzonego zarzadzeniem nr 3520 z dnia
17.03.2020 r. Dyrektora WSzS w Biatej Podlaskiej. We wczesniej obowigzujgcych
Regulaminach organizacyjnych brak byto zapisow dotyczacych ww. wskaznikow.

Dyrektor wyjasnit, ze sprawy dotyczgce sposobu i warunkow udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez podmiot leczniczy wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg sq okreslone
w Regulaminie organizacyjnym, a takze w wewnetrznych aktach normatywnych.
Sformutowanie ,odrebne procedury” uzyte w Regulaminie organizacyjnym nalezy
rozumie¢ jako zespét wewnetrznych aktow normatywnych w tym procedur,
zarzadzen, instrukcji i standardéw. Szpital wprowadzit standardy jako$ciowe zgodnie
z normg PN-EN-ISO 9001 Systemy Zarzadzania Jako$cig - Wymagania. Standard
zobowigzuje szpital oraz kadre zarzadzajagcq poszczegdinymi  komorkami
organizacyjnymi do okreslania i monitorowania wskaznikow jakoSciowych. Analiza
i ocena wskaznikow za rok poprzedni odbywa sie raz do roku podczas Przegladu
Zarzadzania. Wskazniki dotyczace noworodkdéw, u ktorych zastosowano kontakt
,Skora do skory” oraz noworodkdw karmionych wytacznie pokarmem kobiecym
zostaty opisane w procedurze nr 230/DC/PZ/19/. Wewnetrzne akty normatywne
zawierajq niejednokrotnie uszczegotowienie i doprecyzowanie zapisow zawartych
w Regulaminie organizacyjnym. Sposéb ich wprowadzenia jest "sprawniejszy"
(dokument wymaga "podpisu" Dyrektora, wlasciwego Z-cy Dyrektora, czy tez
Pielegniarki Naczelnej), podczas, gdy kazdorazowa zmiana tre$ci Regulaminu
organizacyjnego wymaga uzyskania od rady spotecznej szpitala uprzedniej
pozytywnej opinii w przedmiocie przediozonych zmian w formie uchwaty, ktéra
zostaje podjeta na posiedzeniu.

(akta kontroli t. Il str. 109-120, t. Il str. 110-133)

W okresie objetym kontrola w Oddziale obowigzywaty wskazniki m.in. opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad
noworodkiem. Zaden z przyjetych wskaznikow nie byt zwigzany z opieka nad
pacjentkami, ktére urodzity martwe dziecko lub poronity. Dane do monitorowania
ustalonych wskaznikow uzyskiwano na podstawie ankiet satysfakcji pacjentéw,
raportu epidemiologicznego, rejestru skarg i opracowan wiasnych Oddziatu przy
wspoétudziale sekcji ds. jakosci. W pododdziale Potoznictwo monitorowano m.in.
wskazniki: ilos¢ wypiséw na Zzadanie przed ukonczeniem procesu diagnostyczno-
terapeutycznego, odsetek uzyskanych ankiet satysfakcji pacjentow w stosunku do
liczby pacjentow hospitalizowanych, odsetek zgonéw okotoporodowych w stosunku
do liczby porodéw, odsetek cie¢ cesarskich w stosunku do liczby porodéw
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w Oddziale, odsetek cie¢ cesarskich pacjentek objetych programem KOC
i procentowy udziat liczby kobiet objetych KOC, ktdre pozostawaty w opiece
koordynowanej co najmniej od 21 tygodnia cigzy, odsetek poroddw rozliczanych jako
fizjologiczne, odsetek cigzarnych u ktorych zrealizowany zostat schemat opieki, liczba
I wskaznik procentowy noworodkéw urodzonych w ztym stanie ogélinym — ponizej
4 punktéw Apgar, Sredni czas hospitalizacji poporodowej trzech lub ponizej trzech
dni, odsetek porodéw zindukcja, odsetek poroddéw stymulowanych, odsetek
wykonanych amniotomii i odsetek wykonania nacie¢ krocza u pierworodek, realizacja
Swiadczen w ramach programu KOC. W Oddziale Neonatologii wprowadzono dwa
wskazniki: odsetek noworodkéw (donoszonych oraz wcze$niakdw), karmionych
wylacznie pokarmem kobiecym (pokarm od matki lub z banku mleka kobiecego)
podczas pobytu w placowce oraz odsetek noworodkow urodzonych o czasie,
u ktorych zastosowano kontakt ,skéra do skéry” do pieciu minut po porodzie
(z wytaczeniem medycznie uzasadnionych op6znien rozpoczecia kontaktu) i kontakt
ten trwat nie krocej niz dwie godziny. Od 1.01.2019 r., zgodnie z ust. 2 czeSci
| zatacznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej  wskazniki  opieki  okotoporodowej  byly  monitorowane
z czestotliwoscig co najmniej raz do roku. Monitorowanie odbywato si¢ w ramach
realizacji wymagan normy PN-EN ISO 9001:2015.

(akta kontroli t. Il str.101-107, t. IIl str. 138-142)

2. Dla kazdego wskaznika opieki okotoporodowej okre$lono zaktadang i uzyskang
wartos¢, metodyke pozyskiwania danych do obliczenia wskaznika oraz czestotliwos¢
jego oceny.

(akta kontroli t. Il str.101-107)

3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywaty wewnetrzne zasady
dotyczace opieki nad pacjentkami, ktdre poronity, urodzity martwe dziecko lub
dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie okre$lone w formie wewnetrznej procedury
dla personelu medycznego (potoznych i pielegniarek)®. Procedura ta okresla zasady
postepowania: okotoporodowego z pacjentkg z nadciSnieniem tetniczym,
okofoporodowego u pacjentki w cigzy blizniaczej, z pacjentkg w przypadku
zagrazajacego porodu przedwczesnego, w przypadku zwigkszonego ryzyka
niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu, w przypadku krwotoku potozniczego oraz
z pacjentkg w sytuacji niepowodzen potozniczych. Zatacznik do Procedury stanowi
informator dla rodzicow o sytuacji prawnej rodzicow po poronieniu zawierajacy
informacje 0: mozliwosci rejestracji dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego, pochéwku,
prawach pacjentki do urlopu macierzynskiego i/lub zasitku macierzynskiego, zasitku
pogrzebowego, O miejscach wsparcia psychologicznego igrupach wsparcia.
W zasadach przyjeto, ze potozna opiekujgca sie pacjentkgq zobowigzana jest do
zapewnienia jej szczegbinej pomocy polegajacej m.in. na zapewnieniu spokoju oraz
czasu na oswojenie sie z sytuacjg, zapewnieniu odpowiedniego Srodowiska opieki
(potozenie na takiej sali chorych, w ktorej pacjentka nie bedzie miata statego kontaktu
z matkami, ktére urodzity zdrowe dzieci; preferowane sale z oddzielnym weztem
sanitarnym),  poinformowaniu  pacjentki o mozliwosci  uzyskania  pomocy
psychologicznej oraz wezwanie psychologa, udzielenie pomocy w zorganizowaniu
wsparcia 0séb bliskich (zgodnie z zyczeniem pacjentki), umozliwieniu pozegnania sie
z dzieckiem i zachowania pamigtek po nim (np. zdjecie USG, ostatnia fotografia),
dostarczeniu informacji o miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia
w podobnej sytuacji oraz informacji na temat obowigzujgcego stanu prawnego
w zakresie sytuaciji, w jakiej sie znalazta.

% Nr 6-16/MOG/PWO 1/16 2 01.06.2016 r. i 201/MOG/PWO/17/1  20.02.2017 r. ze zm.
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W zatgcznikach do Procedury postepowania pracownikow Szpitala w przypadku
zgonu pacjenta zostaty okreslone zasady ich postepowania réwniez w przypadku
dzieci martwo urodzonych. Dotyczyly one: kierowania zwiok/szczatkow dziecka
martwo urodzonego do Zaktadu Patomorfologii lub miejsca przechowywania zwtok -
chtodni®’, o$wiadczenia matki dziecka martwo urodzonego oraz przekazania gminie
zwiok/szczatkdw dzieci martwo urodzonych, zgtoszenia dziecka do Urzedu Stanu
Cywilnego oraz pochowku.

Nie opracowano analogicznej procedury dla lekarzy.

Dyrektor wyjasnit, ze w tym zakresie lekarze udzielajacy Swiadczen medycznych
w naszym oddziale opierajq sie na ogdlnie obowigzujgcych przepisach prawa,
w szczegolnosci na rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r.
w sprawie  Standardu  organizacyjnego  opieki  okotoporodowej oraz na
rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw.

(akta kontroli t. | str. 16-61, 386-387, t. Il str. 109-120)

4. W latach 2017-2019 potozne Oddziatu uczestniczyty w szkoleniach wewnetrznych
prowadzonych przez Potozng Oddziatowa, ktérych zakres tematyczny dotyczyt
rowniez standardow opieki okotoporodowej. W 2017 r. dziesie¢®® z pietnastu szkolen
dotyczyto ww. zakresu, w 2018 r. pie¢®® w ramach dziewigciu szkolen, a w 2019 r.
dwanascie*? sposrod czternastu szkolen.

Pozostate szkolenia, jakie w ww. okresie przeprowadzita Potozna Oddziatowa
dotyczyty, m.in.: zasad zywienia w Oddziale, oceny satysfakcji pacjentek w Oddziale,
samobadania piersi — profilaktyki, profilaktyki okotooperacyjnej w Oddziale,
przygotowania pacjentki do zabiegu operacyjnego, zasad postepowania z odpadami
wytworzonymi w WSzS. W ww. szkoleniach nie uczestniczyli lekarze Oddziatu.
Procedury byty udostepnione na wewnetrznej stronie internetowej Oddziatu (intranet).

(akta kontroli t. | str. 386-387)

5. W latach 2017-2019 personel medyczny (lekarze, pielegniarki, potozne)
uczestniczyli w odptatnych kursach, szkoleniach oraz konferencjach, m.in.:

— kursy: szkofa rodzenia, echokardiografia, wady serca ptodu w oparciu 0 modele
3D, diagnostyka wad wrodzonych — przypadki kliniczne, endoskopia, terapia bolu
ostrego u dorostych, monitorowanie dobrostanu plodu w czasie cigzy i podczas
porodu, edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacii;

— szkolenia: diagnostyka USG w ginekologii, ultrasonograficzne warsztaty
praktyczne, pacjent odmienny kulturowo wyzwaniem opieki medycznej, komunikacja
z pacjentem, karmienie naturalne niemowlat i matych dzieci w ramach realizacji
wdrozenia inicjatywy WHO/UNICEF ,Szpital przyjazny dziecku”;

— konferencje: ginekologiczno-potoznicza (2017 r. i 2019 r.), praktyka ginekologa
,rzadkie nowotwory macicy”.

W ww. odptatnych kursach, szkoleniach i konferencjach udziat wzigto odpowiednio:
146, 88 i 47 os6b. W latach 2017-2019 Szpital na szkolenia personelu medycznego

37 Do dnia 31.10.2018 r. zwtoki/szczatki byty kierowane do Zaktadu Patomorfologii, a od 1.11.2018 r. do chtodni.

3 M.in.: Procedura postepowania potoznej w sytuacji wystapienia powiktan lub niepowodzen potozniczych
i Dokumentacja potoznej wedtug obowigzujacych standardéw opieki okotoporodowej (udziat wzieto
56 potoznych); Procedura postepowania pracownikow szpitala w przypadku zgonu pacjenta i Komunikacja
z pacjentkg (56); Aktywne prowadzenie porodu (32); Pozycje wertykalne w porodzie (25); Psychologiczne
aspekty porodu (36); Niefarmakologiczne fagodzenie b6lu porodowego (36).

39 M.in.: Komunikacja w zespole terapeutycznym (37); Ocena realizacji ,skéra do skéry” w Oddziale (33);
Monitorowanie dobrostanu ptodu (46); Procedura postepowania potoznej w sytuacji wystapienia powiktan lub
niepowodzen potozniczych i Standardy Opieki Okotoporodowej (56); Procedura postepowania pracownikow
szpitala w przypadku zgonu pacjenta i Sytuacja prawna rodzicéw po poronieniu (55).

40 M.in.: Procedura postepowania przeciwbolowego w WSzS (46); Prawa pacjentki rodzacej (47); Kinezyterapia
po cieciu cesarskim (42); Sztuka karmienia piersig (42); Procedura postgpowania potoznej w sytuaci
wystapienia powiktan lub niepowodzenr potozniczych i Postepowanie z ciezarng zakazong HIV i jej dzieckiem
(55); Procedura postepowania pracownikéw szpitala w przypadku zgonu pacjenta (55).
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Oddziatu, poniost wydatki odpowiednio w wysokosci 16,8 tys. zt (6,4% catkowitych
wydatkéw poniesionych w Szpitalu na szkolenia personelu), 46,8 tys. zt (15,9%)
i29tys. zt (1,6%), w tym na szkolenia/kursy dotyczace standardéw opieki
okotoporodowe;j 2,1 tys. zt, 31,0 tys. zti 2,0 tys. zt.
Ponadto personel medyczny Oddziatu odbyt liczne szkolenia wewnatrzoddziatowe
bezkosztowe: w tym szkolenia dla potoznych (opisane w pkt 4 i 6) oraz szkolenia dla
lekarzy m.in. zakresie: postepow w potoznictwie iginekologii, aspektow badan
w diagnostyce ultrasonograficznej, USG w pofoznictwie, prowadzenia porodu
fizjologicznego w znieczuleniu, zatorow ptynem owodniowym, powiktan po
operacjach ginekologicznych, krwotokow w pofoznictwie oraz probleméw
dotyczacych wrosnigcia/przyrosniecia tozyska w blizne po cieciu cesarskim. Ponadto
lekarze wzieli udziat w wielu konferencjach i sympozjach, tj. odpowiednio:
21w 2017 r., 17 w2018 r. oraz 16 w 2019 r.

(akta kontroli t. | str. 382-391)

6. Nie wprowadzono mechanizméw pozwalajacych na sprawdzenie (weryfikacje)
wiasciwego przygotowania personelu medycznego do opieki nad pacjentkami, ktore
dos$wiadczyty poronienia, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto wkrétce
po porodzie. Odbyte szkolenia pozwalaty na wiasciwe przygotowanie personelu
medycznego do udzielania Swiadczer kobietom, ktoére doSwiadczyty sytuacii
szczegoinych.

Ordynator wyjasnit, ze w Oddziale Ginekologiczno-Pofozniczym w Wojewddzkim
Szpitalu  Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej, zatrudnionych jest dziewieciu
specjalistow i trzech rezydentéw. SpecjaliSci posiadajg wszystkie wymagane kursy
i certyfikaty, ktore uprawniajg do samodzielnego wykonywania procedur medycznych.
Kazdy z nich facznie z rezydentami uczestniczg w sympozjach, kursach i szkoleniach
zewnetrznych, ktére odbywajg sie na terenie i poza granicami kraju, jak rowniez
w szkoleniach wewnetrznych, ktére odbywajq sie w naszym szpitalu.
Standardy postepowania okotoporodowego sgq powszechnie dostepne w procedurach
KOC. Kazda pacjentka otrzymuje karte KOC, w ktorej wymienione sq wszystkie
standardy postepowania. Standardy dostepne sq rowniez w gabinetach lekarskich,
wiec personel ma petng dostepnosc do ich tresci.

(akta kontroli t. Il str. 101-104)

7. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowat tzw. zespdt wspierajacy
pacjentéw (i ich najblizszych) oraz personel medyczny opiekujacy sie umierajgcymi
pacjentami w sytuacjach kryzysowych.
Dyrektor wyjasnit, ze majac $wiadomos¢ obcigzen, z jakimi majg do czynienia osoby
reprezentujgce zawody medyczne naszego szpitala Dyrekcja podjeta decyzje
0 przeznaczeniu tegorocznych $rodkéw z Krajowego Funduszu Szkoleniowego m.in.
na szkolenia pt. ,Profilaktyka i zapobieganie wypaleniu zawodowemu w ochronie
zdrowia” oraz ,Komunikacja medyczna z trudnym pacjentem wg Metody Dialogu
Motywujacego i Calgary Cambridge”. W tej sprawie zawarte zostato porozumienie
z Powiatowym Urzedem Pracy, za$ realizacja szkolen przewidziana zostata na
wrzesien 2020 r. Co do ogoinych zasad pracownicy mogg bra¢ udziat w réznego
rodzaju kursach i szkoleniach oraz korzystajq z réznych form wsparcia szpitala
(zwolnienie z dnia pracy, urlop szkoleniowy, dofinansowanie do kurséw, pokrycie
kosztow ksztatcenia). Zasady te okresla zarzadzenie nr 14/16 Dyrektora w sprawie
zasad podnoszenia kwalifikacji zawodowych przez pracownikéw WSzS w Biatej
Podlaskiej. W razie sytuacji trudnych kazdy pracownik naszego szpitala moze
zwroci¢  sie do Szpitalnego Zespotu Psychologdw, gdzie uzyska wsparcie
psychologiczne.

(akta kontroli t. Il str. 29-34, 109-120, 355-356)
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

8. SzeS¢ o0sOb sposrod 10 wybranych losowo z personelu medycznego
wykonujacego obowigzki stuzbowe w marcu 2020 r. w Oddziale, jako problemy
wpracy z pacjentkami, ktore doswiadczyty sytuacji szczegdinych wskazato na
obcigzenie psychiczne w zwigzku: ze Smierciq dziecka, w tym $miercig
okotoporodowa, z konieczno$cig przekazania informaciji dotyczacych wynikéw badan
diagnostycznych, ktére potwierdzity sytuacje szczegdlng, proba obarczenia wing za
zaistniatg sytuacje/szukania winnych.
Sze$¢ osdb wskazato, Zze nie ma potrzeby doskonalenia zawodowego (np. w formie
warsztatow, superwizji) w zakresie zwigzanym z pracg z pacjentkami, ktére poronity
lub urodzity martwe dziecko w tym m.in. ze wzgledu na nieustanne podnoszenie
swoich kwalifikacji, a cztery byly zdania przeciwnego i wskazaty to jako jeden ze
sposobow przeciwdziatania powstawaniu wypalenia zawodowego. Siedem 0s6b
wskazato, ze nie odczuwa potrzeby przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu, a dwie
osoby byty zdania przeciwnego i wskazaty, ze od czasu do czasu odczuwa
powracajace jego symptomy.
Osiem 0sdb wskazato, ze jesliby wystapita taka potrzeba, to w Oddziale byto mozliwe
skorzystanie z pomocy psychologa w celu otrzymania wsparcia w radzeniu sobie ze
stresem spowodowanym pracg z pacjentkami, ktére poronity lub urodzity martwe
dziecko. Dwie osoby wskazaty, ze zapewniono im wsparcie przez organizacje
szkolen  wewnatrzoddziatowych poswieconych postepowaniu  w  sytuacjach
szczegolnych. Dwie osoby wskazaty réwniez, ze nie zapewniono im wsparcia, ale tez
nie zgtaszaty potrzeb w tym zakresie.
Sze$C o0sOb stwierdzito, Ze realizowane formy pomocy byty wiasciwe i/lub
wystarczajace, trzy nie miaty zdania w tym temacie, a jedna stwierdzita, ze pomoc ta
mogtaby by¢ na wyzszym poziomie.
Dyrektor wyjasnit, ze pracownicy nie zgtaszali do Dyrektora trudno$ci podczas pracy
z pacjentkami do$wiadczajacymi sytuacji szczegolnych. W razie sytuacji trudnych
kazdy pracownik naszego szpitala moze zwréci¢é sie do Szpitalnego Zespotu
Psychologow, gdzie uzyska wsparcie psychologiczne.

(akta kontroli t. | str. 394-415, str. t. Il str. 109-120)

9. W Szpitalu rzetelnie informowano pacjentki o mozliwosci uzyskania dalszej
pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia,
przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktorych sie znalazty, mozliwosci
pochdwku utraconego dziecka. Informacje w tym zakresie znalazly sie w specjalnie
przygotowanym przez Szpital ,Informatorze o sytuacji prawnej rodzicow po utracie
cigzy’. Przekazywanie pacjentkom tych informatordbw nie bytlo odnotowane
w dokumentacji  udostepnionej  kontrolerowi (nie  przewidziano  obowigzku
dokumentowania przekazywania takich informacji). Ponadto informacje m.in. na
temat wsparcia udzielanego w Szpitalu rodzinom i opiekunom bedacym w trudnej
sytuacji emocjonalnej przez psychologéw oraz przez osoby duchowne znajdowaty sie
rowniez w drugim informatorze dedykowanym dla wszystkich pacjentow
hospitalizowanych ~w  Szpitalu.  Potwierdzeniem  wykonania  obowigzku
poinformowania przez osobe sprawujacq opieke nad kobieta w czasie
porodu/zabiegu o przystugujacym jej prawie dotyczacym decyzji w sprawie
postepowania ze zwtokami dziecka byto o$wiadczenie pacjentki dotgczane do historii
choroby (zakres ten zostat opisany w pkt 8 cze$¢ 3. Swiadczenia zapewniajace
pacjentkom stosowng pomoc).

(akta kontroli t. | str. 16-73, t. Il str. 355-356)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Pacjentki, ktore poronity albo urodzity martwe dziecko, miaty zapewniong pomoc
psychologiczng w Oddziale. Pacjentki byly informowane przez personel m.in.
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0 mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej, o przystugujacych im prawach
wynikajacych z sytuacji, w ktorej sie znalazty oraz o mozliwosci pochdéwku dziecka.
Ze wsparcia psychologow miat mozliwos¢ korzysta¢ takze personel medyczny
w przypadku potrzeby uzyskania wsparcia w zwigzku z opiekg nad ww. pacjentkami
I zwigzanym z tym stresem. Personel miat zapewnione liczne szkolenia, m.in.
z zakresu standardéw opieki okotoporodowej oraz opieki nad pacjentkami
dos$wiadczajgcymi sytuacji szczegdlnych. Opracowano oraz monitorowano wskazniki
okofoporodowe z czestotliwo$cig okreslong dla danego wskaznika.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc

1. Stosownie do przepiséw rozporzadzenia w sprawie wymagan wobec podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, w Szpitalu pokoje tozkowe zostaty wyposazone
w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia wraz z pojemnikiem na zuzyte reczniki lub
w wezet sanitarny. W pokojach t6zkowych zapewniono bezpo$redni dostep do Swiatta
dziennego, t6zka dostepne byty z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych, a odstepy
miedzy t6zkami zapewniaty swobodny dostep do pacjentek. Szeroko$¢ pokojow
tozkowych umozliwiata wyprowadzenie tézka z pokoju. W Oddziale funkcjonowat
Trakt Porodowy z Salg Cie¢ Cesarskich ztozony z: czterech pojedynczych,
klimatyzowanych pokoi porodowych, w ktérych mogq sie odbywac porody rodzinne;
jednego pojedynczego pokoju porodowego w odcinku B Pododdziatu Potozniczego;
Sali Cie¢ Cesarskich ze stanowiskiem noworodkowym do resuscytacji noworodka
Z pomieszczeniem przygotowawczym i magazynem instrumentarium; Pokoju
Noworodka, Gabinetu zabiegowego; tazienki z natryskiem; dwoch toalet; Dyzurki
potoznych i Brudownika wyposazonego w myjnie — dezynfektor.

Oddziat usytuowany jest w budynku E, na | pietrze nad Izbg Przyje¢ Potoznicza, skad
jest bezposrednie potaczenie z Traktem Porodowym.

Oddziatowa wyjasnita, ze w Izbie przyje¢ oraz w pokojach diagnostycznych znajdujq
sie parawany, za ktorymi pacjentki z zachowaniem intymnosci przygotowujg sie do
badania. W trakcie przyjecia, badania lub podczas zabiegow medycznych w ww.
pomieszczeniach przebywa tylko jedna pacjentka i niezbedny personel medyczny.
W salach chorych nie przeprowadza si¢ zabiegdw. W razie potrzeby zapewnienia
pacjentce intymnosci sale chorych wyposaza si¢ w parawany, bedace na stanie
oddziatu. Niektore sale wyposazone sg w sufitowy system kotar oddzielajacy kazde
t6zko. Oddziat posiada tez kilka sal jednoosobowych z oddzielnym wezlem
sanitarnym.

(akta kontroli t. | str. 83-91, t. Il str. 26-28, 35-100)

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne znajdujace sie na Oddziale, zgodnie z § 2 pkt 4
rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
wyposazone byty w miske ustepowa, umywalke, dozownik z mydtem w ptynie,
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.

(akta kontroli t. | str. 83-91, t. Il str. 26-28, 40-100)

2. Szczego6towe badanie dokumentacji medycznej wybranych 60 pacjentek, ktére
do$wiadczyly sytuacji szczegdinej, hospitalizowanych w latach 2017-2019 wykazato,
ze:

— dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek zawierata o$wiadczenia o:
upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,

— dokumentacja indywidualna 55 spo$réd 60 pacjentek zawierata wyrazenie zgody
na przeprowadzenie wykonywanych badan lub udzielenie innego Swiadczenia
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zdrowotnego (brak zgdd dotyczy pieciu pacjentek, ktorym przeprowadzono
abrazje);

— zgodnie z § 15 ust. 1 rozporzadzenia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania*! do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, karty obserwacji, karty
goraczkowe, karty zlecen lekarskich, karty informacyjne z leczenia szpitalnego,
wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku
31 sposrod 43 pacjentek, u ktorych dokonywano zabiegu abrazji i ktore otrzymaty
znieczulenie ogolne dozylne, dokumentacja zawierata rowniez karty przebiegu
znieczulenia, u osmiu nie podawano znieczulenia, a u czterech byta zgoda na
znieczulenie kalinoxem)

Ordynator wyjasnit, Ze abrazje sq to zabiegi diagnostyczne wykonywane w leczeniu
ginekologicznym. Wymienione historie wskazujqa na zabieg excochleacji, czyli
wyfyzeczkowania jamy macicy bezpoSrednio po porodzie dziecka, w celach nagtych
ratowania zdrowia i Zycia pacjentki. Wyzej wymienione wykonane zabiegi byty
spowodowane obfitym krwawieniem z jamy macicy po porodzie, ktérego przyczyng
m.in. moZe by¢ atonia macicy, resztki tozyska w jamie macicy, resztki poptodu (bfon
pfodowych). Zabiegi te sq z przyczyn nagftych i jak gdyby w sferze porodu a na to
dziatanie uzyskujemy zgode w historii choroby na dziatania okofoporodowe i w planie
porodu. Na zabiegi odroczone, czyli w jakim$ czasie po porodzie, pobieramy
dodatkowg zgode. Brak znieczulenia w opisywanych naglych sytuacjach
spowodowane jest minimalizowaniem powiktan zwigzanych z czasem oczekiwania na
znieczulenie. Wydaje sie z reakcji pacjentek, ze te zabiegi nie stwarzajg bolu
i dyskomfortu.

(akta kontroli t. Il str. 21-25, 101-104)

3. Objeta kontrolg dokumentacja medyczna pacjentek, ktore poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktdrych dziecko zmarto zaraz po porodzie pozwalata na
jednoznaczne stwierdzenie, jakich Swiadczen i w jakim zakresie udzielono ww.
pacjentkom.

(akta kontroli t. Il str. 21-25)

4. Na podstawie skontrolowanej dokumentacji medycznej stwierdzono, ze w okresie
objetym kontrolg 59 pacjentkom (spo$réd 60 badanych) zapewniono pomoc
psychologiczng (w jednym przypadku mimo zlecenia konsultacji pacjentka wypisata
sie na wiasne zadanie zanim konsultacja mogta sie odby¢). Ponadto 13 pacjentek
(sposrod 60) odméwito konsultacji psychologa. W okresie objetym kontrolg trzech
sposrdd szesciu psychologow zatrudnionych w Szpitalu udzielato pomocy kobietom
dodwiadczajacym niepowodzen potozniczych. Byli oni dostepni codziennie na
Oddziale.

(akta kontroli t. Il str. 21-25, 29-34)

5. Wyniki badania dokumentacji indywidualnej 60 pacjentek wykazaty, ze pomoc
psychologiczna byta udzielana niezwtocznie i byta wystarczajaca. Kazdej pacjentce
do$wiadczajgcej niepowodzenia potozniczego zaproponowano takg pomoc, rowniez
w przypadku, gdy pobyt w Szpitalu wynosit od jednego do dwdch dni (dotyczyto to 17
pacjentek).

(akta kontroli t. Il str. 21-25)
6. Na podstawie badania dokumentacji medycznej 60 pacjentek ustalono, ze

informacja o numerze sali, w kiorej przebywata hospitalizowana pacjentka
znajdowata sie w dokumentacji medycznej (w karcie goraczkowej pacjentek).

41 Dz.U.z 2015 r. poz. 2069, ze zm.; rozporzadzenie uchylone z dniem 15 kwietnia 2020 r.
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W przedmiotowe] dokumentacji personel medyczny odnotowywat dosy¢ czeste
przypadki przeniesienia pacjentki do innej sali (nie sg mozliwe do ustalenia przedziaty
czasowe w ktdrych dana pacjentka przebywata w danej sali — w ok. 50% badanych
przypadkow wystepowaty po dwa numery).

Na podstawie informacji4? dotyczacych hospitalizacji pacjentek w Oddziale
w listopadzie i grudniu w 2019 r., stwierdzono, ze pacjentki doSwiadczajace sytuacii
szczegolnych najczesciej umieszczano w salach chorych w Pododdziale
Ginekologicznym i zapewniono im mozliwos¢ pobytu w sali, w ktérej nie przebywajq
kobiety w okresie cigzy lub potogu lub ktdre urodzity zdrowe dziecko. Potwierdzajg to
tez dane statystyczne dotyczace poziomu wykorzystania tozek w latach 2017-2019
w Oddziatach: Ginekologicznym (w listopadzie i grudniu wynosito odpowiednio 38%-
37%, 48%-38% i 52%-47%) i Potozniczym (54%-51%, 66-59% i 62%-55%).
W dokumentacji pacjentek personel medyczny odnotowywat przypadki przeniesienia
pacjentki do innej sali.
Potozna Oddziatowa wyjasnita, ze w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym WSzS
postepowanie z pacjentkq w sytuacji wystgpienia niektorych powiktan lub sytuacii
szczegoinych opiera sie na procedurze wewnatrzoddziatowej
nr 201/MOG/PWO/20/11, opracowanej na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 09.11.2015 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii z zakresu
okofoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietq
w okresie cigzy, porodu, potogu w przypadkach wystepowania okreslonych powiktan
oraz opieki nad kobietgq w sytuacji niepowodzen potozniczych. Kazda z potoznych
zostata przeszkolona w powyzszym zakresie, co potwierdzita witasnorecznym
podpisem pod procedura. Pacjentki w przypadku niepowodzen potozniczych
w pierwszej kolejnosci przebywajg w sali nr 7 w Pododdziale ginekologicznym lub
w sali 2B w Pododdziale potozniczym. Realizacja procedury przebiega bez zaktocen.
Nigdy nie zaistniata sytuacja, aby pacjentka z niepowodzeniem potozniczym
przebywata na sali wspdlnie z innymi pacjentkami.

(akta kontroli t. | str. 328-354, 404-405, t. Il str. 21-25)

7. Szpital przygotowat informator o sytuacji prawnej rodzicéw po utracie cigzy,
w ktorym byty zamieszczone m.in. informacje 0 mozliwosci zobaczenia i pozegnania
dziecka, o prawie do rejestracji urodzenia dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego,
o prawie do pochowania dziecka (jego ciata czy szczatkéw), o prawie do urlopu
macierzynskiego i lub zasitku macierzynskiego, o prawie do uzyskania zasitku
pogrzebowego.

Oddziatowa wyjasnita, ze w Oddziale kazda pacjentka z niepowodzeniem
pofozniczym przebywa samodzielnie w sali nr 2B w Pododdziale Pofozniczym lub Sali
nr 7 w Pododdziale Ginekologicznym. W salach tych pacjentka nie ma statego
kontaktu z matkami, ktore urodzity zdrowe dzieci. Pacjentce zapewnia sie Spokoj oraz
czas pozwalajgcy na oswojenie sie¢ z sytuacjg. Pacjentka informowana jest
0 mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej, w razie potrzeby wzywany jest
psycholog. Pozegnanie ze zmarfym dzieckiem jest zawsze mozliwe, w pozegnaniu
mogq rowniez uczestniczyc osoby bliskie pacjentce. W oddziale jest zawsze mozliwe
przekazanie rodzicom pamigtek po zmarfym dziecku i takg informacje otrzymujq
rodzice od personelu (zgodnie z procedurg 201/MOG/PWO/20/Il) np.: o moZliwosci
pobrania kosmyka witoséw, odbicia na kartce stopek, raczek, zrobienia fotografii,
przekazanie zdjecia USG. Szpital nie nawigzat wspotpracy z organizacjami
spofecznosciowymi, ktore przygotowujg pamigtki po utraconym dziecku. Informacje

42Na podstawie zestawienia sporzadzonego przez Szpital na podstawie dokumentacji medycznej za listopad
i grudzien 2019 r.
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0 dziatajacych grupach wsparcia i wsparciu psychologa otrzymuje pacjentka réwniez
w formie pisemnej (zatacznik nr 1 do procedury nr 201/MOG/PWO/20/Il - Sytuacja
prawna rodzicéw po poronieniu).

(akta kontroli t. Il str. 35-39, 355-356)

8. Zgodnie z postanowieniami Regulaminu organizacyjnego, szczegdtowe zasady
postepowania w przypadku zgonu pacjenta regulujg wewnetrzne przepisy Szpitala
oparte na obowigzujacych w tym zakresie przepisach prawa. Ponadto zgodnie
z zapisami ww. Regulaminu zwioki pacjentdw zmartych w Szpitalu sg - z wyjatkiem
okre$lonych w nim sytuacji - przechowywane w chtodni nie dtuzej niz 72 godziny.
W Procedurze postepowania pracownikow szpitala w przypadku zgonu pacjenta
okreslono zasady postepowania pracownikow szpitala w przypadku dzieci martwo
urodzonych43 w WSzS, w tym okreslono m.in.: zasady i sposéb przekazywania
zwiok/szczatkdw dziecka do Zaktadu Patomorfologii lub chtodni, dokumentacje
sporzadzang na okoliczno$¢ przekazania zwitok, zasady przekazywania zwiok do
pochdwku przez matke/rodzicdw, zasady przekazywania zwtok do pochdwku przez
gmine*, w przypadku rezygnacji z pochéwku przez matke.

Zapisy Procedury byly zgodne z § 2 i 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
7 grudnia 2001 r. w sprawie postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi4> oraz
zart. 10 ust 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych?6,

W okresie objetym kontrolg Szpital miat zawarta umowe z przedsigbiorstwem
(zleceniobiorcg) na $wiadczenie przez niego na rzecz Szpitala ustug transportu zwtok
0s6b zmartych w oddziatach szpitalnych z pomieszczenia przechowywania do chfodni
szpitalnej. Od 19.10.2018 r. zleceniobiorca zobowigzany byt m.in. do odbioru
z oddziatow i komdrek Szpitala zwtok m.in. dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na
czas trwania cigzy i ich transport do miejsca przechowywania zwiok — chfodni
Szpitala, przechowywanie zwiok przez okres do 72 godzin i powyzej 72 godzin od
godziny, w ktorej nastapito stwierdzenie zgonu pacjenta, przygotowanie zwitok oraz
ich wydanie osobie lub instytucji uprawnionej do ich pochowania, a takze do
zapewnienia dostepu osobom bliskim do zmartego pacjenta i wydania zwtok. Wedtug
umowy osoba uprawniona do pochéwku miata swobodny wybdr podmiotu
$wiadczacego ustugi pogrzebowe.

Na podstawie badania dokumentacji wybranych 20 pacjentek, ktore poronity lub
urodzity martwe dziecko, pod katem przestrzegania ww. Procedury postepowania
pracownikow szpitala w przypadku zgonu pacjenta, ustalono, ze:

— w dokumentacji czterech sposrdd 12 pacjentek, ktore urodzity martwe dziecko nie
bylo skierowania zwiok/szczatkow dziecka martwo urodzonego do Zaktadu
Patomorfologii, z informacjg o sposobie postepowania ze zwtokami, okre$long na
podstawie otrzymanego o$wiadczenia matki,

— w dokumentacji siedmiu sposrod o$miu pacjentek, u ktorych nastapito poronienie
samoistne, nie byto skierowania zwtok/szczatkéw dziecka martwo urodzonego do
Zaktadu Patomorfologii, z informacjg o sposobie postepowania ze zwiokami,
okreslong na podstawie otrzymanego o$wiadczenia matki, a w jednym przypadku
byto ww. skierowanie, ale nie bylo o$wiadczenia matki o odbiorze/pozostawieniu
zwiok/szczatkdw dziecka martwo urodzonego,

— 17 sposrdd 20 pacjentek odebrato zwioki celem dokonania pochéwku, a trzy
pozostawity zwioki/szczatki dziecka martwo urodzonego w Szpitalu celem

43 W Procedurze zawarto réwniez zapisy dotyczace zgtoszenia dziecka do Urzedu Stanu Cywilnego.

4 Postanowiono, Ze przekazanie zwiok instytucji pogrzebowej wskazanej przez gmine odbywa sie raz w roku we
wrzesniu.

45 Dz. U. Nr 153 poz. 1783, ze zm.

46 Dz. U.z2019r. poz. 1473, ze zm.
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pochdwku przez gmine, przy czym w dokumentacji jednej pacjentki nie byto
o$wiadczenia matki o pozostawieniu zwiok/szczatkébw dziecka martwo
urodzonego, ale w skierowaniu zwiok/szczatkow dziecka martwo urodzonego do
Zaktadu Patomorfologii wskazano — ,na podstawie o$wiadczenia matki” — Ze
zwioki zostaty pozostawione w Szpitalu celem pochéwku przez gmine.

Dyrektor wyjasnit, ze przed kilkoma laty WSzS w Biatej Podlaskiej zwrocit sie do
Miejskiego OS$rodka Pomocy Spofecznej w Biatej Podlaskiej o zorganizowanie
pochéwku szczatkow dzieci martwo urodzonych, ktérych rodzice nie wyrazili woli ich
pogrzebania. Z uwagi na to, Ze obowigzek ten cigzy na gminie poinformowalismy ten
organ o posiadanej procedurze oraz poprosilismy o odbior zwtok. MOPS zwrocit sie
do nas z proshg, abySmy przechowywali szczatki takich dzieci przez pewien czas,
za$ oni jeden raz w roku bedg organizowaC przetarg/zapytanie dla firm
pogrzebowych celem wyfonienia instytucji pogrzebowej, ktora dokona zbiorowego
pochowku. Swojg prosbe MOPS umotywowat wysokimi kosztami pogrzebu, ktore
obcigzajg budzet gminy. W trosce o wspdine dobro WSzS w Biatej Podlaskiej
przychylit sie do wniosku i zobowigzat sige do przechowywania Sszczatkow
niepochowanych dzieci przez wskazany okres czasu. Odbywafto sie to zatem na
wniosek i za zgodq Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Biatej Podlaskiej,
bedacego instytucjg uprawniong do pochowku.

(akta kontroli t. Il str. 109-120, 271-282, t. Il str. 68-137)

W latach 2017-2019 Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Biatej Podlaskiej, po
otrzymaniu pisemnej informacji z WSzS, ogtaszat zapytanie ofertowe na sprawienie
pogrzebu dzieci martwo urodzonych w ww. Szpitalu. Po wytonieniu Wykonawcy
Szpital przekazywat ciata dzieci martwo urodzonych dokumentujgc ten fakt
w protokole. W okresie tym Szpital przekazat do pochéwku przez Gmine Miejskq
Biata Podlaska4’ odpowiednio pie¢, sze$C i osiem ciat/szczatkéw dzieci martwo
urodzonych. Ciata dzieci byly poddane kremacji i po ceremonii pogrzebowe;
odprawionej przez kapelana Szpitala, ztozone do zbiorowej mogity na cmentarzu
komunalnym w Biatej Podlaskiej. Koszty zwigzane z pochowkiem ciat dzieci martwo
urodzonych ponosita Gmina i wyniosty one odpowiednio 1,2tys. z, 0,9 tys. zt
i 1,5 tys. zt. W kwestii dotyczacej organizacji pochdwku Gmina nie wspotpracowata ze
stowarzyszeniami, czy tez organizacjami pozarzadowymi.

(akta kontroli t. Il str. 412-415)

9. W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynely skargi dotyczace sposobu
sprawowania opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktorym dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

W okresie od 1.01.2017 roku do 12.03.2020 r. do NFZ, wplyneta jedna skarga
dotyczaca $wiadczen udzielanych przez WSzS pacjentkom, ktdre poronity, urodzity
martwe dziecko lub przypadkéw, kiedy dziecko zmarto wkrotce po porodzie.
Dotyczyta ona zastrzezen do postepowania diagnostyczno-terapeutycznego lekarzy
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, skutkujacego poronieniem. Przedmiotowa
skarga niezwlocznie zostata przekazana do  Okregowego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej Lubelskiej Izby Lekarskiej. Réwnocze$nie Skarzaca
otrzymata informacje, ze NFZ zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, nie jest
upowazniony do zajecia stanowiska w przedmiotowej sprawie.
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej w Lublinie poinformowat, ze
postepowanie w tej sprawie zostato zakonczone postanowieniem z 14.05.2020 r.
0 umorzeniu postepowania wyjasniajacego.

(akta kontroli t. Il str. 357-411)

47 Dalej: Gmina.
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W okresie objetym kontrolg odpowiednio 121, 71 i 76 pacjentek Oddziatu wypetnito
ankiety dotyczace satysfakcji pacjentow. W Oddziale dostepne byly dwa rodzaje
ankiet dedykowane dla Pododdziatow: Ginekologii i Patologii cigzy (dalej: ankieta nr
1) oraz Potoznictwa i Oddziatu Neonatologii (dalej: ankieta nr 2). Ankieta nr 1
obejmowata pytaniami m.in. zakresy dotyczace dostepu do obiektu, opieki i relacji
z personelem lekarskim w oddziale szpitalnym, opieki i relacji z personelem
pielegniarskim w oddziale, a ankieta nr 2 obejmowata m.in. dostep do obiektu,
w czesci noworodkowej opieke lekarskg nad noworodkiem i opieke pielegniarskg nad
noworodkiem, a w czesci potozniczej opieke lekarskg potoznicza i opieke potoznych.
W latach 2017-2019 pacjentki Pododdziatu Ginekologii (odpowiednio 47, 30 i 18
ankiet) i Patologii Cigzy (25, 13 i 21 ankiet) ocenity opieke i relacje z personelem
lekarskim m.in. w zakresie:

otrzymywania informacji na temat planowanego leczenia - odpowiednio
74,5%/56,0% (2017 r.), 93,3%/15,4% (2018 r.) i 83,3%/76,1% (2019 r.) pacjentek
takie informacje otrzymato,

postepdw leczenia i wynikow badan — 74,5%/48,0%, 86,6%/15,4% i 88,8%/71,4%,
uzyskania informacji o ryzyku zwigzanym z zabiegiem/operacjq - 61,7%/nie
dotyczy, 76,6%/15,4% i 72,2%/33,3%,

otrzymania informacji o przebiegu zabiegu/operacji i jej wyniku — 51,1%/nie
dotyczy, 66,6%/15,4% i72,2%/38,1%

poszanowania  prywatno$ciintymno$ci  przy  przekazywaniu  informacii,
wykonywaniu badan — 95,7%/68,0%, 96,6%/61,5% i 100%/85,7%,

mozliwosci kontaktu w trudnych dla pacjenta sytuacjach — 78,7%/68,0%,
73,3%146,1% i 72,2%/61,9%.

Opieke i relacje z personelem pielegniarskim pacjentki ocenity m.in. w zakresie:

— otrzymania informacji o celu, sposobie przygotowania sie i przebiegu
wykonywanych zabiegow — 82,9%/88,0%, 96,6%/53,8% i 100%/85,7%, pacjentek
zostato poinformowanych,

— poszanowania prywatnoscifintymnosci w czasie wykonywania zabiegow -
89,4%180,0%, 96,6%/69,2% i 100%/95,2%,

— dostepnosci  personelu pielegniarskiego w sytuacji potrzeby pomocy -
97,8%/80,0%, 96,6%/69,2% i 100%/80,9%.

W latach 2017 - 2019 pacjentki Pododdziatu Potoznictwo (odpowiednio 49, 28 i 18
ankiet) ocenity opieke i relacje z personelem lekarskim m.in. w zakresie:

— otrzymania informacji o stanie zdrowia, wynikach badan - 55,1%, 92,8% i 81,0%
pacjentek otrzymato takg informacje,
— uzyskania informacji na temat przebiegu porodu - 71,4%, 92,8% i 81,0%,

— poszanowania  prywatnosci/intymno$ci  przy  przekazywaniu  informacii,
wykonywaniu badan - 77,5%, 85,7% i 83,7%,

— uzyskania informacji dotyczacych postepowania poporodowego w domu i wizyty
kontrolnej — 71,4%, 89,2% i 83,7%.

Opieke i relacje z potoznymi pacjentki ocenity m.in. w zakresie:

— otrzymania informacji o celu, sposobie przygotowania sie i przebiegu
wykonywanych zabiegébw - 85,7%, 92,8% i 89,1% pacjentek zostato
poinformowanych,

— poszanowania prywatnosci/intymno$ci w czasie wykonywania zabiegéw — 87,7%,
92,8% i 97,3%,

— dostepnosci potoznej w sytuacji potrzeby pomocy — 83,6%, 92,8% i 91,8%.
Odpowiadajgc na pytanie dotyczace podjetych dziatan w zwigzku z opiniami
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

wyrazanymi w ankietach dostepnych w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym,
Dyrektor wyjasnit, ze w naszym szpitalu wszystkie ankiety satysfakcji pacjentow
podlegajgq systematycznej analizie, a wyniki badania satysfakcji s§ omawiane na
posiedzeniu Komitetu ds. JakoSci, przedstawiane Dyrektorowi Szpitala oraz
przesytane do poszczegolnych komorek organizacyjnych szpitala. W uzasadnionych
przypadkach Dyrektor Szpitala lub Z-ca Dyrektora ds. Medycznych podejmuje
dziatania zmierzajgce do poprawy jakosci udzielanych $wiadczen. Jedng z form
podejmowanych dziafan sq rozmowy dyscyplinujgce iw przypadku [dwdch lekarzy
o ktérych mowa w pytaniu] takie rozmowy odbyty sie w obecno$ci ordynatora
oddziatu.

(akta kontroli t. Il str. 109-120, 204-270)

Sze$¢ pacjentek?® sposrod 20, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorych
dziecko zmarto zaraz po porodzie, ktorym NIK przekazata ankiety, pomoc
$wiadczong przez Szpital ocenito nastepujaco:

— pie¢ pacjentek stwierdzito, ze mogto podejmowac decyzje dotyczace diagnostyki
ileczenia i w tym celu podpisywaty ogélng zgode na wszystkie zabiegi lub
kazdorazowo byly pytane o zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu,
natomiast jedna pacjentka wskazata, Zze nikt jej nie pytat o0zgode na
wykonywanie zabiegdw;

— wszystkie pacjentki (szes$¢) wskazaty, ze miaty mozliwo$¢ skorzystania z pomocy
psychologa z wiasnej inicjatywy szpitala;

— wszystkie pacjentki stwierdzity, ze personel medyczny traktowat je zyczliwie i ze
zrozumieniem sytuaciji;

— cztery pacjentki wskazaty, ze mialy mozliwo$¢ pozegnania zmartego dziecka
w obecno$ci osob im bliskich, jedna, Zze miata mozliwo$¢ pozegnac sie
z dzieckiem, ale bez mozliwosci uczestniczenia w pozegnaniu 0séb jej bliskich,
a jedna odpowiedziata, ze nie wiedziata o takiej mozliwosci;
— pie¢ pacjentek ocenito opieke w Szpitalu bardzo dobrze lub dobrze, jedna data
oceneg wystarczajaca.
(akta kontroli t. Il str.134-137)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Szpital zapewnit pacjentkom, ktore doswiadczyly niepowodzenia potozniczego
odpowiednie warunki pobytu, poczucie intymnosci oraz mozliwo$¢ skorzystania
w Oddziale z pomocy psychologicznej (nawet dwu-trzykrotnie). Dokumentacja
medyczna prowadzona byta prawidtowo. Szpital posiadat procedury dotyczace
postepowania pracownikow szpitala w przypadku zgonu pacjenta, w ktorych zawarte
byly zasady postepowania pracownikow szpitala w przypadku dzieci martwo
urodzonych.

IV. Whnioski

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

1. Podjecie dziatan majacych na celu wyeliminowanie przypadkow nieprzerwanego
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na podstawie
umdw cywilnoprawnych przez okres przekraczajacy 24 godziny.

48 100% zwrotnie otrzymanych ankiet.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

2. Dokonywanie biezacej i rzetelnej aktualizacji zgtoszonych do LOW NFZ danych o
personelu udzielajacym Swiadczen zdrowotnych w ramach umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej.

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 zgltoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie. 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 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw 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.

Lublin, 10 wrzesnia 2020 r.

Kontroler Dyrektor
Katarzyna Kuziota Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Specjalista kontroli pafnstwowej w Lublinie
Edward Lis
....................... o e
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