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|. Dane identyfikacyjne

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. Emila Warminskiego Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 19, 85-826 Bydgoszcz!

Anna Lewandowska, Dyrektor, od 11 kwietnia 2012 .

1. Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania Swiadczen opieki zdrowotne;
w sytuacjach poronien, martwych urodzen i zgondw dziecka tuz po porodzie.

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

2017-2020 (do dnia zakoriczenia kontroli — 26 maja 2020 r.), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty one wptyw na dziatalnos¢
jednostki w zakresie objetym kontrola.

art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Beata Odjas, specjalista kontroli
nr LBY/23/2020 z 16 stycznia 2020 .

panstwowej, upowaznienie do kontroli

(akta kontroli str. 1-2, 7)

" Dalej: ,Szpital” lub ,SPZ0Z".
2Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm. dalej: ustawa o NIK
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna3 kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit pacjentkom, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym
dziecko zmarto wkrotce po urodzeniu opieke personelu medycznego, organizacje
udzielania swiadczen, sprzet i aparature medyczng oraz realizacje badan zgodng
z wymogami okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego* dla
trzeciego poziomu referencyjnego. Wdrozono wewnetrzne procedury, w ktérych
uwzgledniono regulacje zawarte w zatgcznikach do rozporzadzen Ministra Zdrowia
w sprawie standardow postepowania medycznego w tego typu przypadkachs.
Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty m.in.:

— braku biezacej aktualizacji danych o potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy zawartej z Kujawsko-Pomorskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Bydgoszczys,

— niewtasciwej organizacji pracy, ktora pozwolita niejednokrotnie na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez okres ponad 24 godzin, a takze na
nieudzielenie lekarzom pracujagcym na umowach o prace 11 godzin
nieprzerwanego dobowego odpoczynku,

— nieterminowego dokonywania przegladow klimatyzacji oraz sprzetu
i wyrobow medycznych,

— btedéw o charakterze formalnym w prowadzonej dokumentacji medyczne;.
Pacjentkom, ktore poronity urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto
wkrotce po urodzeniu przekazywano specjalnie opracowany informator Prawa
rodzicéw po poronieniu, w ktérym informowano o obowigzujgcym stanie prawnym
wynikajacym z przepiséw o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego
| prawa pracy w zwigzku z sytuacjg w jakiej sie znalazty.

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

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

1. W Szpitalu funkcjonowata m.in. Klinika Medycyny Matczyno-Plodowej, Ginekologii

i Neonatologii®, w sktad ktérej wchodzit Oddziat Kliniczny Ginekologii, Potoznictwa
i Patologii Cigzy® oraz Oddziat Kliniczny Noworodkéw i Intensywnej Terapii. Oddziat

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

4Dz. U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych’”.

5 z 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-
ginekologicznej, sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania
okreslonych powiktar oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen potozniczych (Dz. U. poz. 2007), dalej:
,rozporzadzenie w sprawie standardu z 2015 r.” i z 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756), dalej: ,rozporzadzenie w sprawie standardu z 2018 r.”

6 Dalej: K-P OW NFZ".

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

8 Uchwata Nr LVIII/1234/12 Rady Miasta Bydgoszczy z dnia 28 maja 2014 r. w sprawie zmiany statutu
Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego SP ZOZ im. dr. E. Warmiriskiego w Bydgoszczy.

9 Dalej: ,0ddziat Ginekologii” lub ,Oddziat”.



posiadat trzeci (najwyzszy) poziom referencyjny. Zgodnie z Regulaminem
Organizacyjnym Szpitala’® do zadan Oddziatu nalezato m.in.: prowadzenie cigzy,
porodu, potogu patologicznego zgodnie z programem opieki perinatalnej,
Swiadczenie opieki okotoporodowej nad kobietg ciezarng, prowadzenie porodéw
oraz opieki poporodowej nad pofoznica, monitorowanie i leczenie kobiet ciezarnych
Z cigzq patologiczng i zagrozong poronieniem, zapewnienie statej gotowosci
z mozliwoscig natychmiastowego wykonania ciecia cesarskiego. W obrebie
Oddziatu Ginekologii funkcjonowat Blok Porodowy z salg do cie¢ cesarskich
przeznaczony do przyjecia rodzacej, odebrania porodu i wykonania niezbednych
zabiegow u rodzacej i noworodka. Oddziat pracowat w systemie matka z dzieckiem
(rooming in). Do zadan Oddziatu Klinicznego Noworodkow i Intensywnej Terapii
nalezalo m.in. zapewnienie catodobowe] opieki lekarsko-pielegniarskiej nad
noworodkiem w okresie jego adaptacji do zycia poza tonem matki, takze opieka nad
wczesniakami oraz noworodkiem chorym i wymagajacym intensywnej terapii
z wykluczeniem leczenia chirurgicznego. Pacjentki do$wiadczajace sytuacii
szczegolnych, o ktorych mowa w pkt 1 czesci XV Zatgcznika do rozporzadzenia
w sprawie standardu z 2018 r.!" hospitalizowano na odcinku ginekologicznym.
Korzystaty one réwniez z Ginekologiczno-Potozniczej Izby Przyje¢, Bloku
Porodowego, a takze z sal znajdujgcych sie na odcinku patologii cigzy.

(akta kontroli str. 26-27, 56, 70-72)

2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu liczba noworodkéw zywo urodzonych
wyniosta 2 451 w 2017 r., 2 247 w 2018 r. oraz 2 245 w 2019 r. W analogicznych
okresach liczba martwo urodzonych noworodkdéw wyniosta odpowiednio 10,
dziewie¢ i siedem, a liczba noworodkéw zmartych do 6 doby Zycia wyniosta
odpowiednio: sze$¢, 15 i dziewig€. Z kolei liczba poronient wyniosta 449 w 2017 r.,
446 w 2018 r. 1 420 w 2019 r. Najczestszg przyczyng poronien i martwych urodzen
byto obumarcie wewnatrzmaciczne (335 przypadkow w 2017 r., 351 w 2018 r. i 283
w 2019 r.). Drugg pod wzgledem liczby przypadkéw przyczyng byto zdarzenie
samoistne (odpowiednio 121 w 2017 r., 102 w 2018 r. i 141 w 2019 r.). W 2017
12019 r. wystapity po trzy przypadki wad ptodu lub zaburzer genetycznych,
aw 2018 r. — dwa. Najwiecej zdarzen dotyczyto ptoddéw do 16 tyg. trwania cigzy,
tj. 433 przypadkiw 2017 r., 436 w 2018 r. i1 411 w 2019r.

(akta kontroli str. 8-11)

3. Szpital zapewnit odpowiedni personel medyczny wymagany dla trzeciego
poziomu referencyjnego w wymiarze okreslonym w rozporzadzeniu w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, tzn.: réwnowaznik co najmniej dwdch etatéw (nie
dotyczy dyzuru medycznego) specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii,
rownowaznik co najmniej 0,7 etatu pielegniarek lub potoznych na 1 t6zko'?,

10 Zarzadzenie nr 14/2018 Dyrektora Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. dr. Emila Warmirskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy z dnia 18 stycznia 2018 r. w sprawie
zmiany Regulaminu Organizacyjnego Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. dr. Emila Warmiriskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy obowigzujace od 1 lutego 2018 r.,
dalej: ,Regulamin organizacyjny”.

" Do sytuacji szczegdlnych zalicza sie rozpoznanie podczas cigzy ciezkiej choroby lub wady dziecka,
poronienie, urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi. W czesci
VII pkt 1 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2015 r., ktére obowigzywato do 31 grudnia 2018
r. postugiwano sie terminem niepowodzenie potoznicze w kontekScie sytuacji, w ktdrej pacjentka w wyniku
cigzy nie zabierze do domu zdrowego dziecka z powodu: poronienia, urodzenia dziecka martwego,
niezdolnego do zycia lub obarczonego letalnymi schorzeniami; jako niepowodzenie potoznicze nalezato
traktowac takze sytuacje, w ktérej kobieta spodziewa sie urodzenia chorego dziecka lub dziecka z wadami
wrodzonymi.

12 Zgodnie z obowigzkiem wprowadzonym od 1 stycznia 2019 r. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11
pazdziernika 2018 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. poz. 2012).



wyodrebniong opieke lekarska we wszystkie dni tygodnia — trzech lekarzy, statg
obecno$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii w miejscu
udzielania Swiadczen oraz statg obecnosC lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii w lokalizacj.

(akta kontroli str. 184-185, 423-434, 468-478, 510-519)

W wybranych do proby kontrolnej miesigcach', w ramach umowy o prace
Swiadczen zdrowotnych udzielato siedmiu lekarzy odbywajacych w  Szpitalu
szkolenie specjalizacyjne w lipcu i pazdzierniku 2017 r., pieciu w lipcu i pazdzierniku
2018 r., czterech w lipcu 2019 r. i trzech w pazdzierniku 2019 r. W Oddziale w ww.
miesigcach $wiadczen zdrowotnych udzielali takze lekarze zatrudnieni na podstawie
uméw cywilnoprawnych (po 16 w lipcu i pazdzierniku 2017 r., 14 w lipcu
i pazdzierniku 2018 r., 14 w lipcu i 15 w pazdzierniku 2019 r.).

(akta kontroli str. 424-434, 468-478, 534)

Personel medyczny udzielajgcy w Oddziale $wiadczen zdrowotnych w miesigcach
lipiec i pazdziernik 2017 r., 2018 r. i 2019 r., co do zasady zostat ujety w wykazie
personelu stanowigcym zatgcznik do Aneksu nr 99 do umowy z K-P OW NFZ Nr 02-
00-00746-17-06/12-17/B0003/SZP o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej —
leczenie szpitalne (brak daty zawarcia) obowigzujacego od 1 lipca 2017 r. oraz
umowie Nr 02-00-00746-17-16/17-21/B0003/PSZ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej z dnia 29 wrzesnia 2017 r. na okres od 1 pazdziernika 2017 r. do 30
czerwca 2021 r. do umowy i aneksach do niej zawartych. Aktualizacja danych
o0 potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy w zakresie 0sob
udzielajacych $wiadczen byta dokonywana niezgodnie z terminem wskazanym
w § 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie
ogbInych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej'4, co szerzej
opisano, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 188, 223-265)

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej'®, w Szpitalu w latach 2017 — 2019 opracowano minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek i potoznych. W kontrolowanych miesigcach normy te byty
zachowane.

(akta kontroli str. 510-519)

Szpital spetniat warunki okre$lone w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych dla trzeciego stopnia referencyjnosci w zakresie zapewnienia:

- wyposazenia w sprzet i aparature medyczng: w miejscu udzielania

Swiadczen: aparat KTG'S, kardiomonitor, kolposkop, aparat USG

zapewniajagcy Wwykonanie badan zgodnych z profilem udzielanych

Swiadczen, laparoskop, histeroskop diagnostyczno-operacyjny,
a w lokalizacji echokardiograf lub aparat USG z funkcjq kolorowego
Dopplera;

- realizacji badan: w miejscu udzielania $wiadczen EKG plodu lub
komputerowa  analiza KTG  (kompleksowy  system  nadzoru
okotoporodowego, a w lokalizacji: badan laboratoryjnych, gazometrii krwi
pepowinowej, diagnostyki prenatalnej (kordocenteza, biopsja trofoblastu,

13 Jako prébe kontrolng wybrano dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w latach 2017, 2018 i 2019 r.
14 Dz. U.z2020r. poz. 320, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie OWU".

5Dz, U. 22020 r. poz. 295, ze zm., dalej: ,ustawa o dziatalno$ci leczniczej”.

16 Kardiotokograf.



amniopunkcja), dostep do badan (cytogenetycznych, histopatologicznych
srodoperacyjnych, poptodu, fetoskopii);

- pozostatych wymagan m.in.: pracowni endoskopii, bloku operacyjnego,
wyodrebnionej sali do cie¢ cesarskich oraz Oddziatu Klinicznego
Noworodkdw i Intensywnej Terapii o trzecim stopniu referencyjnosci,
w miejscu udzielania Swiadczen prowadzono partogram oraz zapewniono
psychologa w wymiarze co najmniej 0,5 etatu.

Wymieniony sprzet i aparatura medyczna byty sprawne oraz posiadaty aktualne
przeglady stanu technicznego.

(akta kontroli str. 184-185, 266-267)

4a. Szpital posiadat Program Dostosowania do wymagan okreslonych w art. 22 ust.
11 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej zaopiniowany w drodze decyzji z dnia
28 czerwca 2012 r. nr 216/2012 przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego w Bydgoszczy i Program Dostosowania z dnia 17 grudnia 2012 r.
zaopiniowany w drodze decyzji z dnia 24 grudnia 2012 r. przez Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy'”. Na podstawie decyzji z 31
sierpnia 2018 r. PPIS w Bydgoszczy nakazat Szpitalowi do 31 grudnia 2020 r.
usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci w zakresie niedostosowania do ww.
przepisu Oddziatow Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddziatu Chirurgii B oraz
Zaktadu Patomorfologii'e.

(akta kontroli str. 130-141)

4h. Kontrola NIK wykazata nieprawidtowo$ci dotyczace uzytkowanego w Szpitalu
sprzetu i aparatury medycznej oraz instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej
i klimatyzacji pomieszczenr, co szerzej opisano w sekcji  Stwierdzone
nigprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 266-267)

5. Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych na Oddziale wykazata, iz
przestrzegano przepisow art. 93-97 ustawy o dziatalnoSci leczniczej. Stwierdzono
jednak przypadki niezrealizowania prawa pracownikéw w kazdej dobie do 11 godzin
nieprzerwanego odpoczynku oraz pracy w wymiarze przekraczajagcym dobe
pracownicza, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowos$ci. Ponadto w
miesigcach objetych szczegétowym badaniem wystapity liczne przypadki udzielania
Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie przez okres, przekraczajacy 24
godziny. Przypadki te dotyczyly lekarzy realizujgcych je na podstawie umoéw
cywilnoprawnych, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 498-479)

6. W okresie 2017-2019 w ksigzce kontroli Szpitala odnotowano przeprowadzenie
49 kontroli, z czego PPIS w Bydgoszczy przeprowadzit 24'9. Jedna kontrola dorazna
przeprowadzona 27 kwietnia 2017 r. dotyczyta postepowania po poronieniu

'7 Dalej: ,PPIS w Bydgoszczy”.

'8 Tj.: 1) W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii zainstalowa¢ w pokojach t6zkowych umywalki z cieptg
i zimng wodg, dozownikami na mydio w plynie oraz pojemnikami z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnikami na zuzyte reczniki; 2) Zapewni¢ izolatke w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
dostepng z traktéw komunikacji oddziatu; 3) Zapewni¢ w Oddziale Chirurgii B punkt pielegniarski z pokojem
przygotowawczym pielegniarskim; 4) Zapewni¢ wejcie do Oddziatu Chirurgii B tak aby nie prowadzito ono
przez Zaktad Endoskopii; 5) Zapewni¢ w Oddziale Chirurgii B pomieszczenie higieniczno-sanitarne
wyposazone dodatkowo w natrysk, dostosowane do 0séb niepetnosprawnych, w szczegdlno$ci poruszajacych
sie na wozkach inwalidzkich; 6) Zapewni¢ w Zakladzie Patomorfologii $luze szatniowa prowadzacag do
Prosektury.

9 Dwie kontrole nie zostaty odnotowane w Ksigzce kontroli, a z kontroli przeprowadzonych przez PPIS
sporzadzono 34 protokoty.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

imartwym urodzeniu. W jej trakcie nie stwierdzono nieprawidtowosci
i nie sformutowano  doraznych  zalecen, uwag i wnioskow. W ramach
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania przeprowadzono jeden audyt w zakresie
postepowania ze zwiokami?® w Oddziale Ginekologii, w trakcie ktérego
nie stwierdzono nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 535-537)

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

1. Szpital nie dokonywat na biezaco aktualizacji danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy okre$lonym w Aneksie nr
99 do umowy Nr 02-00-00746-17-06/12-17/B0003/SZP o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne (brak daty zawarcia) obowigzujgcym od
1 lipca 2017 r. i umowy Nr 02-00-00746-17-16/17-21/B0003/PSZ o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. na
okres od dnia 1 pazdziernika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. w odniesieniu do
0s6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych i sprzetu. Stwierdzono, ze:

a. dwie osoby, ktorych zatrudnienie zakonczyto sie odpowiednio 29
czerwca 2016 r. i 25 lipca 2016 r. zostaty wykazane w ww. aneksie i
umowie. Aktualizacja dostepno$ci personelu w Systemie Zarzadzania
Obiegiem Informacji Narodowego Funduszu Zdrowia?! nastgpita
8 maja 2018 r. i 7 maja 2018 r., a wiec po odpowiednio 678 i 651
dniach od zakonczenia zatrudnienia. A ponadto w przypadku:

— 14 0s0b zgtoszenie aktualizacji dostepnosci personelu w SZOI
nastapito po uptywie od 1 do 425 dni od daty zatrudnienia,

— 10 os6b po uptywie od 1 do 140 dni od daty zakorczenia
zatrudnienia,

— trzech 0séb — z op6znieniem nastgpito zardowno zgtoszenie
aktualizacji dostepnosci personelu w zwigzku z zatrudnieniem
(od 6 do 27 dni), jak i jego zakoriczeniem (od 3 do 56 dni);

b. w wykazie sprzetu:

— dwa kardiotokografy wykazano dwukrotnie??, zawyzajac tym
samym liczbe sprzetu,

— dwa kardiotokografy23, kolposkop?* i USG2% wykazano, mimo

ze zostaly zlikwidowane, a jeden kardiotokograf posiadat wpis

w paszporcie technicznym, o tym Zze 26 stycznia 2015 r. zostat

wycofany z eksploatacji i nie podlegat kolejnym przegladom?6.

(akta kontroli str. 188-189, 223-265, 266-293)

20 30 maja 2019r.
21 Dalej: ,SZOI".

22 Sprzetowi oznaczonemu nr 0-80-802-00-1138/2010 i 8-80-802-001139/2010 odpowiadat sprzet oznaczony
odpowiednio numerami DE53011026 i DE53010620.

23 Kardiotokograf 1500377 karta $rodka trwatego 000077, data likwidacji 31 maja 2017 r. i kardiotokograf 8-80-
802-000019/1992 karta $rodka trwatego 000019, data likwidacji $rodka trwatego 31 maja 2017 r.

24 Kolposkop 7035, karta $rodka trwatego 000070, data likwidacji 20 luty 2012.
% USG ZONARE 026155208D karta $rodka trwatego 000775, data likwidacji $rodka trwatego 31 maja 2017 r.
26 FF0400121, karta $rodka trwatego 000460, data likwidacji 28 luty 2018 r.
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Stanowito to naruszenie § 2 ust. 7 umowy Nr 02-00-00746-12-14 (12-
16/B0003/SZP)? o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne
(brak daty zawarcia) i § 2 ust. 9 umowy Nr 02-00-00746-17-16/17-
21/B0003/PSZ z dnia 27 wrzes$nia 2017 r. o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej, ktore stanowia, ze $wiadczeniodawca obowigzany jest do
biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie si¢ zasoby bedace
w dyspozycji $wiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych Swiadczen i sprzet.
W odniesieniu do personelu byto to niezgodne takze z § 6 ust 2
rozporzadzenia w sprawie OWU, ktory wymagat, aby zmiany w harmonogramie
dotyczace 0sob wykonujacych zawody medyczne byty zgtaszane dyrektorowi
oddziatu wojewodzkiego Funduszu najpozniej w dniu poprzedzajacym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwlocznie po zaistnieniu
zdarzenia.

(akta kontroli str. 188-189, 223-265)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze nieterminowe przekazywanie informacji do NFZ
wynikato z zaniedban odpowiedzialnych w tym zakresie pracownikdw, o ktorych
pracodawca nie zostat poinformowany, a odbywajace sie w tym zakresie
audyty wewnetrzne nie wykazaty nieprawidtowos$ci. Ponadto Dyrektor Szpitala
wskazata, ze 21 pazdziernika 2015 r. wydata zarzadzenie nr 155/201528
w sprawie przekazywania informacji w celu aktualizacji potencjatu zgtoszonego
do Narodowego Funduszu Zdrowia. Wszelkie zmiany wykazywane bylty na
podstawie dostarczonych dokumentow przez Dziat Kadr lub Dziat Eksploatacii.
Byly kierownik Sekcji Rozliczen i Analiz Ekonomicznych wyjasnit, ze w dwoch
przypadkach stosowny dokument pomimo, ze zostat dostarczony przez Dziat
Kadr nie zostat wprowadzony, w pozostatych przypadkach niezbedne
dokumenty zostaly dostarczone po terminie. Kierownik Dziatu Stuzb
Pracowniczych wyjasnita, ze w przypadku osoéb, ktorych zatrudnienie
zakonczyto sie odpowiednio 29 czerwca 2016 r. i 25 lipca 2016 r. stosowna
informacja zostata przekazana, oraz ze nie miata informacji od osob
zmieniajacych dane w SZOI o nieterminowym przekazywania danych, a sama
nie posiadata bezposredniego dostepu do systemu. Wyjasnita, Zze ewentualne
op6znienia wynikaty z przeoczenia, oraz ze czuje sie odpowiedzialna za cze$¢
zaistniatych uchybien. Byty Kierownik Sekcji Rozliczen i Analiz Ekonomicznych
wyjasnit, ze w jego ocenie wszelkie niezgodnosci sprzetowe wynikajg z braku
ciggtoSci zatrudnienia elektromedyka oraz zmian na stanowisku Dyrektora
Technicznego. Powstate rozbieznosci mogg tworzy¢ sie poprzez rdzng
interpretacje lub odczyt np. numeru seryjnego oraz numeru inwentarzowego, co
doprowadzito do wielokrotnego wykazania tego samego sprzetu.

(akta kontroli str. 190-213, 223-241, 339-348, 381-383)

2. W lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. i 2019 r. wystapito 14 przypadkow
nieudzielenia lekarzom zatrudnionym na podstawie umowy o prace co najmniej
11 godzin nieprzerwanego odpoczynku dobowego.

(akta kontroli str. 479-487)

2 Ktora na podstawie aneksu nr 92 do umowy 12-16/B0003/SZP o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej —
leczenie szpitalne (brak daty zawarcia) otrzymata oznaczenie ,Umowa 12-17/B0003/SZP o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne”.

28 Dalej: ,zarzadzenie 155/15”.



Zgodnie z art. 97 ust. 1 i 2 ustawy o dziatalnoSci leczniczej pracownikowi
przystuguje w kazdej dobie prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego
odpoczynku, ktory pracownikowi petnigcemu dyzur medyczny powinien by¢
udzielony bezposrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego.

Kierownik Dziatu Stuzb Pracowniczych, ktéra sprawuje nadzor nad
przestrzeganiem przepisow prawa pracy przez pracownikdéw Szpitala wyjasnita,
Zze na etapie planowania czasu pracy analizuje harmonogramy dyzuréw
medycznych pod katem zachowania dobowego i tygodniowego odpoczynku
wynikajgcego z przepisbw prawa. Faktycznie wykonane harmonogramy
wptywajg po zakonczonym miesigcu.

(akta kontroli str. 488-491)

3. W lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. i 2019 r. wystapito 151 przypadkow
Swiadczenia pracy przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umow
0 prace w wymiarze przekraczajacym dobe pracownicza.

Laczny czas pracy wyniost w:
— 8 przypadkach 24 h 30’,
— 22 przypadkach 25 h,
— 1 przypadku 25 h 05,
— 3 przypadkach 25 h 3%,
— 64 przypadkach 26 h,
— 53 przypadkach w przedziale od 26 h 05’ do 29 h 35'%.

Wsrod wskazanych 151 przypadkow, w 126 taczny czas pracy lekarzy wyniost
ponad 24 godziny (wtym 07 h 35 min w ramach normalnych godzin pracy),
a w 25 przypadkach faczny czas pracy w dni wolne od pracy wynidst ponad 24
godziny.

(akta kontroli str. 465-479)

Zgodnie z art. 93 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej czas pracy
pracownikdéw zatrudnionych w podmiocie leczniczym, z zastrzezeniem art. 94
ust. 1, w przyjetym okresie rozliczeniowym, nie moze przekracza¢ 7 godzin 35
minut na dobe. Na podstawie art. 95 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej
lekarze mogg by¢ zobowigzani do petnienia dyzuru medycznego,
a bezposrednio po jego zakonczeniu przystuguje im prawo do co najmniej 11
godzin nieprzerwanego odpoczynku. Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks
pracy30, w art. 128 § 3 pkt 1 wskazuje, ze przez dobe - nalezy rozumie¢ 24
kolejne godziny, poczynajac od godziny, w ktérej pracownik rozpoczyna prace
zgodnie z obowigzujacym go rozktadem czasu pracy.

Kierownik Dziatu Stuzb Pracowniczych, ktéra sprawuje nadzér nad
przestrzeganiem przepisdéw prawa pracy przez pracownikdw Szpitala wyjasnita,
Zze na etapie planowania czasu pracy analizuje harmonogramy dyzuréw
medycznych pod katem zachowania dobowego i tygodniowego odpoczynku
wynikajacego z przepisbw prawa. Faktycznie wykonane harmonogramy
wptywajgq po zakoriczonym miesigcu. O wystepujacych nieprawidtowo$ciach
i konieczno$ci ustalania organizacji pracy oddziatu w oparciu o obowigzujace
przepisy prawa telefonicznie informowata Kierownika Oddziatu.

(akta kontroli str. 488-491)

2926h05-9,26h35-525h-30,27h05-1,28h-2,28h30'-1,29h-1,29h30'-1,29h 35 - 3.
30tj. Dz. U. 22019 . poz. 1040, ze zm.



4. W lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. i 2019 r. wystapity 223 przypadki
udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na
podstawie uméw cywilnoprawnych, nieprzerwanie przez okres, przekraczajacy
24 godziny:

— 4 przypadki przez 24 h 30’,
— 56 przypadkow przez 25 h,
— 17 przypadkéw przez 25 h 30,
— 76 przypadkdw przez 26 h,
— 41 przypadkéw w przedziale od 26 h 30’ do 30 h?',
— 22 przypadki w przedziale od 30 h 30" do 32 h 30’,
— 7 przypadkéw w przedziale od 41 h 30 h do 53 h 3032,
(akta kontroli str. 420-422, 435-447)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze limity czasu pracy lekarzy wynikajace z ustawy
o dziatalnosci leczniczej i Kodeksu pracy dotycza wytacznie tych lekarzy, ktorzy
wykonujg prace w ramach zatrudnienia pracowniczego. Nie dotyczg lekarzy na
kontraktach. W ich przypadku ograniczenia wynikajg jedynie z obowigzku
dofozenia nalezytej starannosci przy wykonywaniu zawodu, zasad etyki
zawodowej i zaciggnietych zobowigzan.

(akta kontroli str. 448-451)

NIK nie kwestionuje zgodnosci rozktadu czasu pracy lekarzy udzielajgcych
Swiadczen na podstawie umow cywilnoprawnych z przepisami art. 93-97 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej, jednakze skala udzielania $wiadczen zdrowotnych
przez lekarzy nieprzerwanie w wymiarze przekraczajgcym 24 godziny moze
Swiadczy¢ o niewtadciwej organizacji pracy oraz stwarza¢ ryzyko dla
bezpieczenstwa przebywajacych w Oddziale pacjentek.

5. W Szpitalu nie przestrzegano wymogu okreSlonego w § 39 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg®® i w § 40 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza3#, zgodnie z ktdrymi
instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, podlegajq
okresowemu przegladowi, czyszczeniu, lub dezynfekcji, lub wymianie
elementow instalacji zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz co 12
miesiecy. W przypadku 11 urzadzen klimatyzacji w 2018 r. przeglady odbyty sie
z opOznieniem wynoszacym od jednego do 133 dni35. W 2019 r. z opdznieniem
wynoszacym od 32 do 74 dni odbyly sie przeglady dwoch urzadzen
klimatyzacji’. Od$wiezanie filtra oczyszczajacego w dwoch  kolejnych

3126h30-4,27h-11,27h30-2,28h-11,28h 30'-2,29h-5,29h 30'-5,30 h-1.
241h30'-2,46h30-1,48-1,49h-1,50h-1,53h 30" -1.

33 Dz. U. poz. 739., obowigzujace do 31 marca 2019 r., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie wymagarn z 2012r.”.
3 Dz. U. poz. 595, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie wymagan z 2019 r.”.

3 Budynek Gtowny | pietro Blok porodowy sala narodzin nr 2 — 133, sale narodzin nr 4, 6 — 105, sala
obserwacyjna nr 8 — 105, Budynek Gtéwny | pietro Blok potozniczy sala 18 — 105, Budynek Gtéwny | pietro
sala nr 12 punkt pielegniarski — 105, Budynek Gtéwny Strych obstuguje sale cie¢ cesarskich — 65, Budynek
Gtéwny sala narodzin nr 1 i sala obserwacyjna nr 7 — 19, Budynek Gtéwny | pietro Blok potozniczy sala nr 23
gabinet zabiegowy i Blok porodowy sala narodzin nr 5 - 1.

% Budynek Gtowny Strych Centrala Ginekologiczno-Potoznicza — 74 dni i Budynek Gtéwny Il pietro gabinet
lekarski.
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jednostkach  zewnetrznych ~ znajdujgcych sie¢ na elewacji budynku
i obstugujacych punkty pielegniarskie na Odcinku Ginekologii i Odcinku
Patologii Cigzy powinno odbywac sie z czestotliwoscig co sze$¢ miesiecy
zgodnie z zaleceniami producenta. OpOznienie migdzy poszczegdinymi
przegladami wynosito od 21 do 55 dni. Ponadto w Szpitalu w przypadku
czterech urzadzen klimatyzacji nie udokumentowano w 2017 r. i 2018 r.
okresowego przegladu czynno$ci wymaganych zgodnie z § 39 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie wymagan z 2012 r.37, czym naruszono § 39 ust. 2
tego rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 152-160)

Pracownik odpowiedzialny m.in. za nadzorowanie oraz wykonywanie
konserwacji, napraw i remontow zewnetrznych i wewnetrznych instalacji
wyjasnit, ze gtdwng przyczyng opoznienia termindw wykonania przegladow
w2018 r. i 2019 r. byla absencja chorobowa wspdtpracownika. Z powodu
sytuacji kadrowej w pierwszej kolejnosci usuwat biezace awarie i usterki. P.o.
Kierownika Sekcji Zapewnienia Ruchu oraz Zastepca Dyrektora Szpitala ds.
Eksploatacji potwierdzili te wyjasnienia. P.o. Kierownika Sekcji Zapewnienia
Ruchu wskazat, ze w 2019 r. zwiekszyt nadzor nad przegladami, mimo to dwa
przeglady odbyly sie zopdznieniem. W zakresie braku udokumentowania
przegladdéw czterech urzadzen pracownik odpowiedzialny za ich wykonanie
o$wiadczyt, ze zostaly one wykonane, a brak udokumentowania jest wynikiem
nieodnotowania tego faktu w zapiskach, do ktérego dochodzi gdy ma pilne
zgtoszenie do interwencji na terenie Szpitala. O$wiadczenie o przeprowadzeniu
przegladéw ikonserwacji klimatyzatorbw w Oddziale zlozyla Potozna
koordynujaca odcinka patologii cigzy i Ginekologiczno-Potozniczej Izby Przyjeé.

(akta kontroli str. 156-157, 349-355, 364-372,)

6. Przeglady wyrobow medycznych stosowanych do udzielania $wiadczen
zdrowotnych nie odbywaly sie w terminach okre$lonych w dokumentacji. Dwa
przeglady kolposkopu, kardiotokografu i jeden przeglad usg odbyly sie
z opoznieniem  wynoszacym od czterech do 41 dni, przeglad 13
kardiotokografow w 2019 r. odbyt sie z op6znieniem 9 dni.

(akta kontroli str. 266-267)

Zgodnie z art. 90 ust. 6 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych3®  Swiadczeniodawca jest obowigzany posiada¢ dokumentacje
wykonanych instalacji, napraw, konserwaciji, dziatan serwisowych, aktualizacji
oprogramowania, przegladéw, regulacji, kalibracji, wzorcowan, sprawdzen
i kontroli bezpieczenstwa wyrobu, ktdry wykorzystuje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych, zawierajacq w szczegdlnosci daty wykonania tych czynnosci,
nazwisko lub nazwe (firme¢) podmiotu, ktéry wykonat te czynnosci, ich opis,
wyniki i uwagi dotyczace wyrobu. Ponadto, zgodnie z art. 90 ust. 7 ww. ustawy
Swiadczeniodawca jest obowigzany posiada¢ dokumentacje okreslajaca terminy
nastepnych konserwaciji, dziata serwisowych, przegladéw, regulacji, kalibracii,
wzorcowan, sprawdzen i kontroli bezpieczenstwa wyrobu stosowanego do
udzielania $wiadczen zdrowotnych, wynikajace z instrukcji uzywania lub zalecen
podmiotow, ktdre wykonaty czynno$ci, o ktérych mowa w ust. 6.

Pracownik odpowiedzialny m.in. za dokonywanie przegladow technicznych
urzadzen medycznych oraz prowadzenie paszportow oraz innych wymaganych

87 W 2017 r. w Budynku Gtéwnym w Polozniczej Izbie Przyje¢, sala nr 4 oraz na strychu, gdzie znajduje sie
Centrala Ginekologiczno-Potoznicza, a w 2018 r. w Budynku Gtéwnym w Potozniczej Izbie Przyjeé, sala nr 4,
gabinecie zabiegowym nr 6.

8tj. Dz. U. 22020 r. poz. 186.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

dokumentow dotyczacych eksploatowanej aparatury i urzadzen medycznych
wyjasnit, ze opdznienie w przegladach wyrobéw medycznych wynikato
z konieczno$ci wdrozenia si¢ w nowe obowigzki oraz z faktu, ze czesto firmy
dokonujace przegladow opOzniajg swdj przyjazd, poniewaz chcg zebraé
wiekszg liczbe przegladdéw w okolicy i zrobi¢ je w jednym pakiecie. Wyjasnienia
pracownika potwierdzit Dyrektor ds. Technicznych. Byta  Dyrektor
ds. Technicznych wyjasnita, ze przyczyng opdznienia przegladow KTG byt brak
pracownika na stanowisku elektromedyka, pézny wplyw informacji
0 koniecznosci dokonania przegladdw, koniecznos¢ zebrania ofert cenowych od
firm zewnetrznych i oczekiwanie na serwisanta.

(akta kontroli str. 356-372, 494-497, 529-530)

W okresie objetym kontrolg Szpital byt przygotowany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad pacjentkami,
ktére do$wiadczyty niepowodzen potozniczych/sytuacji szczegolnych, zgodnie
zwymaganiami  okreSlonymi w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych dla trzeciego poziomu referencyjnego oraz umowami zawartymi
zK-P OW NFZ. Szpital zapewnit w Oddziale odpowiednig liczbe personelu
medycznego o wymaganych kwalifikacjach. Jednakze, udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie przez ponad 24 godziny moze Swiadczy¢
0 niewlasdciwej organizacji pracy. Stwierdzono przypadki, w ktérych Szpital
nie wywigzat sie z obowigzku terminowego zgtaszania Dyrektorowi K-P OW NFZ
zmian w harmonogramie dotyczacych osob wykonujacych zawody medyczne,
okreSlonego w rozporzadzeniu w sprawie OWU oraz obowigzku okreslonego
w umowie z K-P OW NFZ aktualizowania danych o personelu medycznym i sprzecie
przeznaczonym do jej wykonywania. Szpital spetniat warunki okre$lone
w rozporzadzeniu w sprawie wymagan z 2018 r., jednak stwierdzono przypadki
nieprzestrzegania termindéw okresowych przegladéw, czyszczenia, dezynfekcii, lub
wymiany elementdw instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej oraz klimatyzaciji,
a takze przegladéw wyrobéw medycznych.

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

1. Zgodnie z ust. 2 czesci | zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu
z2018 r. w Szpitalu opracowano dokument Ustalenie i okreSlenie sposobu
zbierania, wyznaczania i analizowania wskaznikow w opiece okotoporodowej.
Wskazano w nim, ze zrodtem danych do analiz bedg dane z dokumentacii
medycznej pacjentek, Ksiegi Porodowe, Ksiegi Raportéw oraz dane z systemu
informatycznego. Monitorowanie wskaznikéw opieki okotoporodowej miato odbywac
sie z czestotliwoscig raz do roku, po jego zakonczeniu i w terminie do konca
stycznia roku nastepnego. Sposéb realizacji oraz dokumentowania dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikdw opieki okotoporodowej nie zostat
okre$lony w regulaminie organizacyjnym Szpitala, co szerzej opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 312-322)

2. W ramach przyjetych w Szpitalu wskaznikow opieki okotoporodowe;
wyodrebniono trzy grupy, tj.: wskazniki zwigzane z demografig3?, z jakoscig opieki?

39 [1] Wspdtczynnik zgondw noworodkéw, martwych urodzen, [2] Struktura urodzen wedtug czasu trwania ciazy,
masy urodzeniowej, wieku matki, kolejnosci urodzenia oraz sposobu ukoriczenia cigzy, [3] Wystepowanie
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i interwencjg medyczng w opiece okotoporodowej*!. Lacznie w Szpitalu agregowano
dane dotyczace 22 wskaznikow. Pomiar i analiza wskaznikéw opieki
okotoporodowej w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia 2019 r. zostaty
przeprowadzone w ustalonym terminie, tj. do konca stycznia 2020 r. W wyniku
analiz stwierdzono, ze w 2020 r. nalezy sformutowac badanie satysfakcji pacjentek
w sposob umozliwiajacy wyciggniecie wnioskow majacych na celu poprawe jakosci
opieki oraz dazy¢ do ograniczenia interwencji medycznych: indukcji porodu,
amniotomii i nacie¢ krocza, ktére w 2019 r. wynosity odpowiednio 30,91%, 11,56%
139,51%.

(akta kontroli str. 312-322)

3. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne procedury dotyczace opieki nad
pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktdre zmarto
wkrotce po porodzie. 23 listopada 2016 r. wprowadzono instrukcje ,Postepowanie
w przypadku poronienia, urodzenia martwego dziecka™2, ktorgq zmieniono z dniem
25 lutego 2019 r4 Instrukcie te okreSlaty m.in. opis postepowania oraz
odpowiedzialnos¢ lekarza, potoznej, pielegniarki ds. spotecznych, Zaktadu
Patomorfologii. Zatacznikami do instrukciji byty: wniosek o przekazanie materiatu po
poronieniu do placowki wykonujacej badania genetyczne, o$wiadczenie dotyczace
wydania Karty Zgonu i pochowku, zaSwiadczenie o pochodzeniu szczatkow
ludzkich, wniosek o przekazanie ptodu na cele naukowo-dydaktyczne, Karta
Martwego Urodzenia, lista zbiorcza ptodéw do pochdéwku, Prawa Rodzicéw po
poronieniu, Karta Zgonu. W formularzu Prawa Rodzicéw po poronieniu informowano
pacjentke m.in. o: prawie do skorzystania z pomocy szpitalnego psychologa,
obowigzujgcym stanie prawnym (w szczegdlnoSci wynikajacym z przepisow
o0 aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy w zwigzku
zsytuacjg w jakiej sie znalazta), mozliwosci pochdéwku, a takze mozliwosci
wykonania rozszerzonych badan genetycznych oraz placéwkach je wykonujacych.
Zgodnie z zarzadzeniami wprowadzajgcymi ww. instrukcje Kierownik Oddziatu
i Potozne Koordynujace zostaty zobowigzane do zapoznania z nimi podlegtego
personelu oraz nadzorowania ich przestrzegania. Zostato to potwierdzone na
stosownych listach.

(akta kontroli str. 75-114)

4. Szpital wywigzat sie z obowigzku przygotowania personelu medycznego do
opieki nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub $mierci dziecka wkrotce po porodzie. W latach 2017-2019 personel medyczny
uczestniczyt w szkoleniach dotyczacych standardow opieki okotoporodowej. W 2017

wybranych wad wrodzonych, [4] Punktacja Apgar, [5] Przyczyny zgonéw okotoporodowych matek, [6] Palenie
W cigzy.

40[7] Termin pierwszej wizyty u lekarza, [8] Sposob rozpoczecia czynnosci porodowej, [9] Odsetek noworodkow
karmionych npiersia, [10] Odsetek personelu przeszkolonego z laktacji, [11] Odsetek nieprzerwanego
dwugodzinnego kontaktu ,skéra do skory” po porodzie, [12] Liczba udzielonych porad laktacyjnych, [13]
Odsetek dzieci karmionych wytgcznie piersig przy wypisie, [14] odsetek kobiet, ktore zgtosity sie z planem
porodu, [15] Odsetek kobiet z pozytywnym doSwiadczeniem porodu (ankieta satysfakcji), [16] Odsetek
ciagtego zapisu kardiotokograficznego podczas porodu, [17] Odsetek cigz i porodéw prowadzonych wytgcznie
przez potozne.

41 [18] Odsetek cie¢ cesarskich, [19] Odsetek stymulacii i indukcji porodu, [20] Odsetek zabiegéw amniotomii,
czyli sztuczne przebicie pecherza ptodowego, [21] Odsetek kobiet otrzymujacych opioidy w trakcie porodu, [22]
Odsetek nacie¢ krocza.

42 Zarzadzenie nr 159/2016 Dyrektora Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. dr. Emila Warminskiego
w Bydgoszczy z dnia 23 listopada 2016 r. w sprawie wprowadzenia zmian w ,Procedurze postepowania ze
zgonem pacjenta”.

43 Zarzadzenie nr 23/2019 Dyrektora Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. dr. Emila Warminskiego
w Bydgoszczy z dnia 25 lutego 2019 r. w sprawie wprowadzenia zmian w instrukcji ,Postepowanie
w przypadku poronienia, urodzenia martwego dziecka”.
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r.. w dwoch szkoleniach zewnetrznych: Akademia Potoznych - opieka
okofoporodowa, wspotpraca z Bankiem Mleka Kobiecego oraz Wsparcie w sytuacji
straty dziecka — poronienia i porody przedwczesne uczestniczyto pie¢ potoznych44,
W 2018 r. w szkoleniu zewnetrznym: Karmienie piersiq — Standard w opiece
okofoporodowej uczestniczyto siedem potoznych. Oprécz szkolen zewnetrznych
potozne uczestniczyly w szkoleniach wewnetrznych. W 2017 r. zaplanowano
i zrealizowano osiem nastepujacych szkolen wewnetrznych dotyczacych standardu
opieki okotoporodowej: Kobieta w potogu po porodzie fizjologicznym - rola potoznej,
Kobieta w potogu po porodzie zabiegowym i cigciu cesarskim - rola potoznej,
Naturalne metody fagodzenia bolu porodowego alternatywq dla medykalizacji
porodu, Fizjologia laktacji, Wskazniki skutecznego karmienia piersia, Wptyw
kontaktu skora do skory w jako$ci i dfugoSci karmienia naturalnego, Dokumentacja
obowigzujgca w przypadku poronienia, Zapoznanie ze standardami w przypadku
pacjentek z niepowodzeniami potozniczymi. W 2018 r. szkolenia te zostaty
powtorzone oraz zrealizowano szkolenie dotyczace Oceny ryzyka i profilaktyki
porodu przedwczesnego, a takze Niekorzystanego zakonczenia cigzy -
rekomendacje postepowania z rodzicami w niepowodzeniu potozniczym. W 2019 r.
zaplanowano i przeprowadzono 12 szkolen: Nowy standard okotoporodowy -
aktualizacja 2019, Karmienie naturalne - edukacja pacjentek na oddziale patologii
cigzy, Rola potoznej w tagodzeniu obaw i lekow pacjentek, Standard organizacyjny
opieki okotoporodowej, Edukacja przedporodowa — przebieg cigzy i rozwdj dziecka,
Edukacja przedporodowa - karmienie piersiq i wsparcie w laktacji, Naturalne
metody fagodzenia bolu porodowego, Problemy kobiet w potogu, Kontakt matki
i dziecka skora do skory jako istotny element skutecznego karmienia piersia,
Edukacja matek w oddziale Potozniczym w zakresie karmienia naturalnego i jej
znaczenia dla zdrowia dziecka, Pozycje wertykalne w trakcie porodu, 10 krokdw do
udanego karmienia piersig, Opieka nad kobietg po cigciu cesarskim we wczesnych
dobach po porodzie. Rola potoznej. Lekarze z Oddziatu uczestniczyli w 2018 r.
w szkoleniu dotyczacym leczenia bdlu u kobiet ciezarnych, rodzacych oraz
w potogu.

(akta kontroli str. 531-533)
5. W 2017 r. Szpital na szkolenia personelu medycznego przeznaczyt 130,3 tys. zt,
w tym na szkolenia personelu w Oddziale Ginekologii, Potoznictwa i Patologii Cigzy
14,7 tys. zh. W 2018 r. byty to odpowiednio 99,9 tys. zt i 38 tys. zt, aw 2019 r.

85,6tys.zt i 94 tys. zL. W latach 2017-2019 wydatki na szkolenia dotyczace
standarddw opieki okotoporodowej wyniosty 46,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 614)

6. Zorganizowane w Sgzpitalu, w latach 2017-2019 szkolenia pozwolity
na przygotowanie personelu medycznego do udzielania $wiadczen kobietom, ktére
dodwiadczyly poronienia, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko zmarto
wkrotce po porodzie.

(akta kontroli str. 531-533)

7. Szpital zapewniat personelowi medycznemu mozliwos¢ korzystania z pomocy
psychologa.

(akta kontroli str. 538-565)

8. Personel medyczny udzielajacy $wiadczen w Oddziale*> wskazat, ze pacjentki,
ktére doswiadczajg niepowodzen potozniczych/sytuacji szczegdinych wymagajq

44 Szkolenia odbyty sie 16 stycznia 2017 r.i9 marca 2017 .
45 Trzech lekarzy, w tym Koordynator Kliniki Medycyny Matczyno-Plodowe;j i dziewie¢ potoznych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

dodatkowej opieki psychologicznej, rozmowy wspierajacej. Najwiekszym problem
w ocenie jednego z lekarzy jest nawigzanie wiezi psychicznej z pacjentkg i jej
rodzing umozliwiajacej] w sposdb przystepny i najmniej bolesny wyjasnienie
zaistniatej sytuacji medycznej. Potozne jako trudno$¢ w pracy z takimi pacjentkami
wymieniaty ponadto komunikacje, w ktorej wazne jest wystuchanie i wzbudzenie
zaufania, dopasowanie zachowania do konkretnej sytuacji. Wszystkie osoby
sktadajace wyjasnienie wskazaty, ze dostrzegajg potrzebe doskonalenia
zawodowego szczegdlnie w przypadku pracy z takimi pacjentkami np. w formie
zajeC praktycznych, z psychologiem lub terapeuta, co pozwoli lepiej zrozumie¢
sytuacje tych pacjentek i pogtebi¢ umiejetnosci interpersonaline.

(akta kontroli str. 538-565)

9. Pacjentki, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko zmarto
wkrotce po urodzeniu otrzymywaty opracowang w Szpitalu informacje Prawa
rodzicow po poronieniu, ktora stanowi cze$¢ ,Instrukcji Postepowanie w przypadku
poronienia, urodzenia martwego dziecka”. Szczegétowe informacje o tym
dokumencie umieszczono w pkt 3. Ponadto Szpital dysponowat gotowymi
informatorami przygotowanymi przez organizacje zewnetrzne, tj. ,Pochéwek dziecka
utraconego przed urodzeniem™® oraz ,Poronienie. Co dalej?"47.

(akta kontroli str. 75-114)

10. Pacjentkom doswiadczajacym niepowodzen potozniczych/sytuacji szczegoinych
przekazywano informacje na temat obowigzujacego stanu prawnego wynikajacego
z przepiséw o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy.
Przekazywano informacje o mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologa w trakcie
hospitalizacji. Potozna koordynujgca na odcinku potoznictwa i bloku porodowego
wyjasnita, ze informacje o mozliwosci skorzystania z opieki duchownego — rdznych
wyznan, Karta praw i obowigzkéw Pacjenta, Informacje dla osdb odwiedzajacych
i uczestniczacych w procesie opieki, tekst ustawy o Prawach Pacjenta znajdujg sie
w teczce, ktdrq przekazuje sie pacjentce do zapoznania. Potozna przekazuje
pacjentce znajdujace sie w niej zalaminowane dokumenty (poza tekstem ustawy
o Prawach Pacjenta). W Oddziale nie dokumentuije sie przekazania pacjentkom ww.
dokumentéw. W historiach chordb pacjentek znajdowat sie¢ dokument -
o$wiadczenie dotyczace wydania Karty Zgonu i pochdwku podpisywany przez
pacjentke.

(akta kontroli str. 162-183, 528)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowos¢:

Sposéb realizacji oraz dokumentowania dziatan  dotyczacych ustalania
i monitorowania  wskaznikow opieki okotoporodowej nie zostat okreslony
w regulaminie organizacyjnym Szpitala, co bylo niezgodne z ust. 3 czesci |
Zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r. Sposéb wprowadzenia
dokumentu ,Ustalenie i okre$lenie sposobu zbierania, wyznaczania i analizowania
wskaznikéw w opiece okotoporodowej” byt takze niezgodny § 5 ust. 2 Regulaminu
Organizacyjnego, obowigzujacym od 1 lutego 2018 r., zgodnie z ktérym to Dyrektor
Szpitala wydaje wewnetrzne akty prawne, ktorych projekty sporzadzaja pracownicy
wiasciwych komorek organizacyjnych, tj.. zarzadzenia, decyzje, instrukcje,
komunikaty, procesy oraz instrukcje Systemu Zarzadzania Jakoscia.

(akta kontroli str.56-74, 311-322)

46 Informator przygotowany przez Instytut Ordo luris dotyczacy pochéwku dziecka.
47 Informator przygotowany przez portal poronitam.pl dotyczacy praw przystugujacych kobiecie po poronieniu.
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Petnomocnik Szpitala ds. Zarzadzania Jakoscig wyjasnita, ze ww. dokument zostat
zaakceptowany przez Kierownika Kliniki Medycyny Matczyno-Plodowej, ale
nie zostat zlozony w Sekretariacie Szpitala i tym samym przekazany do Dziatu
Organizacyjno-Prawnego  celem  wprowadzenia zmian do  regulaminu
organizacyjnego. 11 marca 2020 r. wyptynat wniosek o wprowadzenie procedury
,Ustalenie i okreslenie sposobu zbierania, wyznaczania i analizowania wskaznikow
w opiece okotoporodowej’. Co do sposobu wprowadzenia ww. dokumentu
Petnomocnik ds. Zarzadzania Jako$cig wyjasnita, ze nie zostat wprowadzony
w formie procedury i tym samym nie zostat zarejestrowany w Zintegrowanym
Systemie Zarzadzania. Potozna koordynujgca wyjasnita, ze nie dopetniono tego
obowigzku.

(akta kontroli str. 373-380)

W Szpitalu opracowano i monitorowano wskazniki opieki okotoporodowej, ale
sposob ich realizacji oraz dokumentowania nie zostat okreslony w Regulaminie
Organizacyjnym. Ponadto opracowano wewnetrzne procedury  dotyczace
postepowania w przypadku poronienia, urodzenia martwego dziecka, w tym
specjalny informator dla rodzicbw — Prawa rodzicow po poronieniu. Informowano
w nim o obowigzujagcym stanie prawnym wynikajacym z przepisow o aktach stanu
cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy. Personel medyczny
uczestniczyt w szkoleniach dotyczacych standardéw opieki okotoporodowej oraz
niekorzystnego zakonczenia cigzy, czy tez dokumentacji obowigzujacej w przypadku
poronienia.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc

1. W Szpitalu wyodrebniono Ginekologiczno-Potozniczg Izbe Przyje¢, z zadaszonym
wejsciem i dojazdem umozliwiajagcym podjazd co najmniej dla jednego pojazdu.
Wejécie do niej zabezpieczone byto domofonem. tozka w pokojach tdzkowych
dostepne byty z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych, odstepy miedzy nimi
umozliwiaty swobodny dostep do pacjentow, a szeroko$¢ pokoju umozliwia
wyprowadzenie tdzka. Pokoje t6zkowe wyposazone byly w umywalke z cieptg
i zimng wodg, dozownik z mydtem oraz pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Pokoje te posiadaty dostep do Swiatta
dziennego. Pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone byto w co najmniej
jedng miske ustepowg, umywalke, dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki. Meble oraz
potaczenie Scian i podtogi umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje. Pomieszczenia,
w ktérych byty wykonywane badania lub zabiegi byly wyposazone co najmniej
w jedng umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze
srodkiem dezynfekcyjnym oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki. W Oddziale funkcjonowat Blok Porodowy skfadajacy
sie z szeSciu jednostanowiskowych sal, z ktérych kazda byta przystosowana do
porodéw rodzinnych. Sale te byly wyposazone m.in. w t6zko porodowe, mobilny
aparat KTG, stanowisko pielegnacyjno-resuscytacyjne, miejsce dla osoby
towarzyszacej rodzacej, gumowg pitke oraz worek Sako. Sale porodowe objete byty
systemem MONAKO, tj. elektronicznym monitorowaniem kardiotokograficznym.
W Punkcie Pielegniarskim mozliwe byto rejestrowanie danych z przytdzkowych
KTG. W obrebie Oddziatu znajdowata si¢ sala do cie¢ cesarskich oraz dwie sale
intensywnej opieki medycznej dla potoznic po cigciach cesarskich. Pacjentkom
Oddziatu zapewniono warunki poszanowania godnosci i intymnosSci, poprzez
odpowiednie ustawienie foteli ginekologicznych, lezanek, zastosowanie parawandw,
zabezpieczenie okien przed dostepem o0sdb postronnych, a takze poprzez
zastosowanie urzadzen sygnalizujgcych trwanie badania, z wyjatkiem Pokoju
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przyjec nr 5 i Gabinetu USG, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone
nigprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 162-183)

2. Szczegblowe badanie dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktore doswiadczyty
niepowodzenia potozniczego/sytuacji szczegdinej i byly hospitalizowane w latach
2017-2019 wykazato, ze:

— dokumentacja indywidualna pacjentek (poza jednym przypadkiem, co
szerzej opisano, w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci) zawierata
oswiadczenia o: upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
wyrazeniu zgody na przeprowadzenia badania lub udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego;

— stosownie do § 15 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu iwzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania*®, do historii choroby w kazdym przypadku
dotgczano karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna, karty
obserwacii, karty goragczkowe, karty zlecen lekarskich, karty informacyjne
z leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, wyniki
konsultacji, a w przypadku pacjentek, u ktérych dokonywano zabiegu abrazji
rowniez karty przebiegu znieczulenia. Strony dokumentacji byly
ponumerowane;

— wszystkie pacjentki, ktérym przeprowadzono zabieg abrazji/cesarskiego
ciecia (49 sposréd 60) otrzymaty znieczulenie ogélne dozylne i wyrazity
zgode na przeprowadzenie tego zabiegu.

3. Indywidualna dokumentacja medyczna pacjentek, ktére poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktorym dziecko zmarto wkrétce po urodzeniu, co do zasady prowadzona
byta prawidtowo. Braki w dokumentaciji zostaty szerzej opisane w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowo$ci.

(akta kontroli str. 520-523)

4. Pacjentkom doswiadczajacym niepowodzen potozniczych/sytuacji szczegélnych,
pomocy psychologicznej udzielali psychologowie zatrudnieni na podstawie umdw
cywilnoprawnych.

(akta kontroli str. 498-507)

W badanej probie, z porady psychologicznej skorzystato 13 pacjentek, siedem
odméwito konsultacji z psychologiem, w przypadku 30 pacjentek brak byto adnotacji
0 udzieleniu pomocy przez psychologa, dwie pacjentki wypisaty si¢ na wiasne
Zgdanie. Pacjentki, ktore skorzystaty z konsultacji psychologa, otrzymaty jg w dniu
przyjecia do Szpitala lub od dwoch do trzech dni od momentu przyjecia. Z o$Smioma
pacjentkami rozmowy wspierajace przeprowadzity potozne i fakt ten odnotowaty
w dokumentacji medycznej. P.o. Dyrektora ds. Medycznych wskazat, ze konsultacja
psychologiczna jest jednym z elementéw catego procesu leczenia. Wsparcia
psychologicznego udziela sie wowczas gdy potrzebuje tego pacjentka. Wpisy
potoznych o udzieleniu wsparcia psychologicznego nie oznaczaja, ze pacjentka
obligatoryjnie wymagata porady psychologicznej. Stan psychiczny pacjentek
monitorowany jest na biezaco. Jego zdaniem rozwigzania przewidziane przez
ustawodawce w rozporzadzeniu w sprawie standardu z 2018 r., a wcze$niej
w rozporzadzeniu w sprawie standardu z 2015 r. majg charakter fakultatywny,

48 Dz. U. poz. 2069, obowigzujace do 14 kwietnia 2020 r., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej”.
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awybor konkretnej formy wsparcia uzalezniony jest od okolicznosci danego
przypadku, oczekiwan pacjentki oraz jej faktycznych potrzeb. Porada
psychologiczna jest jedng z postaci wsparcia i nie musi by¢ obligatoryjnie wykonana
u kazdej pacjentki.

(akta kontroli str.520-527, 566-602)

5. W przypadku czterech z 13 pacjentek, ktore skorzystaty z pomocy psychologa
w dokumentacji medycznej znalazly si¢ adnotacje dotyczace rekomendowanego
skorzystania z pomocy psychologa oraz terapeuty i psychiatry.

(akta kontroli str.520-527)

6. Pacjentki, ktére doSwiadczyty poronienia, urodzity martwe dziecko lub ktdrym
dziecko zmarto wkrotce po urodzeniu byty hospitalizowane w Oddziale na odcinku
ginekologicznym. W indywidualnej wewnetrznej historii choroby brak byto informacii
0 numerze sali, w ktorej przebywata hospitalizowana pacjentka. W dokumentacji
medycznej znajdowata sie Karta informacyjna opieki pielegniarskiej/potozniczej,
w ktorej zawarte byly informacje dotyczace m.in. przekazania pacjentki miedzy
oddziatami. Koordynator Kliniki Medycyny Matczyno-Ptodowej wyjasnita, ze kobiety
w sytuacjach szczegdlnych przebywajg w salach jednoosobowych.

(akta kontroli str. 523-527, 538-540)

Zdaniem NIK, wskazanie numeru sali, w ktorej przebywa pacjentka powinno by¢
odnotowywane w prowadzonej dokumentacji medycznej w celu wykazania,
ze Szpital przestrzega warunku, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 3 czesci XV zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r., zgodnie z ktérym kobiet
w sytuacjach szczegolnych w miare mozliwosci nie umieszcza si¢ w salach razem
z kobietami w okresie cigzy, badz w potogu, ktdre urodzity zdrowe dziecko.

7. W Szpitalu nie wyodrebniono specjalnego pomieszczenia stuzacego do
pozegnan. Funkcje te petnity jednostanowiskowe sale porodowe. Pacjentce, ktéra
do$wiadczyta niepowodzenia potozniczego/sytuacji szczegdlnej mogli towarzyszy¢
bliscy. Potozna koordynujgca z potoznictwa i bloku porodowego wyjasnita, ze
w Szpitalu dziata grupa ,Teczowy Kocyk”, ktéra zapewnia ubranka i kocyki dla
czesto gteboko niedonoszonego dziecka. Ponadto potozne we wiasnym zakresie
starajg sie zapewni¢ matkom, ktore wyrazajg takg potrzebe np. odcisk stopki lub
raczki dziecka.

(akta kontroli str. 162-183, 538-540, 546-548)

8. Stosownie do obowigzujacej w Szpitalu procedury ,Postepowanie w przypadku
poronienia, urodzenia martwego dziecka” pacjentka, ktora poronita albo urodzita
martwe dziecko wypetniata oS$wiadczenie dotyczace wydania Karty Zgonu
i pochdwku ,dziecka martwo urodzonego” bez wzgledu na czas trwania cigzy.
Potwierdzata w nim, Zze zostata poinformowana przez personel medyczny Oddziatu
0 przystugujacym jej prawie do pochdwku, wydania Karty Zgonu oraz ze nie
zamierza skorzysta¢ z uprawnief do dokonania pochéwku we wtasnym zakresie,
a spopielone ciato dziecka zostanie pochowane przez Miasto Bydgoszcz. Ponadto
os$wiadczata, Ze jest lub nie jest osobg ubezpieczong i wyraza zgode na uzywanie
tytutu uprawniajgcego do zwrotu zasitku pogrzebowego. W Procedurze zawarto
zapisy dotyczace postepowania ze zwiokami dzieci martwo urodzonych bez
wzgledu na czas trwania cigzy — niepochowane przez rodzicoéw lub nieprzekazane
uczelni na cele naukowo-dydaktyczne chowane sg przez Gmine Bydgoszcz.
Obowigzek pochdéwku przejmuje  Miejski  Osrodek Pomocy Spofeczne;
w Bydgoszczy4®. 24 czerwca 2015 r. Rada Miasta Bydgoszczy przyjeta uchwate

49 Dalej: ,MOPS w Bydgoszczy’.



nr XI11/220/15 w sprawie zasad sprawienia pogrzebu przez Miasto Bydgoszcz®.
W § 3 ust. 2 uregulowano zasady postepowania w celu pochéwku dzieci martwo
urodzonych, bez wzgledu na czas trwania cigzy. Wskazano, ze sprawienia pogrzebu
dokonuje sie, po otrzymaniu przez Miejski Osrodek Pomocy Spofeczne;
w Bydgoszczy®! zgtoszenia ze szpitali Swiadczacych ustugi medyczne na terenie
Miasta. Obejmuje ono w szczegdlnosci: przewdz zwiok, kremacje, pochowek urny
na terenie cmentarza w grobowcu zbiorowym do tego celu przystosowanym,
obstuge pochéwku. Pochdéwek odbywa sie dwa razy do roku w lipcu i grudniu. Ciata
chowane sg w Grobie Dzieci Utraconych na Cmentarzu Komunalnym
w Bydgoszczy®2. W kwestii pochowkéw ciat dzieci martwo urodzonych Miasto
Bydgoszcz nawigzato wspdiprace z Komitetem budowy Grobu Dzieci Utraconych
w Bydgoszczy oraz Stowarzyszeniem Rodzicow po Poronieniu. MOPS
w Bydgoszczy w informaciji pozyskanej na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy
o NIK, wskazat, ze w 2017 r. pochowat 11 ciat/szczatkow ludzkich, 36 w 2018 r. oraz
22 w 2019 r53 otrzymanych ze Szpitala. Wydatki poniesione przez Miasto
Bydgoszcz na organizacje pochowku wyniosty w 2017 r. 12,3 tys. zt, w 2018 r.
64,9 zt, w 2019 r. 43,1 tys.f4. W badanej probie dokumentacji medycznej pacjentek,
ktére poronity, urodzity martwe dziecko® w 15 przypadkach wypetniono okre$lone
w wewnetrznej procedurze oS$wiadczenie dotyczace wydania Karty Zgonu
i pochowku, w pieciu przypadkach dziecko zmarto do 6 doby po urodzeniu. Dwie
pacjentki nie zdecydowaty sie na samodzielny pochowek. Zostat on zrealizowany na
koszt Miasta Bydgoszcz.

(akta kontroli str. 384-411)

9. W latach 2017-2019 w Rejestrze skarg i wnioskow zarejestrowano 41 skarg,
wtym 11 dotyczyto kobiet w cigzy. Jedna skarga ztozona w 2017 r. dotyczyta
sprawowania opieki nad pacjentka, ktéra poronita. Przed udzieleniem odpowiedzi
Dyrektor Szpitala ustalita okolicznosci skargi pozyskujac wyjasnienia od personelu —
potoznej koordynujacej oraz lekarza. Pacjentce udzielono odpowiedzi. Z informacii
pozyskanych na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK, wynikato, ze w ww.
okresie do K-P OW NFZ nie wyptynely skargi dotyczace udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez Szpital pacjentkom, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktorym dziecko zmarto wkrétce po urodzeniu.

(akta kontroli str. 119-121, 294-295)

10. Do 20 losowo wybranych pacjentek, ktére w latach 2017-2019 poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto zaraz po porodzie wystano pismo
z prosba o udzielenie informacji na temat zapewnionej im opieki. Otrzymano cztery
wypetnione informacje®. Trzy pacjentki ocenity opieke w szpitalu jako dobra, a jedna
jako wystarczajgcg. Dwie kobiety wskazaty, ze podpisywaty ogdlng zgode na
wszystkie zabiegi, a dwie, ze kazdorazowo byty pytane o0 zgode na przeprowadzenie
jakiegos zabiegu. Trzy pacjentki odpowiedziaty, ze miaty mozliwos¢ skorzystania
z pomocy psychologa z inicjatywy wtasnej Szpitala. Jedna, ze nie wiedziata o takie]
mozliwosci, ale jednoczesnie podkreslita, ze nawet jakby wiedziata to ,pewnie bym

5 Uchwata weszta w zycie 1 stycznia 2016 .
51 Dalej: ,MOPS w Bydgoszczy".
52 yl. Wislana 20, kwatera dziecieca.

5 W 2017 r. Szpital przekazat 23 ciata/szczatki dzieci marto urodzonych, z ktdrych jak wyjasnit MOPS
w Bydgoszczy pochdwek 12 zostat przeniesiony z grudnia 2017 r. na luty 2018 r.

5 Miasto Bydgoszczy z ZUS uzyskato zwrot za sprawione pochéwki dzieci martwo urodzonych w wysokosci
1,1tys. Ztw 2017 r.,, 21,6 tys. ztw 2018 1.1 19,6 tys. Ztw 2019 r.

% Z uwzglednieniem tygodnia zaawansowania cigzy — minimum 12 tydz.
% Dwie zwrdcono jako niepodjete w terminie, a 14 pozostato bez odpowiedzi.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

nie skorzystata”. Trzy pacjentki stwierdzity, ze personel traktowat je z zyczliwoscig
i zrozumieniem sytuacji. Dwie pacjentki nie wyrazity woli pozegnania zmartego
dziecka, jedna miata takg mozliwosc, ale bez uczestniczenia w pozegnaniu 0sob jej
bliskich, a czwarta z udzielajgcych informacji kobiet nie wiedziata o takie
mozliwosci.

(akta kontroli str. 492-493)

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

1. Pacjentkom przebywajagcym w Pokoju przyje¢ nr 5 i Gabinecie USG nie
zapewniono warunkow petnej intymnosci i godnosci, poniewaz:
a. w Pokoju przyje¢ nr 5 lezanka znajdowata si¢ na wprost drzwi, brak
bylo w pomieszczeniu parawanu. Nad drzwiami wejSciowymi
znajdowato sie urzadzenie sygnalizujgce trwanie badania.

b. nad Pokojem Badan USG nie zainstalowano urzadzenia
sygnalizujgcego trwanie badania, na drzwiach wejsciowych nie byto
zadnej kartki informujacej o jego trwaniu. Lezanka znajdowata sie
na wprost drzwi, czesciowo zastonigta byta parawanem, ktory
jednak nie w petni zastaniat pacjentke. Po otwarciu drzwi mozna
byto dostrzec badang osobe.

(akta kontroli str. 162-183)

Stosownie do art. 20 i 22 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’’, pacjent ma prawo do poszanowania
godnosci i intymno$ci, a osoba wykonujaca zawdd medyczny ma obowigzek
postepowac w taki sposdb, aby zapewni¢ poszanowanie tych praw.

Potozna koordynujaca wyjasnita, ze Pokdj przyje¢ nr 5 przeznaczony jest
tylko dla jednej pacjentki, ktéra przebywa w nim z potozna, a byty Kierownik
Oddziatu, ze w Gabinecie USG w czasie przeprowadzania ogledzin nie
powinno by¢ pacjentki i lekarza. Petnomocnik ds. Zarzadzania JakoScig
poinformowata, ze w Pokoju przyje¢ nr 5 umieszczono parawan
zastaniajacy pacjentke w czasie badania, a na drzwiach Pokoju Badan USG
umieszczono kartke informujaca, ze trwa badanie.

(akta kontroli str. 182-183, 187, 613)

2. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej prowadzonej w formie
papierowej, tj. historii choroby pacjentek, ktore poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po urodzeniu stwierdzono
w przypadku:

a. szeSciu pacjentek®, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze
szpitala - brak opisu zastosowanego leczenia, wykonanych badan
diagnostycznych i zabiegéw oraz operacji, z podaniem numeru
statystycznego  procedury medycznej, ustalonego  wedtug
Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja
Dziewiata, o ktorym mowa w § 20 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej,

57 Dz. U. 22020 . poz. 849.
5 O numerach ksiegi gtownej: 2802/2018, 3/2018, 8946/2017, 10926/2017, 11793/2018, 10039/2017.
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dwoch pacjentekd®, w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze
szpitala - brak daty wypisu, o ktérej mowa w § 20 pkt 6
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,

jednej pacjentkif®, w czeSci dotyczacej wypisania pacjenta ze
szpitala - brak rozpoznania klinicznego sktadajacego sie
z okreSlenia choroby zasadniczej, bedacej gtéwng przyczyng
hospitalizacji, chorob wspdtistniejgcych i powiktari; numeréw
statystycznych chordb zasadniczych i choréb wspdtistniejacych,
ustalonych wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta, o ktorych
mowa w § 20 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej,

. jednej pacjentki®' - brak w karcie informacyjnej z leczenia

szpitalnego wystawionej na podstawie informacji zawartych
w historii choroby opisu zastosowanego leczenia, a w przypadku
wykonania zabiegu lub operacji - daty wykonania — w zakresie
wykonania procedury wktucia, o ktérym mowa w § 24 ust. 3 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,

jednej pacjentki6 - brak podpisanego oswiadczenia o upowaznieniu
do uzyskiwania informacji o jej stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg
osobg; odwiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej; oswiadczenia pacjenta o wyrazeniu zgody albo
zezwolenia sadu opiekuiczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego, o ktérych mowa w § 8
ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 520-522)

P.o. Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze ww. braki w historii chorob sg
konsekwencjg probleméw z programem stosowanym w Szpitalu. Niektore
elementy epikryz wypisowych czy tez kart informacyjnych z przebiegu leczenia
widoczne sg w formie zapisu elektronicznego, lecz ostatecznie nie znajdujq sie
na wydruku. Powyzsze problemy wystepujg szczegdlnie po aktualizacii
oprogramowania i dlatego caty czas trwajg prace nad jego udoskonaleniem.
Ponadto wskazat, ze upowaznienie osoby do wgladu do historii choroby jak
i uzyskiwania informacji o stanie zdrowia nie jest wymogiem obligatoryjnym.
Pacjent ma prawo wskaza¢ osobe upowazniong do udzielania informacji, ale
nie ma takiego obowigzku.

(akta kontroli str. 570-572)

Pacjentki doSwiadczajgce niepowodzen potozniczych/sytuacji szczegélnych byty
informowane o mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologa. Stwierdzone btedy
w dokumentacji medycznej dotyczyty m.in. braku w czesci dotyczacej wypisania ze
szpitala opisu zastosowanego leczenia: wykonanych badan diagnostycznych
| zabiegbw oraz operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej,
ustalonego wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja

% O numerach ksiegi gtéwnej: 4877/2019, 15041/2018.
80 O nr ksiegi gtéwnej 15041/2018.

610 nr ksiegi gtownej 3/2018.

62 0 nr ksiegi gtéwnej 5052/2018.
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Uwagi

Whioski

Dziewigta; daty wypisu oraz braku w jednym przypadku podpisania o$wiadczenia
0 upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach  zdrowotnych, ze wskazaniem imienia | nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba, oswiadczenia
pacjenta 0 upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
I nazwiska osoby upowaznionej, a takze oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody
na przeprowadzenie badania.

IV. Uwagi i wnioski

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

NIK nie formutuje uwag.

1. Dokonywanie biezacej aktualizacji danych o potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy zawartej z K-P OW NFZ, w szczegoInosci
0 personelu medycznym i sprzecie.

2. Podjecie dziatan organizacyjnych majgcych na celu wyeliminowanie
przypadkow nieudzielenia lekarzom pracujgcym na podstawie umow o prace
11 godz. nieprzerwanego dobowego odpoczynku.

3. Podjecie dziatan organizacyjnych majacych na celu wyeliminowanie
przypadkow nieprzerwanego udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy
przez okres przekraczajacy 24 godziny.

4. Terminowe dokonywanie przegladéw klimatyzacii.
5. Terminowe dokonywanie przegladdéw wyrobow medycznych.

6. Okreslenie w Regulaminie Organizacyjnym sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow
opieki okotoporodowe;.

7. Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentek Oddziatu z uwzglednieniem
informacji o udzielonych im $wiadczeniach.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. 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 wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, czerwca 2020 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
Kontroler p.o. Dyrektor

Beata Odjas Tomasz Sobecki
specjalista kontroli panstwowej
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