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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rypinie, ul. 3 Maja 2,
87-500 Rypin'

Anna Wilkanowska, p.o. Dyrektor, od 08.02.2020 .

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Michat Jonczynski, p.o. Dyrektor, od 01.01.2017 r. do 05.10.2018 r.

Roman Wasilewski, p.o. Dyrektor, od 06.10.2018 r. do 07.02.2020 r.2

1. Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania udzielania Swiadczen opieki

zdrowotnej w sytuacjach poronien, martwych urodzen i zgonow dziecka tuz po
porodzies.

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakonczenia kontroli w jednostce tj. 27 marca 2020 r.),
z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw
na dziatalnos¢ jednostki w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Jacek Kalas, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/20/2020 z 16.01.2020 r.
(akta kontroli str.1)

' Zwany dalej: ,Szpital”.

2 Zwani dalej: ,Dyrektor”.

3 Nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktérych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wigcznie.
4Dz.U.z2019r. poz. 489 ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg Szpital byt przygotowany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych®, zgodnie z wymogami dla pierwszego
poziomu referencyjnego, okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego’. Stosownie do wymogéw okreSlonych w ww. rozporzadzeniu, na
Oddziale Potozniczo-Ginekologicznymé zapewniono odpowiednig liczbe personelu
medycznego posiadajagcego wymagane kwalifikacje oraz wymagang aparature
i sprzet medyczny. W Szpitalu nie wykonano jednak w 2018 r. okresowego
przegladu urzadzen klimatyzacji, co byto niezgodne z § 39 ust. 1 Ministra Zdrowia
zdnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢
lecznicza®.

Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektoral® w Szpitalu wprowadzono standard
organizacyjny opieki okotoporodowej i okreslono wskazniki okotoporodowe
z obowigzkiem ich monitorowania. Regulamin organizacyjny Szpitala'' nie okre$lat
jednak sposobu realizacji oraz dokumentowania dziatan dotyczacych ustalenia
i monitorowania tych wskaznikow, co stanowito naruszenie pkt. | ust. 3 zatacznika do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej2.

W Szpitalu obowigzywata Procedura Epidemiologiczna QP-06/E ,Postepowanie ze
zwiokami i martwymi ptodami”'3, ktéra regulowata postepowanie m.in. z martwymi
ptodami niezalezne od ich wieku. Kontrola wykazata jednak przypadki jej
nieprzestrzegania. Dotyczyto to niewtasciwego postepowania w sytuacji wydania
karty skierowania zwtok ptodu do chtodni (jeden przypadek) oraz przekazania do
badania histopatologicznego ptodu wraz z tozyskiem (trzy przypadki). Jednocze$nie
umowa pomiedzy Szpitalem a Pracownig Patomorfologii, nie zabezpieczata prawa
do pochowku dzieci martwo urodzonych, w sytuacji, gdy do badania
histopatologicznego wystana zostata tkanka zarodkowa (razem z tozyskiem).

Kontrola NIK wykazata, Ze Zarzadzenie wewnetrzne oraz Procedura
Epidemiologiczna, jak réwniez Rekomendacje Wojewody Kujawsko-Pomorskiego
w zakresie opieki nad kobietami w przypadku niekorzystnego zakonczenia cigzy'4
zostaty nierzetelnie wdrozone, poniewaz nie wszyscy pracownicy Oddziatu

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

6 Przedmiotem kontroli byty niepowodzenia potoznicze polegajace na poronieniu i urodzeniu dziecka martwego.
Po wejsciu w zycie (1 stycznia 2019 r.) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756), pojecie niepowodzen potozniczych
zostato zastapione pojeciem sytuacji szczegoinych.

7Dz. U. 22017 r. poz. 2295, ze zm. Dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych”.

8Dalej: ,Oddziat”.

9 Dz. U. z 2012 r. poz. 739 (uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r.), dalej: ,rozporzadzenie w sprawie
szczegbtowych wymagan”.

10 Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 14/2018 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Rypinie z dnia 30.12.2018 r. w sprawie wprowadzenia standardu potozniczego na oddziale Pofozniczo-
Ginekologicznym oraz okre$lenia wskaznikow opieki okotoporodowej. Dalej ,Zarzadzenie Wewnetrzne”.

" Dalej ,Regulamin”.

12Dz, U. 2018 poz. 1756, dalej: ,rozporzadzenie z 16 sierpnia 2018 r.” lub ,rozporzadzenie w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej” lub ,standard opieki okotoporodowe;”.

13 Dalej ,Procedura Epidemiologiczna”.

4 Rekomendacje Wojewody Kujawsko-Pomorskiego z grudnia 2017 r. Niekorzystne zakonczenie cigzy -
rekomendacje postepowania z dzie¢mi i rodzicami w niepowodzeniu potozniczym dla personelu medycznego
oddziatbw potozniczo-ginekologicznych wojewddztwa  kujawsko-pomorskiego. Dalej: ,Rekomendacje
Wojewody”.
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zapoznali si¢ z ich trescia, co byto niezgodne z obowigzujacg w Szpitalu Procedurg
Systemu Zarzadzania Jakoscia.

Skontrolowana dokumentacja medyczna pozwalata na stwierdzenie, jakich
Swiadczen i w jakim zakresie udzielono pacjentkom Szpitala. Kobietom znajdujgcym
sie w sytuacji szczegdlnej, tj. m.in. poronienia lub urodzenia martwego dziecka, nie
zapewniono jednak skorzystania mozliwie szybko z pomocy psychologicznej, do
czego zobowigzywat pkt XV ust. 3 pkt 2 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej. W Szpitalu nie opracowano
zasad udzielania pacjentkom informacji 0 mozliwo$ci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia. Na Oddziale
dostepny byt jednak dwustronicowy informator wydany przez redakcje portalu
Poronilam.pl.  Dostepna  byta réwniez ulotka dla rodzicow zawarta
w Rekomendacjach Wojewody.

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

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

Szpital zakwalifikowany zostat w 2017 r. do pierwszego poziomu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej na terenie
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego'. Strukture organizacyjng Oddziatu tworzyty:
blok porodowy z salg porodéw rodzinnych oraz oddziat potozniczo (rooming-in)-
ginekologiczny. Oddziatem kierowat, specjalista potoznik ginekolog. W strukturze
Oddziatu wydzielono odcinek ginekologiczny oraz odcinek potozniczy. W ramach
Oddziatu zorganizowano m.in.: gabinety diagnostyczne, sale przedporodowa, sale
porodowg z punktem przyje¢ noworodka, sale poporodowg, salg operacyjng do cie¢
cesarskich, sale intensywnego nadzoru noworodka oraz czesci rooming-in z salami,
w ktorych przebywajg matki z noworodkami po porodzie'”. Pacjentki doSwiadczajace
niepowodzen potozniczych hospitalizowano w odcinku ginekologicznym Oddziatu.
Regulamin wskazywat, ze Oddziat hospitalizowat ,noworodki zdrowe wykazujgce
jedynie stany zwigzane ze zmianami fizjologicznymi o charakterze fagodnym
i przemijajacym. (...) Stany wymagajace szerokiej diagnostyki i specjalistycznego
leczenia, przekazywane sg po ustabilizowaniu sie ich stanu, do o$rodkéw
0 wyzszym stopniu referencyjnosci”.

(akta kontroli str. 5-16)
W okresie 2017-2019 liczba noworodkéw ogdtem wyniosta 913, w tym w 2017 r.

452, 2018 r. 212 i 2019 r. 249. Z tej liczby zywo urodzonych byto 911, z tego
w2017 r. — 452, 2018 r. — 211 i 2019 r. — 248. W latach 2017-2019 byt jeden

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

16 Wykaz $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegélnych poziomow podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej na terenie wojewddztwa kujawsko-pomorskiego sporzadzony
27.06.2017 r. przez Dyrektora Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia, na podst. art. 2 ust. 4 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844).

7' W skfad traktu porodowego wchodzity: $luza umywalkowo-fartuchowa, dwie sale porodowe (w tym jedna do
poroddéw rodzinnych), sala operacyjna dla porodéw rozwigzywanych cieciem cesarskim, (z pomieszczeniem
wyposazonym w stanowisko chirurgicznego mycia rak oraz pomieszczeniem przygotowawczym dla personelu,
pomieszczenie higieniczno-sanitarne  przystosowane dla 0sdb niepetnosprawnych, pomieszczenie
porzadkowe, pomieszczenie dla pofoznic i noworodkéw w pierwszych godzinach zycia, z mozliwoscig
obserwacji z punktu obserwacyjnego/laktacyjnego.
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przypadek (2017 r.) Smierci dziecka do szostej doby zycia. W okresie 2017-2019
miaty miejsce ogdtem 164 poronienia, w tym w 2017 r. — 64, w 2018 r. 1 2019 r. — po
90 przypadkdéw. W okresie 2017-2019 r. nie bylo przypadkdéw powiktan po
poronieniach z uszkodzeniem narzadéw ptciowych.

(akta kontroli str. 17-18)

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej'®, w Szpitalu w latach 2017 — 2019 ustalono minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Dla wskazanego okresu w Oddziale
minimalna norma zatrudnienia pielegniarek i potoznych wynosita 7,13 etatu, w tym
na odcinku potozniczym 5,44 i na odcinku ginekologicznym 1,69.

(akta kontroli str. 29)

W wybranych do préby kontrolnej miesigcach, w ramach umowy o prace'® i uméw

cywilnoprawnych?0 zatrudniano na Oddziale:

- wlipcu i pazdzierniku 2017 r. — 16 potoznych oraz pieciu lekarzy (wszyscy ze
specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii);

- wlipcu i pazdzierniku 2018 r. — 14 potoznych oraz siedmiu lekarzy (wszyscy ze
specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii);

- W lipcu i pazdzierniku 2019 r. — 14 potoznych (w tym jedna ze specjalizacjg
w zakresie pielegniarstwa potozniczego) oraz pieciu lekarzy (wszyscy ze
specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii).

W Szpitalu zatrudnionych byto w 2017 r. siedmiu lekarzy anestezjologéw, w 2018 r.

iw 2019 r. szesciu.

(akta kontroli str. 20, 313)

Szpital zapewnit odpowiedni personel medyczny wymagany dla pierwszego
poziomu referencyjnego w wymiarze okreslonym w rozporzadzeniu w sprawie
Swiadczenn gwarantowanych, tzn.: we wszystkie dni tygodnia, w ciggu dnia
zagwarantowano obecno$¢: lekarza z Il stopniem specjalizacji i jednego lub dwéch
lekarzy z | stopniem specjalizacji, natomiast na dyzurach: lekarza, z co najmnie]
| stopniem specjalizacji, a takze odpowiednig liczbe potoznych. W Szpitalu nie zostat
jeszcze spetniony warunek okreSlony w ww. rozporzadzeniu dot. liczby
zatrudnionych potoznych o odpowiednich kwalifikacjach w zakresie specjalizacji?'.

(akta kontroli str. 19, 21-28, 313)

Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych na Oddziale wykazata, iz czas
pracy lekarzy bez przerwy nie przekraczat 24 h.

(akta kontroli str. 39-119)

Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych, w Szpitalu zapewniono statg obecno$¢ lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii.

(akta kontroli str. 20, 120-139)

Personel medyczny wykonujacy ustugi medyczne na Oddziale w okresie objetym
kontrolg, zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym zatgcznik do umowy
i w zatgcznikach do aneksow do umowy z Kujawsko-Pomorskim Oddziatem
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

8 Dz. U. 22020 r. poz. 295.

19 Wszystkie potozne.

20 Wszyscy lekarze.

21 Warunek ten powinien by¢ spetniony do korica 2021 r., zgodnie z § 2 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 11 pazdzierika 2018 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 2012, ze zm.).
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(akta kontroli str. 21-28)

W okresie objetym kontrolg Szpital spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu

w sprawie Swiadczen gwarantowanych dla pierwszego stopnia referencyjnosci

w zakresie:

- zapewnienia odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczng (na
Oddziale zapewniono: kolposkop, aparat KTG22, kardiomonitor, aparat USG);

- zapewnienia realizacji badan (na oddziale zapewniono m.in.: ciggte badanie
KTG przed i w trakcie porodu, a w lokalizacji Szpitala - badania laboratoryjne);

- pozostatych wymagan (prowadzono m.in.: partogram, stosowano standardy
w fagodzeniu bdlu porodowego, wyodrebniono sale do cie¢ cesarskich,
a w Szpitalu funkcjonowat Oddziat Neonatologiczny).

Kobiety ciezarne przyjmowane byly na Izbie Przyje¢ zlokalizowanej na parterze.

Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny znajdowat sie na Il pigtrze.

Wymieniony sprzet i aparatura medyczna byly sprawne technicznie oraz posiadaty
aktualne przeglady stanu technicznego. Przeglady przewoddéw kominowych
odbywaty sie regularnie w latach 2017-2019. Aktualnie funkcjonujgca w Szpitalu
klimatyzacja zatozona zostata w 2017 r. W okresie objetym kontrolg przeglad uktadu
klimatyzacji dokonano tylko w 2019r.

W okresie 2017-2020 w Szpitalu przeprowadzono cztery kontrole wykonane przez
Wojewddzkg Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng, w trakcie ktérych w zakresie dot.
Oddziatu stwierdzono m.in. :

a) 2 czerwca 2017 r.23 brak pokoju przygotowawczego pielegniarskiego?* oraz
obecno$¢ zacieku na suficie w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy pokoju
tozkowym nr 325,

b) 20 kwietnia 2018 r.26 brak dostepu do tbzek z trzech stron, w tym dwoch
dtuzszych w jednym z pokoi t6zkowych nr 7 Odcinka Ginekologicznego Oddziatu
Potozniczo-Ginekologicznego™;

c) 25 kwietnia 2019 r. niewfasciwy stan sanitarno-techniczny scian w salach nr 2 3,
polegajacy na obecnosci zabrudzen i zacieku oraz odpryskow farby28. W trakcie
kontroli wykonanej;

d) 4 grudnia 2019 r.2% brak nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 198-243, 310-334, 475-487)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub $mierci dziecka krétko po porodzie, ktérg sprawowat Szpital w okresie objetym
kontrolg, nie byta przedmiotem kontroli ze strony innych organdw.

(akta kontroli str. 244-261)

22 Kardiotokograf.

23 Protokét kontroli Nr 38/NHK/2017 2 9.06.2017 .

24 Stanowito to naruszenie pkt 2 cze$¢ Il zatacznika nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012
r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z 2012 r. poz. 739).

% Stanowito to naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz. 1866 ze zm.). Dalej: ,ustawa o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen”.

% Protokot kontroli Nr 26/NHK/2018 z 9.05.2018 r.

27 Stanowito to naruszenie § 18 rozdziatu 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w

sprawie szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu

wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U. z 2012 r. poz. 739). W kolejnych kontrolach tej nieprawidtowos$ci nie
stwierdzano.

28 Stanowito to naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen. W Protokole kontroli
Nr 89/NHK/2019 z 4.12.2019 r. stwierdzono, ze ,doprowadzono do wiasciwego stanu sanitarno-
epidemiologicznego $ciany w salach tozkowych nr2i 3”.

29 Protokot kontroli Nr 89/NHK/2019 2 4.12.2019 r.
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W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

W Szpitalu nie wykonano w 2018 r. okresowego przegladu urzadzen klimatyzacii, co
byto niezgodne z § 39 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczeg6towych wymagan.
Zgodnie z ww. przepisem Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej
i kKlimatyzacji podlegajg okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcii, lub
wymianie elementow instalacji zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz co
12 miesiecy”. Dyrektor wyjasnita, ze Dziat Techniczny od pazdziernika 2018 r.
wielokrotnie podejmowat proby wyegzekwowania wykonania gwarancyjnego
przegladu. Czynno$¢ ta wykonana zostata ostatecznie 27 sierpnia 2019r.

(akta kontroli str. 200-202, 450, 487)

W okresie objetym kontrolg Szpital byt przygotowany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych, zgodnie z wymogami rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych dla pierwszego poziomu referencyjnego.
Stosownie do wymogdéw okreslonych w ww. rozporzadzeniu, na Oddziale
zapewniono odpowiednig liczbe personelu medycznego posiadajgcego wymagane
kwalifikacje oraz wymagang aparature i sprzet medyczny. W 2018 r. nie byt
wykonany coroczny przeglad instalacji klimatyzacyjne;.

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

Dyrektor wprowadzit ,do stosowania” z dniem 1 stycznia 2019 r. ,standard
organizacyjny obejmujacy organizacje opieki sprawowanej nad kobietg w okresie
cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem, w zakresie opieki okotoporodowe;,
w brzmieniu okreslonym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej™? oraz
Lobowigzkowe monitorowanie wskaznikéw okotoporodowych”. Dyrektor okreslit, ze
obowigzkiem monitorowania objete sg wskazniki: porodu ogotem, porodu sitami
natury, ciecia cesarskie, pordd z zastosowaniem kleszczy, pordéd Vaccum, pomoc
reczna przy porodzie, amniotomia, indukcja porodu, stymulacja czynnosci
skurczowej miesnia macicy, podawanie opioidow, naciecie krocza, pekniecie krocza
[, Il'i 1l stopnia, oraz porody rodzinne. Zarzadzenie nie wskazywato m.in.: wartosci
tych wskaznikdw, sposobu i czestotliwosci monitorowania, informacji, kto ma te
czynno$¢ wykonywa¢. Ponadto nie formutowato obowigzku ustalania oceny
satysfakcji kobiet objetych opieka.

Regulamin (aktualnie obowigzujaca wersja datowana byta na 8 grudnia 2016 r.) nie
zawierat sposobu realizacji oraz dokumentowania dziatari dotyczacych ustalania
i monitorowania w/w wskaznikdw oraz obowigzkéw pracownikdw w zakresie
ustalania oceny satysfakcji kobiet objetych opieka. Szpital dysponowat dwiema
uzyskanymi z Oddziatu ankietami pt. ,Ankieta satysfakcji pacjenta w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Rypinie” (anonimowe, bez daty) oraz
dwiema ankietami pt. ,Ankieta oceniajagca satysfakcje pacjentek Oddziatu
Potozniczego-Ginekologicznego w Rypinie przy ul. 3 Maja 2" (anonimowe, bez
daty). Szpital nie dysponowat dokumentacjq dot. wprowadzenia tych ankiet.
Dyrektor wyjasnita, ze ,W SP ZOZ od wielu lat stosowane jest badanie ankietowe
pacjentow wszystkich oddziatéw szpitala. Pacjenci odpowiadajg na pytania

30 Zarzadzenie Wewnetrzne.



dotyczace zadowolenia z jakosci udzielanych Swiadczen przez lekarzy, pielegniarki,
potozne, jako$ci positkow, dostepnosci parkingu (...). Na oddziale przeprowadzane
byto dodatkowe badanie ankietowe wewnetrzne, uzyskano 2 wypetnione ankiety”.

(akta kontroli str. 8-16, 262, 264, 430-443, 456)

W szpitalu nie opracowano wewnetrznych zasad (procedur) dotyczacych opieki nad
pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto
wkrotce po porodzie. Opracowano Procedure Epidemiologiczng. Zagadnienie
zapoznawania si¢ pracownikéw Oddziatu z obowigzujacymi: przepisami, wytycznymi
Wojewody Kujawsko-Pomorskiego w zakresie opieki nad kobietami w przypadku
niekorzystnego zakonczenia cigzy oraz Procedurg Epidemiologiczng opisane jest
w czesci wystgpienia pokontrolnego dot. stwierdzonych nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 262-287, 359-380, 464)

W okresie objetym kontrolg dla pracownikow Oddziatu nie planowano
przeprowadzenia zewnetrznych szkolenn  dotyczacych opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka lub Smierci dziecka
wkrotce po porodzie. W 2018 r. i 2019 r. zaplanowano przeprowadzenie
wewnetrznego szkolenia3! nt. ,Rekomendaciji postepowania z dzieémi i rodzicami
w niepowodzeniu potozniczym dla personelu medycznego oddziatu potozniczo-
ginekologicznego”. Dyrektor poinformowata, Ze Szpital nie dysponuje dokumentami
poswiadczajacymi realizacje w/w szkolen.

Szpital dysponowat dokumentem potwierdzajacym odbycie w styczniu 2019 r. przez
Kierownika Oddziatu, Potozng Oddziatu, Z-ce Potoznej Oddziatu oraz dziesigé
potoznych®2, szkolenia pt. ,Standard organizacyjny opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem”.
Dyrektor poinformowata, Zze pracownicy Oddziatlu nie skfadali wnioskéw
0 przeprowadzenie szkolen dot. standardoéw opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 288-296, 450)

W Szpitalu taczna kwota poniesionych wydatkéw na szkolenia wyniosta w 2017 r. -
30308 zt, w 2018 r. - 38 245 zt, a w 2019 r. - 33 620 zt. Z tych kwot na szkolenia
personelu Oddziatu wydatkowano w 2017 r. — 3600 zt, w 2018 r. — 2600 z
iw 2019 r. —4 900 zt. Szpital nie poniost zadnych wydatkéw na szkolenia dotyczace
standarddw opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 297-298)

Na Oddziale nie wprowadzono mechanizméw pozwalajacych na sprawdzenie
(weryfikacje) witasciwego przygotowania personelu medycznego w zakresie
znajomosci  standardéw udzielania Swiadczen kobietom, ktére do$wiadczyty
poronienia, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto wkrotce po porodzie.
Jak wyjasnita Dyrektor ,(...) personel oddziatu potwierdza zapoznanie sie
z procedurami, standardami wtasnorecznym podpisem pod procedurg, standardem”.
Ponadto wskazata, ze kierownik oddziatu ginekologiczno-potozniczego uzyskiwat
pewnos¢, ze podlegly mu personel dysponuje wiedzg o obowigzujgcych
standardach opieki okotoporodowej, w tym w zakresie udzielania Swiadczen
kobietom, ktére doswiadczyty poronienia, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére
zmarto wkrotce po porodzie, poprzez to, ze ,bezposrednio wspbtpracuje
z personelem, jest codziennie na oddziale i ma mozliwos¢ weryfikowania
stosowania regulacji w praktyce poprzez bezposredni kontakt”.

31 W 2018 r. planowano, Zze szkolenie przeprowadzone bedzie przez ordynatora Oddziatu i psychologa.
W 2019 r. szkolenie miata przeprowadzi¢ potozna.
32 Jedna potozna nie uczestniczyta w szkoleniu w zwigzku ze zwolnieniem lekarskim.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli str. 459)

W okresie objetym kontrolg zorganizowano jedno szkolenie®? po$wiecone radzeniu
sobie ze stresem w trudnej sytuacji pofozniczej, cigzy zakonczonej
niepowodzeniem, w ktérym wziety udziat wytgcznie Potozna Oddziatu, Z-ca Potozne;
Oddziatowej oraz 11 potoznych.

(akta kontroli str. 295)

W anonimowym badaniu ankietowym dot. wsparcia w zakresie radzenia sobie ze
stresem udzielanego personelowi medycznemu opiekujagcemu sie pacjentkami,
ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto wkrotce po
porodzie, w uzyskanych dziewieciu ankietach:

- w szeSciu stwierdzono, ze istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego
w zwigzku z pracq z takimi pacjentkami;

- w pieciu ankietach stwierdzono, ze w pracy z takimi pacjentkami odczuwajg
potrzebe przeciwdziatania tzw. wypaleniu zawodowemu;

- w osmiu stwierdzono, ze nikt nie zaproponowat pracownikom medycznym
pomocy psychologicznej;

- w sze$ciu przypadkach stwierdzono, Zze realizowane formy pomocy sq
wiasciwe i wystarczajgce34.

Dyrektor poinformowata, ze do kierownictwa szpitala nie wptywaty od pracownikow
wnioski dot. konieczno$ci udzielania wsparcia w zakresie radzenia sobie ze stresem
personelowi medycznemu opiekujacemu sie pacjentkami, ktore poronity, urodzity
martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie.

(akta kontroli str. 299-307, 451)

W Szpitalu nie opracowano zasad informowania pacjentek o mozliwosci uzyskania
dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia,
przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktorych sie znalazly oraz
mozliwosci pochowania utraconego dziecka. Dyrektor wyjasnita, ze powyzsze
informacje przekazywane byly ustnie przez potozne i lekarzy. W szpitalu nie
opracowano wiasnych informatoréw dla tej grupy pacjentek. Na Oddziale dostepny
byt dwustronicowy informator wydany przez Poronilam.pl, (portal dla rodzicow po
stracie). Informator wskazywat m.in.: czynno$ci prawne dot. pochéwku,
uzasadnienie okreslenia pfci ptodu, mozliwos¢ kolejnej udanej cigzy oraz nalezne
prawa po utracie cigzy. Ponadto dostepna byta ulotka dla rodzicow zawarta
w Rekomendacjach Wojewody.

(akta kontroli str. 285-287, 308-309, 464)

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

1. Regulamin Szpitala nie okre$lat sposobu realizacji oraz dokumentowania
dziatann dotyczacych ustalenia i monitorowania®>  wskaznikéw opieki
okotoporodowej, co stanowito naruszenie pkt. | ust. 3 zatacznika do
rozporzadzenia w  sprawie  standardu  organizacyjnego  opieki
okotoporodowe;.

33 Szkolenie przeprowadzone zostato 24 stycznia 2018 r. Prowadzacym byt psycholog pracujacy w Szpitalu.

3 Dwie osoby nie mialy zdania, jedna osoba okre$lita, ze realizowane formy sa niewtasciwe i niewystarczajace.

% Nie rzadziej niz raz w roku, kierujac sie w szczegdlnosci ograniczaniem interwencji medycznych, o ktérych
mowa w ust. 1 pkt | zatacznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okofoporodowej, oraz oceng satysfakcji kobiet objetych opieka.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Dyrektor nie wyjasnita powoddéw zaniechania dostosowania Regulaminu do
ww. wymogow prawa, a jedynie poinformowata, ze SP ZOZ w Rypinie
W 2019 roku stosowat i stosuje standard organizacyjny opieki
okotoporodowej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 16 sierpnia
2018 r., byt to pierwszy rok stosowania standardu”.

(akta kontroli str. 8-16, 454, 456)

2. W Szpitalu nierzetelnie wdrozono Zarzadzenie Wewnetrzne, Procedure
Epidemiologiczng oraz Rekomendacje Wojewody, poniewaz nie wszyscy
pracownicy Oddzialu zapoznali sie z tymi regulacjami®s.Obowigzujaca
w Szpitalu Procedura Systemu Zarzadzania Jakoscig ,Nadzér nad
dokumentami”3” w pkt. 4.10. stanowita, ze ,Dokumenty wdrazane sg od dnia
ich zatwierdzenia. Wdrazanie polega gtéwnie na: (...) przeszkoleniu
pracownikdéw co potwierdzajg oni podpisem na kopii danego dokumentu”.
Nieobecno$¢ na szkoleniu wiekszosci lekarzy Dyrektor wyjasnita tym, ze
,Lekarze pracujg na umowach cywilnoprawnych, nie wszyscy we wszystkie
dni tygodnia”.

(akta kontroli str. 262-287, 296, 359-381, 385, 450, 464)

Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora w Szpitalu wprowadzono standard
organizacyjny opieki okotoporodowej i okre$lono wskazniki okotoporodowe
z obowigzkiem ich monitorowania. Zarzadzenie to, jak réwniez Procedura
Epidemiologiczna i Rekomendacje Wojewody zostaty jednak nierzetelnie wdrozone,
poniewaz nie wszyscy pracownicy Oddziatu zapoznali sie z ich trescig, co byto
niezgodne z obowigzujacg w Szpitalu Procedurg Systemu Zarzadzania Jako$cia.
Ponadto Regulamin Szpitala nie okre$lat sposobu realizacji oraz dokumentowania
dziatan dotyczacych ustalenia i monitorowania wskaznikdéw opieki okotoporodowej,
co stanowito naruszenie pkt. | ust. 3 zatgcznika do rozporzadzenia z 16 sierpnia
2018 r. Mimo, ze w Szpitalu nie opracowano zasad udzielania pacjentkom informacji
0 mozliwosci uzyskania dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach
udzielajacych wsparcia, na Oddziale dostepny byt dwustronicowy informator wydany
przez redakcje portalu Poronilam.pl. Dostepna byta réwniez ulotka dla rodzicow
zawarta w Rekomendacjach Wojewody.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

W trakcie ogledzin dot. wyposazenia pomieszczen Oddziatu oraz organizacii
zapewnienia pacjentkom stosownej pomocy ustalono, m.in., ze:

— Oddziat liczyt 19 t6zek, w tym ginekologia 11, tj. zajmowata trzy sale po dwa
tézka i jedng sale z piecioma t6zkami;

— odstepy migdzy to6zkami umozliwiaty swobodny dostep do pacjentow, wszystkie
tozka byly wyposazone w kofa umozliwiajace przesuwanie oraz posiadaty
hamulce;

— szeroko$¢ pokoju tozkowego umoZliwiata wyprowadzenie fdzka, drzwi byty
0 szerokosci 100 cm, wszystkie tozka miaty szeroko$¢ max 90 cm;

% Z rozporzadzeniem w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, wprowadzonym ,do
stosowania” Zarzadzeniem Wewnetrznym zapoznato sie dwoje lekarzy i 12 potoznych Oddziatu. Z
Rekomendacjami Wojewody zapoznato sie szescioro lekarzy i 15 potoznych, a z Procedurg Epidemiologiczng
— wszystkie potozne oraz trzech lekarzy. W odbytym 11 styczniu 2019 r. szkoleniu pt. ,Standard organizacyjny
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem” brat
udziat wytacznie kierownik Oddziatu oraz wszystkie potozne (wraz z Potozng Oddziatowa).

3 Procedura Systemu Zarzadzania Jakoscig ,Nadzér nad dokumentami”, wydanie 4, data obowigzywania
31.03.2018 r. Dalej: ,Procedura Systemu Zarzadzania Jako$cig”.
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— pokoje t6zkowe na Oddziale bylty wyposazone w umywalke z cieptq i zimng
wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki;

— konstrukcja mebli w pomieszczeniach umozliwiata ich mycie oraz dezynfekcie;

— potgczenie Scian z podtogami byto wykonane w sposdb umozliwiajacy ich mycie
| dezynfekcje;

— w pokojach tozkowych zapewniono bezposredni dostep Swiatta stonecznego;

— pomieszczenia, w ktorych wykonywane byty zabiegi lub badania, wyposazono w:
co najmniej jedng umywalke z baterig z cieptg i zimng woda, dozownik z mydtem
w plynie, dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami
jednorazowego  uzycia. Sze$¢  pomieszczen  higieniczno-sanitarnych
wyposazonych byto w: co najmniej w miske ustepowa, umywalke, dozownik
z mydtem w plynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik
na zuzyte reczniki. Zespdt porodowy skiadat sie z: dwdch sal porodowych
jednostanowiskowych38, sali do poroddéw rodzinnych oraz sali dla porodéw
rozwigzywanych cieciem cesarskim (wyposazonej w stanowisko resuscytacii
noworodka). Oddziat wyposazony byt w$luze do zespotu porodowego,
oddzielng izbe przyje¢ oraz w kolposkop, kardiomoniory, aparaty KTG (przy
kazdym t6zku). Zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan histopatologicznych
i prowadzono partogramy. W tym samym budynku znajdowat si¢ blok
operacyjny.

Dla pacjentek po niepowodzeniu pofozniczym nie wyodrebniono odrebnej sali.
Ulokowanie foteli ginekologicznych zapewniato badanym pacjentkom zachowanie
intymno$ci. Okna byly zabezpieczone przed dostepem o0sdb postronnych, gdyz
Oddziat znajdowat sie na Il pietrze. Na dostepnej dla pacjentek tablicy ogtoszen, nie
byto informacji o mozliwosci skorzystania z pomocy psychologicznej i opieki
duchowej. Informacja o umiejscowieniu kaplicy znajdowata sie na tablicy gtowne;
w holu, na wprost wejscia do budynku Szpitala.

(akta kontroli str. 310-335)

Szczegotowe badanie dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktore doswiadczyty
niepowodzenia potozniczego hospitalizowanych w latach 2017-2019 wykazato, ze:

— dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek zawierata o$wiadczenia
0: 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
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego;

— stosownie do § 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania3?, do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano:
karty indywidualne] 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
pacjentek, u ktérych dokonywano zabiegu abrazji réwniez karty przebiegu
znieczulenia;

— wszystkie pacjentki, ktorym przeprowadzono zabieg abrazji otrzymaty
znieczulenie ogdlne dozylne i wyrazity zgode na jego przeprowadzenie.

38 Brak sali wielostanowiskowej.
39 Dz. U. poz. 2069.



Dokumentacja medyczna pozwalata na stwierdzenie, jakich Swiadczen i w jakim
zakresie udzielono.

(akta kontroli str. 342-358)

W 2017 i 2018 r. w Szpitalu zatrudnionych byto czterech psychologdw. Jeden
w wymiarze petnego etatu, pozostali pracowali dwa razy w tygodniu po sze$¢
godzin. W 2019 r. kontynuowato prace trzech psychologdw, w réznych wymiarach
czasowych. Jeden - w wymiarze jeden raz w tygodniu przez sze$¢ godzin, drugi —
dwa razy w tygodniu po sze$¢ godzin, trzeci — dwa razy w tygodniu po cztery
godziny. Pracowali oni w tych godzinach w poradni psychologicznej,
psychiatrycznej, leczenia uzaleznien oraz na oddziatach szpitalnych. Dyrektor
poinformowata, ze psycholodzy udzielali Swiadczen w wybrane dni tygodnia, a takze
na kazde wezwanie z oddziatu szpitalnego — na zasadzie konsultacji. Program
informatyczny posiadany przez Szpital nie pozwalat na uzyskanie danych dot. liczby
udzielonych przez psychologdéw porad kobietom po niepowodzeniu potozniczym.
Zagadnienie udokumentowanej dostepno$ci udzielenia mozliwie szybko pomocy
psychologicznej opisane zostatlo w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego
dotyczacej stwierdzonych nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 177-197, 346-358, 464-465)

W badanej grupie 60-u pacjentek, trzy skorzystaty z pomocy psychologicznej.
W jednym przypadku udzielona pomoc psychologiczna (konsultacja) zostata uznana
przez Szpital za wystarczajaca??. W pozostatych dwdch przypadkach dla pacjentek
wystawiono skierowanie do poradni psychologicznej/poradni zdrowia psychicznego.
Ponadto, w jednym przypadku pacjentka ztozyta o$wiadczenia o rezygnacii
z konsultacji psychologiczne;.

(akta kontroli str. 346-358)

W zwigzku z faktem, ze w badanej dokumentacji medycznej nie wskazywano
numerow sal, w ktdrych hospitalizowane byly pacjentki, nie mozna bylo
jednoznacznie okresli¢, czy pacjentkom, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktorym dziecko zmarto zaraz po porodzie zapewniono mozliwo$¢ pobytu w sali,
w ktorej nie przebywajg kobiety w okresie cigzy lub potogu, ktdre urodzity zdrowe
dziecko*!. Dyrektor wyjasnita, Zze pacjentki po niepowodzeniach potozniczych
zawsze przebywajg w sali jednoosobowej*2.

(akta kontroli str. 335-341, 346-358)

Oddziat nie dysponowat salg pozegnan, gdyz — jak wyjasniata Dyrektor — ,pacjentki
po niepowodzeniach potozniczych zawsze przebywajg na pojedynczej sali’.
Obowigzujaca w okresie objetym kontrolg Procedura Epidemiologiczna nie
regulowata sytuaciji ,pozegnania z martwym dzieckiem/ptodem”. Szpital nie nawigzat
wspdipracy z organizacjami (spoteczno$ciami, grupami wsparcia), ktére
przygotowujg pamiatki po utraconym dziecku.

(akta kontroli str. 335, 359-381, 465)

Procedura Epidemiologiczna w Szpitalu regulowata postepowanie m.in. z martwymi
ptodami (ustanowione zasady byly niezalezne od wieku ptodu). Wskazywata ona, ze
martwy ptdd nalezy ,zabezpieczy¢” w podktad jednorazowego uzytku i umiescic

40'W tym przypadku nie wystawiono skierowania do wiasciwej poradni.

41 Cze$¢ potoznicza Oddziatu dysponuje trzema salami. W trakcie pobytu w Szpitalu pacjentki zmieniaty sale, w
ktorych byty umieszczane.

42 Jedna z pacjentek, ktéra odpowiedziata na ankiete rozestang przez NIK wskazata na ,brak oddzielnej sali dla
kobiet z poronieniem”.
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w opisanym#® pojemniku o twardych $ciankach. Nastepnie przekaza¢ ptdd do
pomieszczenia chfodni wraz z kartg skierowania zwtok do chfodni. Ponadto nalezato
wypetni¢ ,Karte martwego urodzenia” lub stosowne o$wiadczenie o rezygnacii
rodzicow z samodzielnego pochowku#4. Wedtug ww. procedury rodzice mieli ,48
godzin od dnia zgonu” na podjecie decyzji 0 organizatorze pochdwku.

Zawarta 31 grudnia 2014 r. umowa (oraz aneks z 31 pazdziernika 2016 r.) pomiedzy
Szpitalem a podmiotem wykonujacym ustuge z zakresu patomorfologii nie zawierata
zapisow dot. pochéwkdéw ptodow, jak i sytuacji, w ktorej do badania przekazano
tozysko z komdrkami zarodkowymi*®. Na Oddziale postugiwano sie o$wiadczeniem
rodzicow, ktorzy nie wyrazali zgody na badania genetyczne martwo narodzonego
ptodu, jednocze$nie wnioskujacych o badanie histopatologiczne ,fragmentu jaja
ptodowego”. Tekst oswiadczenia nie zawierat informacji dot. woli rodzicow w
zakresie pochéwku ptodu. Zewnetrzny podmiot wykonujacy na rzecz Szpitala
badania m.in. histopatologiczne, nie udzielit kontrolerowi NIK informacji w zakresie
dotyczacym procedur pochdwku martwych ptoddw.

Formularz dotyczacy badan genetycznych martwego ptodu zawierat o$wiadczenie
jednego z rodzicow odno$nie pochowku komorek zarodkowych, w przypadku ich
stwierdzenia w materiale poddanym badaniu.

W wyniku analizy dokumentacji medycznej 13 przypadkow pacjentek przyjetych do
szpitala z niepowodzeniem potozniczym (od 12 tygodnia Zycia dziecka,
z zachowanym ptodem w momencie przyjecia do Szpitala)*¢ i Smierci dziecka do
szostej doby od urodzenia, stwierdzono, ze byto 12 matek z zachowanym ptodem w
momencie przyjecia do Szpitala oraz jeden przypadek $mierci dziecka w drugiej
dobie od urodzenia®’. We wszystkich 12 przypadkach miato miejsce badanie
histopatologiczne. W trzech przypadkach do badania histopatologicznego
przekazano cate ciato ptodu wraz z tozyskiem. W jednym z tych przypadkéw matka
wnioskowata o wykonanie sekcji zwlok. Sekcja nie zostata przeprowadzona.
Dokumentacja medyczna nie zawierata wyjadnienia powodéw zaniechania“®.
Ponadto stwierdzono jeden przypadek wypetnienia ,Karty skierowania zwitok do
chtodni”, a pomimo tego martwy ptéd nie zostat przekazany do chtodni4®.
Stwierdzony przypadek zostat opisany w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego
dotyczacej nieprawidtowosci. W 12 przypadkach  wykonano badanie
histopatologiczne. Burmistrz Rypina poinformowat, ze w okresie 2017-2019 miat
miejsce tylko jeden przypadek przekazania przez Szpital zwiok ptodu. Miato to
miejsce w 2017 r. Gmina poniosta w zwigzku z tg sytuacjq wydatek w wysokosci
1,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 359-381, 392-417, 444-445, 490-493)

Do 20 wybranych losowo pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-
2019 z powodu poronienia lub martwego urodzenia, kontroler NIK wystat prosbe
o0 udzielenie informacji (na zataczonym druku) na temat otrzymanej opieki.
Przystano sze$¢ odpowiedzi.

Na pytanie dot. zgéd na wszystkie zabiegi, trzy pacjentki zaznaczyly, ze
podpisywaty ogdlng zgode i trzy zaznaczyly, ze byty kazdorazowo pytane o zgode.

43 Imie i nazwisko matki, PESEL matki, pte¢ ptodu (jezeli, jest to mozliwe) i data poronienia.

44 Wzory stanowity zataczniki do Procedury Epidemiologicznej.

45 Procedura Epidemiologiczna stanowita, Ze badaniu histopatologicznemu podlegato tylko tozysko matki.

46 Byto to 100% przypadkoéw z lat 2017-2019.

47W tej sprawie prowadzone byto postepowanie prokuratorskie.

48 Nie byto zadnego dokumentu, ktdry wskazywatby, ze wnioskowi nadano stosowny obieg.

49 Brak byto dokumentacji wskazujacej, kto odebrat martwy ptéd. Pochdwek przeprowadzita firma pogrzebowa.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Na pytanie dot. mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa, trzy pacjentki
zaznaczylty odpowiedzi ,Tak z wiasnej inicjatywy Szpitala” oraz trzy zaznaczyly
odpowiedz ,Nie”.

Na pytanie trzecie dot. Zzyczliwego traktowania przez personel medyczny ze
zrozumieniem sytuacji, pie¢ pacjentek zaznaczyto ,Tak”. Jedna z pacjentek dopisata
,LZalezy od zmiany”.

Na czwarte pytanie dot. mozliwosci pozegnania zmartego dziecka, trzy pacjentki
zaznaczyty ,Nie, nie wiedziatam o takiej mozliwosci”, po jednej zakreslity: ,Tak,
w obecnosci bliskich” oraz ,Nie, nie wyrazatam takiej woli"0.

Na pytanie dot. oceny opieki w Szpitalu, trzy pacjentki zaznaczyly odpowiedz
,Bardzo dobrze”, jedna zaznaczyta ,Dobrze’, dwie zaznaczyty odpowiedz
,Wystarczajgco”.

Jedna z pacjentek wpisata uwage o tresci ,Brak oddzielnej sali dla kobiet
z poronieniem”, a kolejna — uwage o tresci ,Tylko dzieki obecnosci pielegniarki,
ktora jest spokrewniona ze mng czutam sie lepiej i bytam bardziej poinformowana
0 leczeniu i dalszym postepowaniu lekarzy”.

(akta kontroli str. 418-429)

W okresie objetym kontrola w prowadzonym Rejestrze skarg i wnioskow, nie
odnotowano wptywu zadnej skargis'. Zadna skarga, dotyczaca przedmiotu kontroli,
nie wptyneta réwniez do Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia.

(akta kontroli str. 446-447, 460-462)

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

1. Sposrdd 12 przypadkéw dot. przyjetych do Szpitala pacjentek
z niepowodzeniami potozniczymi od 12 tygodnia zycia z zachowanym piodem
w momencie przyjecia do Szpitala, w trzech52 do badania histopatologicznego
przekazano ciato ptodu wraz z tozyskiem. Bylo to niezgodne z obowigzujaca
w Szpitalu  Procedurg  Epidemiologiczna, ktéra stanowi, ze do badania
histopatologicznego nalezy wysta¢ tozysko. Jednocze$nie umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie diagnostyki patomorfologicznej, zawarta 31
grudnia 2014 r. pomiedzy Szpitalem a NZOZ Pracownig Patomorfologii, nie
zabezpieczata prawa do pochowku dzieci martwo urodzonych, w sytuacji, gdy do
badania histopatologicznego wystana zostata tkanka zarodkowa (razem
z fozyskiem).

Zgodnie z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie
postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi (Dz. U. Nr 153, poz. 1783, ze zm.)
za zwloki uwaza sie ciata 0sdb zmartych i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu
na czas trwania cigzy. Zwtoki dzieci martwo urodzonych sg chowane przez osoby
uprawnione, o ktorych mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1473, ze zm.). Dyrektor
wyjasnita, ze ,0 zakresie przekazania tkanek do badania decyduje kazdorazowo
lekarz, uwzgledniajac stan kliniczny pacjentki i koniecznos¢ diagnostyki”. Dyrektor
nie wyjasnita, dlaczego w/w umowa nie zabezpieczata prawa do pochéwku.

% Jedna z pacjentek nie zaznaczyta zadnej odpowiedzi.

51 Ostatni wpis byt dokonany w lipcu 2016 r. (dotyczyt zagadnienia nieobjetego kontrola).

52 Numery z ksiegi gtéwnej 2012/2017, 5071/2019 i 4170/2019. W tych przypadkach Szpital nie dysponowat
informacjami dotyczacymi zrealizowania prawa do pochdwku.
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OCENA CZASTKOWA

Poinformowata, ze Szpital niezwtocznie zapis zabezpieczajacy prawo do pochowku
umiesci w aneksie do umowy.

(akta kontroli str. 392-398, 406-408, 459)

2. W Szpitalu nie zapewniono kobietom znajdujacym sie w sytuacji szczegdlnej, {j.
m.in. poronienia lub urodzenia martwego dziecka, skorzystania mozliwie szybko
z pomocy psychologicznej, do czego zobowigzywat pkt XV ust. 3 pkt 2 zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.
W badanej dokumentacji 60 pacjentek nie byto Zzadnej informacji dot.
poinformowania o mozliwosci i sposobie skorzystania z pomocy psychologiczne;.
Informaciji takiej nie byto réwniez na tablicy ogtoszen Oddziatu. W konsekwencii,
sposrod 60 badanych przypadkéw, tylko w trzech miata miejsce konsultacja
z psychologiem, a w jednym — w historii dokumentacji medycznej znajdowato sie
o$wiadczenie pacjentki o braku potrzeby takiej konsultacjiss.

Dyrektor wyjasnita, ze w Szpitalu ,Nie ma udokumentowanego obowigzku
przekazywania pacjentkom informacji o mozliwosci konsultacji z psychologiem”.
Ponadto wyjasnita, ze ,Psycholog dostepny jest na terenie szpitala na zasadzie
konsultaciji (...) oddziat, na ktorym istnieje potrzeba konsultacji zgtasza koniecznos¢
konsultacji i umawia termin, potrzebe konsultacji ustala lekarz leczacy pacjentke
zgodnie ze swojg wiedzg i sztukg lekarskg’. W ocenie NIK bez poinformowania
pacjentki znajdujacej sie w sytuacji szczegoinej o mozliwosci i sposobie uzyskania
pomocy psychologicznej, nie mozna uzna¢, ze umozliwiono jej skorzystanie
mozliwie szybko z takiej pomocy.

(akta kontroli str. 346-358, 464, 498)

3. W jednym przypadku34, pomimo wydania ,Karty skierowania zwtok do chtodni”,
nie odnotowano (na karcie) faktu przyjecia zwlok do chtodni. Przyjecie nie byto
rowniez poswiadczone w ksiedze zwiok przyjetych do chtodnid. Stanowito to
naruszenie Procedury Epidemiologicznej, ktdra zobowigzywata do przekazania
ptodu (opisanego pojemnika z ptodem) do pomieszczenia chtodni wraz z kartg
skierowania zwtok do chtodni. Dyrektor wyjasnita, ze ,Przeprowadzono rozmowe
z pracownikiem aby takie sytuacje w przysztosci nie miaty miejsca’.

(akta kontroli str. 372, 405, 408, 488-489)

Wyposazenie Oddziatu i warunki realizacji $wiadczen zdrowotnych byly zgodne
z rozporzadzeniami Ministra Zdrowia odpowiednio z dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg® oraz z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego®’. Skontrolowana dokumentacja medyczna pozwalata na stwierdzenie,
jakich $wiadczen i w jakim zakresie udzielono pacjentkom przyjetym na Oddziat.
W Szpitalu  obowigzywata Procedura Epidemiologiczna, ktéra regulowata
postepowanie m.in. z martwymi ptodami niezalezne od ich wieku. Kontrola wykazata
jednak przypadki jej nieprzestrzegania. Dotyczyto to niewtasciwego postepowania
w przypadku wydania karty skierowania zwtok ptodu do chtodni (jeden przypadek)
oraz przekazania do badania histopatologicznego ptodu wraz z tozyskiem (trzy
przypadki), podczas gdy umowa zawarta z Pracownig Patomorfologii, nie

53 Numer z Ksiegi Gtownej 641/2017.

5 Numer z Ksiggi Gtéwnej 3376/2019.

% Szpital nie dysponowat dokumentem wskazujacym, komu wydano martwy ptéd. W dniu 19.08. 2019 r. zostata
wystawiona faktura przez podmiot $wiadczacy ustugi grabarskie na rzecz pacjentki, dotyczaca pochéwku
ptodu.

% Dz. U. poz. 595.

5 Dz. U. 22017 r. poz. 2295, ze zm.



Uwagi
Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskdw

zabezpieczata prawa do pochowku dzieci martwo urodzonych, w sytuacji, gdy do
badania histopatologicznego wystana zostata tkanka zarodkowa (razem
z fozyskiem). Ponadto kobietom znajdujacym sie w sytuacji szczegoinej, tj. m.in.
poronienia lub urodzenia martwego dziecka, nie zapewniono skorzystania mozliwie
szybko z pomocy psychologicznej, do czego zobowigzywat pkt XV ust. 3 pkt 2
zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowe;.

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. Dostosowanie Regulaminu do wymagan przepisow prawa w zakresie sposobu
realizacji oraz dokumentowania dziatan dotyczacych ustalenia i monitorowania
wskaznikow opieki okotoporodowej.

2. Zapoznanie wszystkich pracownikéw z regulacjami wewnetrznymi z zakresu
standardu opieki okotoporodowe;.

3. Zapewnienie przestrzegania Procedury Epidemiologicznej i prawa do
pochéwku dzieci martwo urodzonych.

4. Zapewnienie kobietom znajdujacym sie w sytuacji szczegélnej, mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologicznej w odpowiednim terminie.

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 wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Bydgoszcz, maja 2020 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Bydgoszczy
Gtowny specjalista k.p. p.0. Dyrektor
Jacek Kalas Tomasz Sobecki
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