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I. Dane identyfikacyjne
Zespot Opieki Zdrowotnej, Pl. Rydygiera 1, 86-200 Chetmno’

Marzanna Ossowska, Dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej w Chetmnie,
od 24 wrze$nia 2020 r.2

1. Organizacja  procesu udzielania  $wiadczen  dotyczacych  opieki

okotoporodowe]

2. Realizacja swiadczen dotyczgcych opieki okotoporodowe;j

Lata 2022-2025 (do czasu zakonczenia kontroli)®, z wykorzystaniem dowodéw
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty znaczenie dla dziatalnosci
jednostki w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza lzba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Jolanta  Szydtowska-Hesiak, gtdéwny specjalista kontroli  panstwowej,

upowaznienie do kontroli nr LBY/100/2025 z 24 lipca 2025 r.

Mikotaj Ruminski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/101/2025 z 24 lipca 2025 .

(akta kontroli str. 1-5)

" Dalej: ,ZOZ" lub ,Szpital”.
2 Dalej: ,Dyrektor ZOZ".
3 Czynnosci kontrolne zakoriczono 1 pazdziernika 2025 r.
4Dz.U.z2022r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK".
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogélna® kontrolowanej dziatalnosci

Szpital podejmowat prawidtowe dziatania dotyczace zapewnienia warunkow
organizacyjnych dla realizacji zadan z zakresu opieki okotoporodowej, jednak
udzielanie Swiadczen w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym z Zespotem
Porodowym® oraz w Oddziale Noworodkowym? nie zawsze odbywato sie zgodnie
z przepisami zatgcznika® do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej®.

W Z0OZ ustanowiono wewnetrzne procedury uwzgledniajgce aktualny Standard
oraz okreslono tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego. Dokumenty
te wdrozono jednak nierzetelnie, a w przypadku trybu postepowania
w tagodzeniu bolu porodowego takze niezgodnie z wymogami ust. 6 czesci VI
Standardu.

Urzadzenie pomieszczer Oddziatéw i ich wyposazenie odpowiadato wymogom
dla pierwszego poziomu referencyjnego, okreslonym w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego™. Zapewniono personel medyczny posiadajgcy
wymagane kwalifikacje, a takze dostepnos¢ certyfikowanego doradcy
laktacyjnego oraz psychologa. Jednak 76 dyzuréw lekarskich w ciggu szesciu
miesiecy, trwajacych nieprzerwanie przez okres ponad 24 godzin, moze
Swiadczy¢ o niewtasciwej organizacji pracy. W Szpitalu nie zatrudniono takze
odpowiednigj liczby lekarzy anestezjologéw i tym samym nie zapewniono statej
dostepnosci lekarza specjalisty z tej dziedziny dla Oddziatu Gin.-Pot. oraz
faktycznej mozliwos¢ tagodzenia bolu porodowego z wykorzystaniem analgezji
regionalnej pacjentkom przyjmowanym do porodu.

Kobietom zapewniano wymagang opieke okotoporodowg i wsparcie, ale
uzyskiwane od nich pisemne zgody na wykonywanie zabiegbw i badan miaty
charakter ogdlny, co w przypadku wykonywania naciecia krocza naruszato zapisy
art. 18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta™, aw przypadku stosowania farmakologicznych metod tagodzenia bélu
porodowego takze ust. 30 i 33 czesci VIl Standardu.

Urodzonym w Szpitalu noworodkom udzielano wymaganych Swiadczen,
a w sytuacji stwierdzenia zaburzeh mogacych stanowi¢ zagrozenie dla ich zycia
i zdrowia przekazywano je do oddziatu noworodkowego o poziomie
referencyjnym adekwatnym do ich potrzeb zdrowotnych. Nierzetelnie jednak
pobierano od rodzicéw, przewidziane w wewnetrznych regulacjach Szpitala,
pisemne zgody na wykonanie u dziecka dodatkowo zleconych przez lekarza
badan, a w trzech przypadkach takich zgéd w ogole nie uzyskano. Nie
dopetniono réwniez obowigzku biezgcej aktualizacji danych w zakresie
harmonogramu pracy personelu oraz sprzetu wykorzystywanego do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w umowach o udzielanie Swiadczen zdrowotnych

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

6 Dalej: ,Oddziat Gin.-Pot.”

7 Jesli mowa o obu oddziatach tgcznie to dalej: ,Oddziaty”.

8 Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej, dalej: ,Standard".

9Dz.U.z2023r. poz. 1324.

0 Dz. U. z 2023 r. poz. 870, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
w szpitalach”.

"' Dz. U.z2024r. poz. 581, dalej: ,ustawa o prawach pacjenta”.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

zawartych z Kujawsko-Pomorskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia
w Bydgoszczy', co naruszato ich zapisy zawarte w 82 ust. 2 i9 oraz byto
niezgodne z § 6 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczenn opieki
zdrowotnej'®. Nie zapewniono ponadto dostepu do badan histopatologicznych
srédoperacyjnych, o ktérych mowa w pkt 37 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach.

Ill. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny czastkowe™
kontrolowanej dziatalnosci

1. Organizacja procesu udzielania sSwiadczen dotyczacych opieki
okotoporodowej
1.1. Wewnetrzna organizacje ZOZ regulowat statut’® i regulamin organizacyjny®.
W zakresie obszaréw objetych kontrola3 w ramach opieki szpitalnej
funkcjonowaty: Oddziat Gin.-Pot. i Oddziat Noworodkowy' (oba o pierwszym
poziomie referencyjnym). Najblizszy Szpital z oddziatami o drugim poziomie
referencyjnosci oddalony byt od ZOZ o 38 km (Grudzigdz), a o trzecim poziomie
referencyjnosci 45 km (Torun)'®. Ksiega rejestrowa o numerze 02391 zawierata
aktualne wpisy kontrolowanych Oddziatéw: Oddziat Gin.-Pot. (16 t6zek, w tym
jedno intensywnej opieki medycznej) i Oddziat Noworodkowy (dziewie¢ tézek).
W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej funkcjonowaty poradnie
potozniczo-ginekologiczna i laktacyjna oraz szkota rodzenia.
Liczba kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) w powiecie chetmiriskim w 2024 r.
wyniosta 17 96420,

(akta kontroli str. 7-76)

1.2. W Szpitalu liczba porodéw w latach 2022-2024 sukcesywnie malata
z poziomu 394w 2022 r., do 304w 2024 ., tj. 0 22,8%. W | pétroczu 2025 wyniosta
144. W okresie 2022-2025 (I p6trocze) odsetek porodéw poprzez ciecie cesarskie
wynidst 42,4% (w kolejnych latach odpowiednio: 44%, 40,3%, 41%, 45,8%)%'. Jak
wyjasnita Dyrektor ZOZ wynikato to m.in. ze wzrastajgcej liczby pacjentek
zgtaszajacych sie ze skierowaniem do planowego ciecia cesarskiego??, w tym

2 Dalej: ,NFZ".

3 Dz. U.z2025r. poz. 400, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie OWU".

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowe;j.

'S Statut wprowadzony uchwatg nr XIX/134/2021 Rady Powiatu Chetminskiego z dnia 24 marca
2021 r. zmieniony Uchwatami nr XXXI11/240/2023 z 25 kwietnia 2023 r. i nr [1/25/2024 z 18 czerwca
2024r.

6 Wprowadzony Zarzadzeniem nr 4/2021/A Dyrektora ZOZ w Chetmie z 8 marca 2021 r. zmieniony
Zarzadzeniem nr 16/2022/A z 28 kwietnia 2022 r. i nr 16/2024 z 30 czerwca 2024 r., dalej:
Jregulamin organizacyjny Szpitala”.

17 Jesli mowa o obu oddziatach tgcznie to dalej: ,Oddziaty”.

'8 Dane o charakterze informacyjnym, nie sg przedmiotem kontroli i oceny w jednostce
kontrolowanej.

"9 Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg - dostep 29 lipca 2025 r., dalej: "RPWDL".

20 Gtéwny Urzad Statystyczny Bank Danych Lokalnych - dostep 1 sierpnia 2025 r.

21 Liczba cie¢ cesarskich w latach 2022-2025 (I pétrocze) wyniosta odpowiednio: 168, 137, 119 i 65.

22 Najczesciej ze wskazan psychiatrycznych, okulistycznych i neurologicznych.
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https://rpwdl2.ezdrowie.gov.pl/
https://bdl.stat.gov.pl/bdl/dane/teryt/

coraz czesciej spoza powiatu chetminskiego, przy zmniejszajgcej sie
jednoczesnie liczbie porodéw ogétem.

(akta kontroli str. 146-147, 238, 241)

W latach 2022-2025 (I p6trocze) hospitalizowano tacznie 331 pacjentek w okresie
cigzy® (m.in. z powodu zagrazajacego poronienia, porodu przedwczesnego,
nadcisnienia cigzowego, nadmiernych wymiotéw, zakazenia uktadu moczowo-
ptciowego w cigzy) oraz tgcznie 1 201 dzieci®*. Ze szkoty rodzenia skorzystaty
tacznie 184 pacjentki (szczegdtowy opis w dalszej czesci niniejszego wystgpienia
pokontrolnego w pkt 1.16). Nie prowadzono statystyk w zakresie liczby
przyjetych do porodu pacjentek z niepetnosprawnoscia.

(akta kontroli str. 145)

1.3. W Szpitalu opracowano wewnetrzne procedury (zasady postepowania,
wskazéwki dla personelu medycznego) dotyczgce opieki okotoporodowej, w tym
nastepujgce dokumenty:

— procedure pn. Postepowanie medyczne przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
Z zakresu opieki sprawowanej nad kobietq w okresie okofoporodowym?,
w ktérej wskazano m.in.: role i zadania potoznych, wtym prowadzenie
porodu przy uzyciu technik wspierajgcych jego naturalny mechanizm;
koniecznos¢ umozliwienia rodzgcej udzialtu w podejmowaniu decyzji
zwigzanych z porodem; dostosowanie opieki do indywidualnych potrzeb
pacjentki; zachecanie do aktywnosci i pomoc w znajdowaniu optymalnych
dla niej pozycji podczas catego porodu;

— procedure pn. Postepowanie medyczne przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
Z zakresu opieki sprawowanej nad noworodkiem?, w ktérej wskazano m.in.:
zadania oséb sprawujgcych opieke nad noworodkiem; koniecznos¢
zapewnienia warunkéw prawidtowej laktacji i odzywiania noworodka, w tym
w szczegolnosci przeprowadzanie instruktazu matki w zakresie prawidtowej
pozycji i sposobu przystawiania dziecka do piersi oraz instruktazu recznego
pozyskiwania pokarmu;

—  Program poprawy jakosci opieki nad kobieta ronigcq®” okreslajgcy zasady
postepowania przy udzielaniu Swiadczen z zakresu opieki sprawowanej nad
pacjentkami w sytuacjach niepowodzenia potozniczego (szczegétowy opis
w dalszej czesci niniejszego wystapienia pokontrolnego w pkt 2.8).

Dokumenty uwzgledniaty aktualny Standard i byly dostosowane do struktury

Z0Z, ale tylko czes¢ personelu medycznego potwierdzita zapoznanie sie z nimi,

co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 258-266)

1.4. W zatgczniku nr 5 do procedury Postepowanie medyczne przy udzielaniu
swiadczeri zdrowotnych z zakresu opieki sprawowanej nad kobietq w okresie
okofoporodowym okreslone zostaty wskazniki opieki okotoporodowej, o ktérych
mowa w czesci | ust. 2 Standardu. Wskazano cztery obszary podlegajace analizie:

2101 pacjentek w 2022 r., 86 w 2023 r., 91 w 2024 r. i 53 w | p6troczu 2025 r.
24397 w2022 r., 355w 203 r., 304 w 2024 r. i 145 w | pétroczu 2025 r.
25 Dokument opracowany 27 grudnia 2018 r.
2 Dokument opracowany 27 grudnia 2018 .
27 Dokument opracowany 1 lutego 2021 r.
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[1] Liczba porodéw?; [2] metody tagodzenia bélu porodowego?’; [3] interwencje
medyczne®; [4] analiza wynikédw badania ankietowego satysfakcji kobiet
objetych opieka okotoporodowa?®' (wzér ankiety okreslono w zatgczniku nr 4 do
ww. procedury). Sposob realizacji oraz dokumentowanie dziatah dotyczacych
ustalenia i monitorowania wskaznikéw opieki okotoporodowej nie zostaty
jednak okreslone w regulaminie organizacyjnym Szpitala, co opisano w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci. Ustalono, ze ww. wskazniki monitorowano nie
rzadziej niz raz w roku®2,

(akta kontroli str. 21-67, 267-293)

1.5. W ZOZ opracowano w formie pisemnej tryb postepowania w tagodzeniu
boélu porodowego. W okresie objetym kontrolg obowigzywaly nastepujgce
dokumenty:

— Postepowanie medyczne w fagodzeniu bdlu porodowego metodami
niefarmakologicznymi®® - w dokumencie uwzgledniono pkt 1-3 oraz 8-10
czesci VIl Standardu, a w jednym z zatgcznikdw zawarto charakterystyke
poszczegblnych metod®4;

— Postepowanie medyczne w fagodzeniu bdlu porodowego metodami
farmakologicznym®> - w dokumencie uwzgledniono pkt 1-3, 11-13 czesci VII
Standardu, wymieniono dostepne w Szpitalu w tym zakresie metody®® oraz
wskazano m.in. na koniecznos$¢ wyrazenia przez rodzgca pisemnej zgody na
jej zastosowanie;

28 Ogoétem oraz z podziatem m.in. na: porody drogami natury, porody zabiegowe, porody blizniacze,
ciecia cesarskie oraz z wyszczegdlnieniem liczby kobiet, ktérym zapewniono dwugodzinny kontakt
,Skora do skory”.

297 podziatem na metody farmakologiczne i niefarmakologiczne.

30 Tj. m.in.: ciagly zapis KTG, amniotomia, indukcja porodu, stymulacja czynnosci skurczowej,
episiotomia, pekniecie krocza, reczne wydobycie tozyska.

3! Ankiety dostarczaty m.in. danych dotyczacych przekazanych pacjentce przez personel informacji:
o prawach pacjenta i o mozliwosciach odbycia porodu z osobg towarzyszacg; proponowanych
metodach tagodzenia bélu porodowego; umozliwienia po porodzie kontaktu z dzieckiem ,skéra do
skory” lub przyczyn z powodu ktérych kontakt ten nie byt mozliwy; uzyskania doktadnych informacji
o stanie zdrowia dziecka; uzyskania wsparcia personelu medycznego w zakresie karmienia piersig
(m.in. pomoc w przystawianiu do piersi, edukacja laktacyjna); zgtoszonych przez pacjentki
uwagach/komentarzach.

32 Za poszczegblne lata okresu objetego kontrolg sporzadzono dokument pn. Analiza danych
dokonana na podstawie wskaZnikéw opieki okotoporodowej i metod tagodzenia bdlu porodowego
w oddziale ginekologiczno-pofozniczo-noworodkowym w roku ... Dokument zawierat kazdorazowo
wnioski z dokonanej analizy danych statystycznych, rekomendacje dotyczace dalszego
postepowania oraz wyniki opinii satysfakcji kobiet objetych opieka okotoporodowg pozyskane
zankiet. Do analizy dotgczano =zbiorcze zestawienie danych dotyczacych wszystkich
monitorowanych wskaznikéw w poszczegdlnych miesigcach danego roku.

33 Dokument opracowany 27 grudnia 2018 r. przez potozna Oddziatu Gin.-Pot.

34 Tj.: ciggte wspieranie kobiety rodzacej, relaks i rozluznianie ciata; masaz; oddziatywanie cieptem
i zimnem; wydawanie dzwiekéw w czasie porodu; ruch i pozycje wertykalne w czasie porodu;
immersja wodna; TENS-przezskérna stymulacja nerwéw; gwizdek porodowy.

35 Pierwszy dokument (opracowany przez lekarza specjaliste potoznictwa i ginekologii oraz lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii) obowigzywat od 1 wrzednia 2016 r. do
15 pazdziernika 2024 r., zostat zastgpiony przez dokument opracowany 16 pazdziernika 2024 r.
przez lekarza specjaliste potoznictwa i ginekologii, lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej
terapii oraz potozng Oddziatu Gin.-Pot.

36 Tj.: dozylne lub domie$niowe stosowanie opioidéw, nieopioidowe leki przeciwbdlowe i leki
rozkurczowe; analgezje wziewna.
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— Postepowanie medyczne w fagodzeniu bélu porodowego z wykorzystaniem
analgezji regionalnej*” - w dokumencie uwzgledniono pkt 1-3 i 14 czesci VI
Standardu oraz m.in.: wymieniono wskazania i przeciwskazania do
wdrozenia analgezji regionalnej®®, opisano jej przebieg oraz wskazano, ze
warunkiem zastosowania tej metody jest uzyskanie pisemnej zgody
rodzacej; zatgczniki do dokumentu stanowity: informacja dla pacjentki oraz
formularz Swiadomej zgody na analgezje regionalng; obowigzkowa ankieta
niezbedna do konsultacji lekarza anestezjologa; karta znieczulenia.

Powyzsze dokumenty zostaly zatwierdzone (zaakceptowane) niezgodnie
zwymogiem Standardu, a ponadto zapoznanie sie z nimi potwierdzita jedynie
czeS¢ personelu udzielajgcego S$wiadczen zdrowotnych w Oddziatach, co
opisano w sekgcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 294-330)

1.6. W Szpitalu, zgodnie z art. 50 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej®®, okreslono minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych,
i byty one przestrzegane. Na Oddziatach zapewniono odpowiednig dla
pierwszego poziomu referencyjnego obsade personelu medycznego*’, w tym
lekarzy ze specjalizacjg z potoznictwa i ginekologii oraz neonatologii lub pediatrii,
jednak czes¢ dyzurdw lekarskich trwata ponad 24 godziny bez przerw, co zostato
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 170, 189-190-192, 197-198)

Swiadczenia®' na Oddziatach, w okresie objetym kontrolg, realizowane byty na
podstawie dwoéch umoéw zawartych z NFZ: nr 02-00-00788-17-15/17-
21/T0008/PSZ* i 020000788230001/2023/T0008/PSZ*. W umowach tych nie
zadbano jednak o prawidtowa aktualizacje zasobdw w zakresie wykazanego
personelu medycznego. Ponadto nie dysponowano dokumentami
potwierdzajacymi uprawnienia do realizacji Swiadczenn zdrowotnych czesci
lekarzy udzielajgcych Swiadczen na Oddziale Noworodkowym. Szczegdtowe
informacje zawarto w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 77-83, 111-115, 172, 193-198)

Szpital zapewniat porady psychologiczne dla pacjentek Oddziatu Gin.-Pot.
W okresie objetym kontrolg swiadczenia te realizowato dwdch psychologéw.
Jeden z nich posiadat specjalizacje z psychologii klinicznej. Zawarto dwie umowy
w tym obszarze.

(akta kontroli str. 202-206, 252)

37 Dokument zostat opracowany przez lekarza Koordynatora Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii i obowigzywat od 26 maja 2025 r.

% Jedna z farmakologicznych metod tagodzenia bdlu porodowego. Moze by¢ przeprowadzona
w formie znieczulenia zewnatrzoponowego, podpajeczynéwkowego lub potgczenia tych dwdch
form.

39 Dz. U. 22025 r. poz. 450, dalej: ,ustawa o dziatalnosci leczniczej".

40 Kontroli poddano miesigce luty i sierpien w latach 2022-2024.

417 zakresu potoznictwo i ginekologia - pierwszy poziom referencyjny oraz neonatologia - pierwszy
poziom referencyjny.

42 Umowa z NFZ z 2017 r.

4 Umowa z NFZ z 2023 r.



Organizacja pracy anestezjologéw przewidywata zapewnienie Swiadczen
anestezjologicznych dla Oddziatu Gin.-Pot. w godzinach od 07:00 do 15:00.
W godzinach od 15:00 do 07:00 w dni powszednie oraz w soboty i niedziele dyzur
w Szpitalu petnit tylko jeden anestezjolog, co byto niewystraczajace dla
zapewnienia wymaganej opieki. Szczegdétowe informacje zawarto w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 248-251)

W Szpitalu dwie osoby sposrdd personelu medycznego zajmujgcego sie
pacjentkami w okresie okotoporodowym legitymowaty sie tytutem
Certyfikowanego Doradcy Laktacyjnego. Ponadto dziewie¢ innych o0soéb
ukonczyto kursy i szkolenia z zakresu naturalnego karmienia.

(akta kontroli str. 199-201)

1.7.W ZOZ zapewniono przygotowanie personelu medycznego do pracy
zrodzicami  doswiadczajgcymi  szczegdlnych  sytuacji  potozniczych*
Organizowano cykliczne szkolenia wewnatrzoddziatowe z zakresu Standardu,
w tym w obszarach uwrazliwiania na potrzeby i stan pacjentki znajdujacej sie
w sytuacji szczegdlnej. W okresie objetym kontrolg zorganizowano tgcznie szes¢
szkolen obejmujgcych te zagadnienia.

(akta kontroli str. 153-154)

1.8. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne regulacje dotyczace mozliwosci
sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentami, w tym nad
pacjentkg w okresie cigzy, porodu i potogu*>. W dokumentach wskazano m.in.,
ze:

— dodatkowa opieka moze obejmowac w szczegdlnosci: zaspokajanie potrzeb
emocjonalnych i duchowych; wspétudziat wraz z personelem
w czynnosciach higienicznych, pomoc przy karmieniu i pojeniu;

— czas i zakres wykonywanych czynnosci musi by¢ uzgodniony z personelem
sprawujacym opieke nad pacjentem;

— Szpital nie pobiera zadnych optat wynikajacych z faktu sprawowania
dodatkowej opieki pielegnacyjnej przez osoby wskazane przez pacjenta.

Kierownik  Opieki  Pielegniarsko-Potozniczej Oddziatu  Ginekologiczno-
Potozniczo-Noworodkowego*® oraz Koordynator Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego wyjasnili, Zze osobami sprawujacymi dodatkowg opieke
pielegnacyjng nad pacjentkami Oddziatdw sg najczesciej osoby bliskie -
cztonkowie rodziny lub inne osoby wskazane przez pacjentke. Podali, ze nie sg
prowadzone statystyki dotyczgce liczby oséb zaangazowanych w tego rodzaju
opieke, arodzinie i osobom bliskim umozliwia sie udziat w wybranych

44 7godnie z czedcig XV ust. 1 Standardu do sytuacji szczegéinych zalicza sie rozpoznanie podczas
Cigzy ciezkiej choroby lub wady dziecka, poronienie, urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do
zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi.

4 Zarzadzenie nr 49/2020 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Chetmnie z dnia 30 grudnia
2020 r. w sprawie wprowadzenia zasad sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Chetmnie, ktérego integralng czescia jest procedura PP 10 ,Krewni lub osoby
wskazane przez pacjenta mogg uczestniczy¢ w procesie opieki”.

46 Dalej: ,Koordynator Opieki Pielegniarskiej"”.
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czynnos$ciach  pielegnacyjnych, zgodnie z obowigzujgcymi  zasadami
i w porozumieniu z personelem medycznym.

(akta kontroli str. 374-390, 396)

1.9. Pacjentki Szpitala miaty takze mozliwos¢ wyboru potoznej, ktéra prowadzi
pordod. Dyrektor ZOZ podata w wyjasnieniach, ze w Szpitalu ,co do zasady
istnieje  mozliwos¢ wyboru osoby sprawujacej opieke, sposrod o0sdb
uprawnionych do jej sprawowania, jednak zuwzglednieniem mozliwosci
organizacyjnych naszej Placéwki”. Wskazata, ze obowigzujgce w Szpitalu
harmonogramy pracy sg ustalane na okres trzech miesiecy, co nie wyklucza, aby
wybrana potozna mogta prowadzi¢ pordd. Za jej zgodg moze wystgpic
modyfikacja grafiku pracy, jednak zuwzglednieniem zasad dotyczacych
zagwarantowanych nieprzerwanych odpoczynkéw dobowych i tygodniowych
oraz zapewnienia co najmniej raz na cztery tygodnie niedzieli wolnej od pracy.
Wyjasnita ponadto, ze za opieke nad pacjentkg w czasie porodu nie jest
pobierana dodatkowa optata i nie sg zawierane umowy pomiedzy pacjentkami
a Szpitalem.

W okresie objetym kontrolg ZOZ nie prowadzit statystyk dotyczgcych korzystania
przez pacjentki z dodatkowej indywidualnej opieki potoznej w trakcie porodu.

(akta kontroli str. 256-257)

1.10. Opieka okotoporodowa nie byta przedmiotem kontroli prowadzonych
w Szpitalu przez NFZ, wojewode, konsultantéw wojewddzkiego i krajowego
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub inne organy.

(akta kontroli str. 503-504)

1.11. Sprzet znajdujacy sie na wyposazeniu Oddziatdw wykorzystywany do
realizacji Swiadczen z zakresu opieki okotoporodowej byt poddawany
wymaganym przeglagdom okresowym, co potwierdzaty odpowiednie wpisy
w dokumentacji¥’. Ustalono jednak, ze w umowie z NFZ z 2023 r. w zasobach
Oddziatéw wykazywany byt sprzet medyczny, ktéry nie byt wykorzystywany, co
opisano szczegbétowo w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 77-83, 111-115, 171)

1.12. Pacjentkom Oddziatu Gin.-Pot. zapewniono dostep* m.in. do badan:
laboratoryjnych i mikrobiologicznych; ultrasonograficznych  (USG);
radiologicznych (RTG); tomografii komputerowej (TK). Wiekszos$¢ z nich byta
wykonywana w znajdujgcych sie w strukturach ZOZ pracowni diagnostyki
laboratoryjnej oraz pracowni RTG, USG i TK, apozostate w podmiotach,
z ktérymi Szpital podpisat stosowne umowy. Nie zapewniono jednak dostepu do
badan histopatologicznych srédoperacyjnych wskazanych w zatgczniku nr 3 do
rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach (l.p. 37
potoznictwo i ginekologia), co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 335-367)

47 Kontroli poddano 15 sztuk wedtug list zasobdw bedacych zatgcznikiem do umowy z NFZ.

48 Zgodnie z § 2 pkt 1) rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w szpitalach okreslenie
~dostep” oznacza zapewnienie realizacji Swiadczer gwarantowanych w innym miejscu udzielania
Swiadczen lub lokalizacji niz ta, w ktérej Swiadczenia te sg udzielane.
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1.13. Oddziat Gin.-Pot. i Noworodkowy znajdowatly sie w budynku gtéwnym
Szpitala inie byly lokalizacyjnie wyodrebnione. Funkcjonowaly jako Oddziat
Ginekologiczno-Potozniczo-Noworodkowy*, ktéry posiadt tacznie 16 t6zek
w o$miu salach jedno-, dwu- i trzyosobowych z wlasnym weztem sanitarnym.
Przy wejsciu do Oddziatu zorganizowano ,Pokdj przyjec¢”, w sktad ktérego
wchodzit gabinet wyposazony m.in.: w fotel ginekologiczny, aparat KTG,
kardiomonitor i kozetke oraz pomieszczenie higieniczno-sanitarne z natryskiem,
przystosowane dla o0s6b z niepetnosprawnosciami, w szczegdlnosci
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. W Oddziale znajdowat sie ponadto
gabinet zabiegowy, w ktérym umieszczono m.in.: fotel ginekologiczny, aparat do
znieczulenia, kolposkop, aparat USG, kardiomonitor. Sposéb urzgdzenia Pokoju
Przyje¢ i gabinetu zabiegowego zapewniat poczucie intymnosci dla badanych
pacjentek, a ich wyposazenie odpowiadato wymogom rozporzadzenia w sprawie
Swiadczenn gwarantowanych w szpitalach dla oddziatu ginekologiczno-
potozniczego pierwszego stopnia referencyjnosci. Oddziat dysponowat ponadto
sprzetem dostosowanym do potrzeb 0s6b ze szczegdlnymi potrzebami
(z niepetnosprawnoscia, a takze ze wskaznikiem BMI powyzej 30), tj. m.in. wézek
lezgcy - transportowy, t6zko porodowe, stét operacyjny na sali do cie¢ cesarskich.
W Oddziale wyodrebniono czes¢ ginekologiczng - trzy sale (facznie siedem
t6zek)*® oraz czes$¢ potozniczg - pie¢ sal urzadzonych w systemie ,matka
z dzieckiem” (tgcznie dziewied t6zek)>', w ktérych znajdowaly sie urzadzenia
umozliwiajgce mycie i pielegnacje noworodka. Do kazdej z sal przylegata tazienka
z toaletg i natryskiem, urzgdzona w sposéb zgodny z wymogami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan,
jakim  powinny odpowiada¢ pomieszczenia iurzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg®?. Koordynator Opieki Pielegniarskiej
wskazata, ze w czesci ginekologicznej Oddziatu hospitalizowane sg pacjentki,
ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto zaraz po
porodzie>3,

W czesci potozniczej Oddziatu znajdowat sie Blok Porodowy (wejscie do tej czesci
Oddziatu prowadzito przez sluze umywalkowo-fartuchowg)>* sktadajgcy sie m.in.
z.  dwéch  samodzielnych  sal  porodowych  jednostanowiskowych,
przeznaczonych takze do porodéw rodzinnych, z weztem sanitarnym
i stanowiskiem noworodkowym wyposazonym m.in.: w promiennik ciepta, uktad
do wspomagania oddychania, zegar Apgar, ssak, kardiomonitor i wage; sali cie¢
cesarskich ze stanowiskiem resuscytacji noworodka. W tej czesci Oddziatu
wyodrebniono takze pomieszczenie, o ktérym mowa w rozporzadzeniu
w sprawie wymagan dla pomieszczen i urzadzen (zatgcznik nr 1 czes¢ IV pkt 4),
przeznaczone dla potoznicy i noworodka w pierwszych godzinach zycia po
porodach powiktanych, w ktérym zapewniono mozliwos¢ obserwacji
bezposredniej w sytuacji tego wymagajacej. W poddanych ogledzinom
pomieszczeniach znajdowaly sie wymagane rozporzagdzeniem w sprawie
Swiadczen gwarantowanych w szpitalach dla oddziatu neonatologicznego

4 Dalej takze: ,Oddziat".
0 Wtej czesci oddziatu znajdowata sie takze tazienka dostosowana do potrzeb o0s6b
z niepetnosprawnosciami.
5! Dwie sale jednoosobowe, dwie dwuosobowe i jedna trzyosobowa.
52Dz. U. 22022 r. poz. 402, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie wymagan dla pomieszczen i urzadzen”.
53 Podczas ogledzin nie byty hospitalizowane pacjentki, ktére doswiadczyty takich sytuacji.
54 Przy wejsciu na Blok Porodowy zlokalizowano punkt pielegniarski.
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pierwszego stopnia referencyjnosci: zestaw reanimacyjny, zestaw do
wspomagania oddechu (CPAP), pulsoksymetr, zrodto tlenu, urzadzenie ssace,
inkubatory zamkniete i otwarte do opieki podstawowej, lampa do fototerapii.
W Oddziale zapewniono sprzet chtodniczy do przechowywania mleka
kobiecego, nie wyodrebniono jednak wymaganego stanowiska do odciggania
pokarmu. Ustalono®, ze Oddziat dysponowat m.in. przenosnymi laktatorami
elektrycznymi, z ktérych potoznice korzystaty w sali, w ktérej przebywaty razem
z noworodkiem.

(akta kontroli str. 219-237, 444)

W latach 2022-2025 (I poétrocze) spetnianie na Oddziale Gin.-Pot i Oddziale
Noworodkowym wymogéw, o ktérych mowa w art. 22 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, tj. warunkéw ogolnoprzestrzennych, sanitarnych oraz
instalacyjnych nie byto przedmiotem kontroli prowadzonych w Szpitalu przez
Panstwowa Inspekcje Sanitarna.

(akta kontroli str. 503-504)

1.14.W ZOZ przestrzegano zakazu prowadzenia dziatan reklamowych
i marketingowych zwigzanych z preparatami do poczgtkowego zywienia
niemowlat i przedmiotéw stuzacych do karmienia niemowlat. W miejscach,
przebywania pacjentek, ktérym udzielane byly Swiadczenia obejmujace opieke
okotoporodowg (m.in. wejscie do Szpitala, pomieszczenia Oddziatu, korytarz
przy rejestracji i poradni ginekologiczno-potozniczej) nie zostaty umieszczone
plakaty, broszury i inne materialy reklamowe ipromocyjne wskazujgce
producentéw preparatéw do poczatkowego zywienia niemowlat i przedmiotéw
stuzacych do ich karmienia®®.

(akta kontroli str. 219-237)

W latach 2022-2025 (I pétrocze) na zakup preparatéw do poczatkowego zywienia
na potrzeby noworodkéw urodzonych w Szpitalu wydatkowano 101,74 z7
(zakupiono 1 286 butelek®®). Stosowano preparaty trzech producentéw. Podczas
ogledzin® w Oddziale przechowywano jeden rodzaj mleka poczatkowego
w jednorazowych butelkach. Dyrektor ZOZ podata w wyjasnieniach, ze Szpital
nie przyjmuje nieodptatnie zadnych produktéw tego typu od producentéw ani
dystrybutorow.

(akta kontroli str. 219-237, 427, 518-519)
1.15. W latach 2022-2025 (I po6trocze) tgczny koszt funkcjonowania:

— Oddziatu Gin.-Pot. wyniost 20 635,7 tys. zi, a przychody 13 442 tys. zi, tj.
przychody pokrywatly 65% kosztow jego funkcjonowania;

— Oddziatu Noworodkowego wyniost 8 094,2 tys. zi, a przychody 5576,9
tys. zi%, tj. przychody pokrywaty 69% kosztéw jego funkcjonowania.

Zasadniczg grupe kosztéw obu Oddziatéw stanowity koszty bezposrednie (64,3%
na Oddziale Gin.-Pot. i 88,5% na Oddziale Noworodkowym), z czego na Oddziale

55 W trakcie ogledzin 14 sierpnia 2025 r.

%6 Ustalono w trakcie ogledzin Oddziatu przeprowadzonych 14 sierpnia 2025 r.

574,15 ztw 2022 r., 43,93 zt w 2023 r., 36,86 zt w 2024 r. i 16,80 zt w | potroczu 2025 r.

8 237 butelek w 2022 r., 322 w 2023 r., 472 w 2024 r. i 225 w | p6troczu 2025 .

%9 Przeprowadzonych 14 sierpnia 2025 r.

80 W przypadku obu Oddziatéw przychody z innych niz NFZ Zrédet byty pomijalne i stanowity 0,22%.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Gin.-Pot. koszty wynagrodzen®' wraz z pochodnymi stanowity 84,6% tych
kosztéw, a na Oddziale Noworodkowym 96,2%. Koszty posrednie stanowity na
Oddziale Gin.-Pot. 35,7% i byty to gtdwnie koszty bloku operacyjnego, dziatu
anestezjologii, administracji i koszty dyrekcji, a na Oddziale Noworodkowym
11,5% i byly to gtéwnie koszty administracji, logistyki, obstugi informatycznej
i koszty dyrekgji. taczne straty Oddziatéw w ww. okresie wyniosty 9 711 tys. zt.
Szpital nie pobierat optat zwigzanych z opiekg okotoporodowg tj. poréd
rodzinny, dodatkowa opieka potoznej, pobyt w jednoosobowej sali, pobyt
cztonka rodziny lub osoby towarzyszgcej pacjentce.

(akta kontroli str. 137-139, 256-257, 374-390, 396)

1.16. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowata szkota rodzenia
dostepna bezptatnie dla kobiet ciezarnych i oséb im towarzyszacych. W ciggu
roku organizowano piec¢ cykli szkoleniowych. Zajecia odbywaty sie raz w tygodniu
(w wyjatkowych przypadkach dwa razy) i trwaty przez okres dwdch miesiecy
(z wytaczeniem miesiecy wakacyjnych lipiec-sierpien)®2. Maksymalna liczebnos¢
uczestnikéw w grupie wynosita 10 (liczba ciezarnych z osobami towarzyszgcymi),
a kiedy liczba zgtoszenn na dany cykl byta wyzsza, tworzona byta dodatkowa
grupa. Tematyka zagadnien poruszanych na zajeciach obejmowata m.in.:
omoéwienie okreséw porodu i potogu; sposoby tagodzenia bélu porodowego;
pielegnacje noworodka; karmienie piersig; postepowanie w stanach zagrozenia
zdrowia i zycia u noworodka i niemowlaka.

W latach 2022-2024 zajecia byly prowadzone przez dwie potozne zatrudnione
w Szpitalu®. Koordynator Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Koordynator
Opieki Pielegniarskiej podali w wyjasnieniach, ze w 2025 r. do wspdtpracy zostat
zaproszony przedstawiciel Panstwowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j
w Chetmnie, ktory przeprowadzit wyktad dotyczacy szczepieh ochronnych -
zaréwno refundowanych, jak i zalecanych w okresie cigzy.

W latach 2022-2025 (I pétrocze) ze szkoty rodzenia skorzystaty tgcznie 184
ciezarne®, co stanowito 15% pacjentek rodzacych w Szpitalu®®.

(akta kontroli str. 145, 397-400)

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

1. W Szpitalu nierzetelnie wdrozono opracowane wewnetrzne procedury
(zasady postepowania, wskazowki dla personelu medycznego) dotyczace
opieki okotoporodowej, poniewaz z tgcznie 49 osdb personelu medycznego
(lekarze, potozne, pielegniarki)®® udzielajgcego swiadczerh w Oddziatach (stan
zatrudnienia na 5 sierpnia 2025 r.) zapoznanie sie z trescig tych dokumentow

5 Do tej grupy wliczono wszystkie koszty wynagrodzenia za prace niezaleznie od formy jej
Swiadczenia.

2 Nabér ciezarnych odbywat sie raz na dwa miesigce.

8 Jedna posiadajgca kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, specjalizacje
w dziedzinie pielegniarstwa ginekologiczno-potozniczego oraz kursy doskonalace, w tym kurs
szkoly rodzenia; druga potozna ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa potozniczego,
ukonczony kurs szkoty rodzenia.

54 W kolejnych latach odpowiednio: 52, 49, 57 i 26.

85 W kolejnych latach odpowiednio: 13%, 14%, 19% i 18%.

%6 18 potoznych i pieciu lekarzy przypisanych do Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego oraz jedna
potozna, trzy pielegniarki i 22 lekarzy przypisanych do Oddziatu Noworodkowego.
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i zobowigzanie do przestrzegania zawartych w nich zapiséw potwierdzita
jedynie czes¢ z nich:

a. dokument Postepowanie medyczne przy udzielaniu swiadczeri zdrowotnych
Z zakresu opieki sprawowanej nad kobietg w okresie okofoporodowym
podpisato 18 0s6b (w tym 16 zatrudnionych wedtug stanu na 5 sierpnia
2025 r.) sposréd 27 aktualnie zatrudnionych w Oddziale Gin.-Pot.
i Oddziale Noworodkowym (bez lekarzy neonatologéw/pediatréw);

b. dokument Postepowanie medyczne przy udzielaniu swiadczeri zdrowotnych
Z zakresu opieki sprawowanej nad noworodkiem podpisato 16 0s6b (w tym
15 zatrudnionych na 5 sierpnia 2025 r.) sposréd 44 zatrudnionych
w Oddziale Gin.-Pot. (bez lekarzy potoznikéw) i Oddziale Noworodkowym;

c. dokument Program poprawy jakosci opieki nad kobieta ronigcg podpisato
15 0s6b (w tym 13 zatrudnionych na 5 sierpnia 2025r.) sposréd 23
aktualnie zatrudnionych w Oddziale Gin.-Pot.

(akta kontroli str. 258-266, 329-330)

Dyrektor ZOZ w wyjasnieniach podata m.in., ze wszyscy pracownicy medyczni
sg informowani o obowigzujgcych procedurach oraz zasadach organizacji
opieki okotoporodowej juz na etapie rozpoczecia wspétpracy z jednostka
wramach wewnetrznego wdrozenia do pracy, przez bezposrednich
przetozonych oraz cztonkéw zespotu, a takze w trakcie biezacej wspédtpracy
i szkolen. Wskazata jednoczesnie, ze w trosce o zapewnienie petnej zgodnosci
z wymaganiami oraz dla zwiekszenia transparentnosci, planowane jest
wprowadzenie dodatkowych dziatarn przypominajgcych o koniecznosci
formalnego potwierdzania zapoznania sie z procedurami.

(akta kontroli str. 421-425)

. W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okreslono sposobu realizacji
i dokumentowania dziatann dotyczacych ustalenia i monitorowania
wskaznikéw opieki okotoporodowej, co byto niezgodne zapisami zawartymi
w czesci | ust. 3 w zw. z ust. 2 Standardu.

(akta kontroli str. 21-67, 267-293)

Dyrektor ZOZ podata w wyjasnieniach, ze powyzsze wynikato
z niedopatrzenia i przedtozyta przygotowany projekt aneksu do regulaminu
organizacyjnego Szpitala uwzgledniajgcy wymagane zapisy. Dodata, ze
zostanie on wdrozony po pozytywnym zaopiniowaniu przez Rade Spoteczng
Z0Z.

(akta kontroli str. 375-377, 391-395)

. Opracowane w Szpitalu dokumenty (obowigzujgce w okresie objetym
kontrolg) okreslajgce tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego nie
spetniaty wymogow Standardu, poniewaz:

a. zostaly zatwierdzone (zaakceptowane) niezgodnie z zapisem czesci VIl ust.
5 Standardu, ktéry stanowi, iz tryb postepowania w tagodzeniu bdlu
porodowego akceptuje kierownik podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, jego zastepca do spraw
medycznych, i tak:
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— Postepowanie medyczne w tagodzeniu bdlu porodowego metodami
niefarmakologicznymi - dokument zostat zatwierdzony 28 grudnia
2018 r. przez Zastepce Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Opieki
Medycznej i Epidemiologii zamiast przez Zastepce Dyrektora ds.
Lecznictwa;

— Postepowanie medyczne w tagodzeniu bdélu porodowego metodami
farmakologicznymi - dokument obowigzujacy od 16 pazdziernika
2024 ., zatwierdzony przez Zastepce Dyrektora ds. Pielegniarstwa
i Opieki Medycznej zamiast przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa;

—  Postepowanie medyczne w tagodzeniu bélu porodowego
Z wykorzystaniem analgezji regionalnej - dokument obowigzujacy od 26
maja 2025 r., zatwierdzony przez Dyrektor ZOZ w Chetmnie®” zamiast
przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa.

(akta kontroli str. 294-301)

Dyrektor ZOZ podata w wyjasnieniach, ze wskazane dokumenty omytkowo
zostaty zatwierdzone niezgodnie ze Standardem, co nie zmienia faktu
merytorycznej ich tresci. Dodata, ze procedury w tym zakresie zostaty
zaktualizowane i przedtozyta potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem
pierwsze strony tych dokumentéw zatwierdzone przez Zastepce Dyrektora
Z0OZ ds. Lecznictwa.

(akta kontroli str. 444-449)

b. z dokumentami tymi zapoznata sie jedynie czes¢ personelu medycznego
udzielajgcego Swiadczen w oddziale ginekologiczno-potozniczo-
noworodkowym, co byto niezgodne z ust. 6 czesci VIl Standardu, ktéry
stanowi, ze lekarze, potozne i pielegniarki udzielajgcy Swiadczen
zdrowotnych odpowiednio w bloku porodowym, oddziale potozniczym,
oddziale  neonatologicznym, oddziale anestezjologii, oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii, zapoznajg sie z trybem postepowania
w tagodzeniu bdlu porodowego, potwierdzajgc to podpisem. Ustalono, ze
na 49 oso6b udzielajgcych sSwiadczen na oddziale ginekologiczno-
potozniczo-noworodkowym®® oraz na 32 osoby udzielajgce swiadczen na
oddziale intensywnej terapii® (stan na 5 sierpnia 2025 r.):

— zapoznanie sie z procedurg postepowania medycznego
w tagodzeniu bolu porodowego metodami niefarmakologicznymi
potwierdzito jedynie 17 o0s6b” (wylgcznie osoby udzielajgce
Swiadczen w Oddziatach w tym dwaoch lekarzy);

— zapoznanie sie z procedurg postepowania medycznego
w fagodzeniu bélu porodowego metodami farmakologicznymi
(uaktualniong w 2024 r.) potwierdzito 16 oséb (wytgcznie osoby
udzielajgce swiadczen w Oddziatach w tym dwoch lekarzy);

— zapoznanie sie z procedurg postepowania medycznego
w tagodzeniu bdlu porodowego z wykorzystaniem analgezji

57 Ktéra nie jest lekarzem.

68 27 lekarzy; 19 potoznych; trzy pielegniarki.

%911 lekarzy i 21 pielegniarek.

7O W tym 15 zatrudnionych na 5 sierpnia 2025 r.
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regionalnej (obowigzujgca od 26 maja 2025 r.) potwierdzito 11 oséb
(wytacznie pielegniarka i potozne Oddziatéw).

(akta kontroli str. 294-330)

Dyrektor ZOZ wyjasnita m.in., ze brak podpiséw wynikat z niedopatrzenia.
Wskazata ponadto, ze wiekszos$¢ osdb objetych obowigzkiem potwierdzenia
podpisem zapoznania sie z tymi dokumentami posiada wiedze na temat
stosowanych metod tagodzenia bélu porodowego, wynikajacg z wdrozenia
do pracy, szkoleh wewnetrznych oraz biezgcej praktyki klinicznej i w takich
przypadkach brak podpisu nie oznacza braku wiedzy czy kompetencji w tym
zakresie. Poinformowata jednoczesnie, ze w celu zapewnienia petnej
zgodnosci z obowigzujgcymi standardami, planowane s3 dodatkowe
dziatania systemowe majgce na celu uzupetnienie formalnych potwierdzen
zapoznania sie z procedurami.

(akta kontroli str. 421-426)

4. W Szpitalu niewtasciwie organizowano prace lekarzy na Oddziatach, co
skutkowato tym, ze 76 dyzurdw lekarskich” realizowanych w miesigcach luty
i sierpien w latach 2022-20247? trwato nieprzerwanie ponad 24 godziny,
w tym jedenascie powyzej 50 godzin, a dwa najdtuzsze dyzury po 77 godzin.

(akta kontroli str. 190-192)

Dyrektor ZOZ wyjasnita m.in.,, ze taka organizacja pracy wynikata
z problemoéw kadrowych i braku mozliwosci pozyskania lekarzy specjalistéw
oraz koniecznosci zapewnienia ciggtosci Swiadczen.

(akta kontroli str. 239, 245)

W odniesieniu do powyzszych wyjasnienie NIK zwraca jednak uwage, ze
nieprzerwane swiadczenie pracy w wymiarze przekraczajgcym 24 godziny
moze wptywac na jakos¢ swiadczonych ustug medycznych i bezpieczenstwo
przebywajacych na Oddziatach pacjentek.

5. W Szpitalu nie dysponowano dokumentami potwierdzajgcymi uprawnienia
do realizacji swiadczen zdrowotnych przez dwunastu lekarzy’3, ktérych
Swiadczenia na Oddziale Noworodkowym realizowane byly w oparciu
0 umowe zawartg 27 grudnia 2021 r. pomiedzy ZOZ a Spoétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig z siedzibg w Bydgoszczy, co - zdaniem NIK - wskazuje, ze
weryfikacja kwalifikacji posiadanych przez tych lekarzy byta przeprowadzona
w sposOb nierzetelny. taczna liczba godzin ich Swiadczehh medycznych
w okresie kontrolowanym wyniosta 2262,5.

(akta kontroli str. 198)

Dyrektor ZOZ wyjasnita m.in., ze przed zawarciem umowy ze Spoétka
zweryfikowano kwalifikacje w Centralnym Rejestrze Lekarzy w systemie
elektronicznym, a dodatkowo odpisy specjalizacji zostaty okazane. Wskazata,
ze dokumenty te sg w dyspozycji Spoétki, z ktérg zawarto umowe.

(akta kontroli str. 238-239, 241-242)

7136 dyzuréw w ramach Oddziatu Noworodkowego i 40 dyzuréw w ramach Oddziatu Gin.-Pot.
72 Kontroli poddano sze$¢ miesiecy (luty i sierpien w latach 2022-2024).
73 Jeden z tych lekarzy ostatecznie nie podjat zatrudnienia w Szpitalu.

15



W odniesieniu do powyzszych wyjasnient NIK zauwaza, ze zgodnie z § 6 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie OWU S$wiadczenia udzielane s3 przez osoby
wykonujgce zawody medyczne w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, zatem skoro to Szpital wykazywat w umowach z NFZ
2017r. 12023 r. ww. lekarzy realizujgcych Swiadczenia w Oddziale
Noworodkowym, to Szpital winien dysponowa¢ dokumentami
potwierdzajacymi nabycie kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych
w tym zakresie. Ponadto Centralny Rejestr Lekarzy w rozumieniu ustawy z 2
grudnia 2009 r. o izbach lekarskich”* nie jest udostepniony publicznie, a na
stronach Naczelnej Izby Lekarskiej zawarte sg tylko wybrane informacje, przy
czym strona umozliwiajgca dostep do tych danych zawiera zastrzezenie
uniemozliwiajgce powotywanie sie na tresci tam zawarte”. NIK wskazuje
ponadto, ze rzetelna weryfikacja przekazanych przez Spétke danych
skutkowataby korektg btednie przekazanego numeru prawa wykonywania
zawodu jednego z lekarzy oraz stwierdzeniem braku odpisu dokumentu
potwierdzajgcego uzyskanie tytutu specjalisty jednego z lekarzy, ktéry byt
dopiero w jej trakcie.

6. Szpital nie zapewnit aktualnych i wiarygodnych danych w umowach z NFZ
z2017 r.i 2023 r. w zakresie harmonogramu pracy personelu oraz sprzetu
wykorzystywanego do udzielania Swiadczen zdrowotnych, gdyz:

a. w zalgczniku nr 2 Harmonogram - zasoby do umoéw z NFZ z 2017 r.
iz 2023 r., w zakresie swiadczen hospitalizacji na Oddziatach’®;

- wykazywano jako udzielajacych Swiadczen 11 o0séb personelu
medycznego, pomimo ze we wskazanych okresach nie pracowaty;

- wykazywano harmonogram pracy 23 oséb personelu medycznego
w wymiarze znaczgco odmiennym (tj. o ponad 20%77) od rzeczywistego
w danym miesigcu, w tym w trzech przypadkach wykazywano wymiar
zatrudnienia wyzszy niz wynikajacy z umowy o prace’s,

74Dz. U. 22009, Nr 2019, poz. 1708, ze zm.

> Informacja: Centralny Rejestr Lekarzy RP jest prowadzony i udostepniony przez Naczelng Izbe
Lekarska jako zrodto informacji o lekarzach i lekarzach dentystach posiadajgcych prawo
wykonywania zawodu w Polsce. Celem Rejestru jest: 1. Udostepnienie pacjentom, na uzytek
wiasny, informacji o lekarzu lub lekarzu dentyscie ktérego porady moga zasiegna¢, 2.
Udostepnienie lekarzom informacji o lekarzach w celach zwigzanych z prowadzonym leczeniem
pacjenta (np. konsultacje). Rejestr ani zadne dane w nim zawarte nie mogg by¢, bez zawarcia
stosownej umowy z Naczelng Izbg Lekarska, pobierane, publikowane, sprzedawane, kopiowane w
catosci ani w czesci w celach innych niz wymienione w pkt 1 2. W razie stwierdzenia faktu, ze
uzytkownik korzysta z Rejestru w sposéb lub w zakresie niezgodnym z w/wym warunkami,
Naczelna Izba Lekarska zastrzega mozliwos¢ niezwtocznego zablokowania dostepu do Rejestru dla
tego uzytkownika. Naczelna Izba Lekarska doktada wszelkich niezbednych starar do zapewnienia
doktadnosci i aktualnosci danych zawartych w Rejestrze. Z uwagi na fakt gromadzenia danych
pochodzacych od wszystkich okregowych izb lekarskich oraz mogace wystapi¢ w procesie
przesytania danych btedy i opdZnienia, Naczelna Izba Lekarska nie gwarantuje doktadnosci ani
aktualnosci danych zawartych w Rejestrze. Dane zawarte w Rejestrze majg charakter wytacznie
informacyjny.

76 Dokonano analizy czasu pracy i wykazywanego potencjatu wybranego personelu medycznego
Oddziatu Noworodkowego i Gin.-Pot. w ZOZ Chetmno (tgcznie 30 os6b) w lutym i sierpniu 2022-
2024.

77k gczna liczba przypadkéw, w ktérych wykazywany czas pracy byt o 20 % wyzszy wyniosta 78 (kazdy
okres dla kazdego pracownika liczony oddzielnie), z czego 17 przypadkéw, w ktérych czas
wykazywany byt nizszy niz rzeczywisty. W 13 przypadkach réznice siegaty ponad 70%.

78 W dwéch przypadkach wykazywano 60, a w jednym 40 godzin tygodniowo, cho¢ wymiar etatu
wynosit 37 godz. 55 minut.
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— nie wykazano fgcznie trzech oséb personelu medycznego, pomimo ze
realizowaly one swiadczenia w ramach tej umowy”.

Powyzsze byto niezgodne z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie OWU oraz
zapisami 8 2 ust. 2 i 9 umoéw zawartych z NFZ.

b. w zataczniku nr 2 Harmonogram - zasoby do umowy z NFZ z 2023 r.,
w zakresie Swiadczenn hospitalizacji na Oddziatach wykazywano
niewykorzystywany do realizacji $wiadczen sprzet medyczny?®® (pie¢ na 15
przypadkdéw wytypowanych do kontroli), co byto niezgodne z zapisami 8 9
ust. 1 rozporzadzenia w sprawie OWU oraz 8 2 ust. 2 i 9 umowy zawartej
z NFZ.

(akta kontroli str. 77-136, 171-172, 193-196, 198, 240, 247)

Dyrektor ZOZ wyjasnita m.in., ze przyczyna wykazywania personelu, mimo
nieudzielania przez nich S$wiadczen byly trudnosci w okresleniu
rzeczywistego czasu pracy, a wykazywanie innego niz rzeczywisty czas
pracy - ze zmiennosci harmonogramdéw personelu. Wskazata, ze
niewykazanie personelu w umowach oraz nieprawidtowosci dotyczace
sprzetu wynikaty z niedopatrzenia.

(akta kontroli str. 239-240, 244-245)

7. Dla Oddziatu Gin.-Pot. nie zapewniono w lokalizacji statej obecnosci lekarza
anestezjologa®' (w kontrolowanych okresach, tj. w lutym w latach 2022-2025)
w soboty i niedziele oraz w dni powszednie w godzinach od 15:00 do 07:00,
pomimo ze rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych
w szpitalach tego wymagato (zatgcznik nr 3 Czes¢ | poz. 37 ,Organizacja
udzielania $wiadczen” pkt 3). W tym czasie dyzur w Szpitalu petnit tylko jeden
lekarz anestezjolog, a taka obsada byta niewystarczajgca dla zapewnienia
statej dostepnosci Swiadczen z zakresu anestezji dla Oddziatu Gin.-Pot.

(akta kontroli str. 248-251)

Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Opieki Medycznej® wyjasnita m.in.,
ze pomimo podejmowania staran Szpital nie posiada odpowiedniej liczby
lekarzy specjalistow z tej dziedziny. Wskazata, ze dodatkowy dyzur
anestezjologa w sytuacji zmniejszajgcej sie liczby porodéw oznaczatby dla
Szpitala ogromne obcigzenie finansowe.

(akta kontroli str. 253-254)

NIK zauwaza, ze posiadanie wymaganej liczby lekarzy anestezjologéw jest
warunkiem koniecznym realizacji Swiadczen zaréwno w oddziale Gin.-Pot., jak
i wznajdujgcym sie w strukturach Szpitala Oddziale Anestezjologii

7% Jedna osoba realizowata $wiadczenia w miesigcach luty i sierpiert 2023 r., druga w sierpniu 2023 r.
(przypadek spoza préby ujawniony podczas innego badania), trzecia (psycholog) realizowata
Swiadczenia w listopadzie 2023 r., sierpniu 2024 i lutym 2025 r. (przypadek spoza préby ujawniony
podczas innego badania).

80 Kontroli poddano 15 sztuk sprzetu medycznego wedtug list zasobéw bedacych zatgcznikiem do
umowy z NFZ.

8 Tj. specjalisty w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub anestezjologii
i intensywnej terapii, lub lekarza posiadajgcego | stopien specjalizacji w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii.

82 Dalej: ,Zastepca Dyrektora ZOZ".
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i Intensywnej Terapii®, ktory zgodnie z RPWDL dysponuje szescioma
stanowiskami intensywnej terapii. Podkres$li¢ nalezy, ze zgodnie
z zatacznikiem nr 3 czes$¢ | poz. 2 rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w szpitalach, Szpital miat obowigzek zapewnienia dla OAIIT
wyodrebnionej catodobowe] opieki lekarskiej lekarza anestezjologa® we
wszystkie dni tygodnia i opieka ta nie mogta by¢ tgczona z innymi oddziatami
lub wykonywaniem $wiadczen z zakresu anestezji®.

8. W okresie objetym kontrolg Szpital nie zapewniat dostepu do badan

histopatologicznych srédoperacyjnych, wymienionych w pkt 37 zatgcznika nr

3 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczeh gwarantowanych w szpitalach.

Umowa zawarta z podmiotem zewnetrznym na badania histopatologiczne

materiatu  tkankowego nie obejmowata swoim zakresem badan
wykonywanych w tym trybie.

(akta kontroli str. 335-367)

Dyrektor ZOZ podata w wyjasnieniach, ze przyczyng niezapewnienia

wymaganego dostepu do badan byt brak mozliwosci nawigzania wspétpracy

w tym zakresie z zewnetrznymi podmiotami, ktére Swiadczg tego typu ustugi.

(akta kontroli str. 375-377)

NIK wskazuje, ze badanie srédoperacyjne jest procedurg, w ktérej niezwykle
istotng role odgrywa czas, a jego wynik stanowi podstawe do podjecia
kluczowych decyzji, wigzacych sie z dalszym przebiegiem operacji. Dlatego
zapewnienie dostepu do histopatologicznych badan $rédoperacyjnych jest
jednym z warunkow szczegétowych jakie powinien spetniaé Szpital realizujac
Swiadczenia gwarantowane z zakresu potoznictwa i ginekologii.

W Szpitalu ustanowiono wewnetrzne procedury uwzgledniajgce aktualny
Standard oraz okres$lono tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego,
ktére jednak wdrozono nierzetelnie. Pomieszczenia Oddziatu Gin.-Pot.
i Oddziatu Noworodkowego wyposazono w wymagang aparature isprzet
medyczny, ktére posiadaty aktualne przeglady. Brak byto natomiast biezacej
aktualizacji danych o potencjale wykonawczym w umowach z NFZ z2017r.
i z2023 r. Na Oddziatach zapewniono obsade odpowiednio wykwalifikowanego
personelu medycznego, a pacjentki miaty mozliwos¢ korzystania z dodatkowej
nieodptatnej opieki pielegnacyjnej. Jednakze udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy, niejednokrotnie nieprzerwanie przez okres ponad 24 godzin,
moze Swiadczy¢ o niewtasciwej organizacji ich pracy. Szpital nie zapewnit
ponadto odpowiedniej liczby lekarzy anestezjologéw oraz dostepu do badan
histopatologicznych srédoperacyjnych.

2. Realizacja Swiadczen dotyczacych opieki okotoporodowej

2.1. Przyjecie pacjentek do porodu odbywato sie w Izbie Przyje¢ Szpitala, gdzie
zaktadana byta historia choroby, karta gorgczkowa i indywidualna karta zlecen
lekarskich oraz pobierane byty wymagane zgody (w tym zgoda na przyjecie do

8 Dalej: ,OAIIT".

84 Specjalista anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji lub anestezjologii i intensywnej terapii.

8 | ekarz specjalista mogt opusci¢ OAIIT w celu podjecia interwencji u pacjenta znajdujgcego sie poza
oddziatem (przeprowadzenie resuscytacji lub innych niezbednych czynnosci z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii, z wytgczeniem Swiadczen z zakresu anestezji).
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Szpitala) i oSwiadczenia/upowaznienia (m.in. do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i dostepu do dokumentacji medycznej). Nastepnie w Pokoju Przyje¢ na
Oddziale Gin.-Pot. wypetniano pozostatg dokumentacje, w ktorej odnotowywano
m.in. wywiad oraz opis badania potozniczego. Koordynator Opieki
Pielegniarskiej wskazata, ze w przypadku, gdy ze wzgledu na stan potozniczy
konieczne jest natychmiastowe objecie pacjentki opieky, obowigzek zebrania
stosownych zgdd spoczywa na potoznej przyjmujacej pacjentke na Oddziat Gin.-
Pot. Sposrdd 30 pacjentek, ktdrych dokumentacje medyczng objeto badaniemg,
w dwdch przypadkach w historii choroby brakowato podpiséw pacjentek ww. na
zgodach i oSwiadczeniach, a w trzech - ztozone w tym zakresie podpisy byly
nieczytelne, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 412-415, 454-459, 478-479)

Ustalono ponadto, ze podczas przyjecia do Szpitala identyfikowano u pacjentek
ewentualng potrzebe objecia sSrodporodowg profilaktyka wystgpienia zakazenia
paciorkowcem grupy B (GBS), weryfikowano grupe krwi (w ramach profilaktyki
konfliktu serologicznego), wyniki badan na obecnos¢ antygenu HBs i w kierunku
zakazenia HIV. W przypadku braku aktualnych badan zlecano ich wykonanie.

(akta kontroli str. 412-415)

W Szpitalu opracowano przyktadowy plan porodu. Dyrektor ZOZ podata
w wyjasnieniach, ze kobiety objete opiekg w poradni przyszpitalnej otrzymywaty
go od potoznej podczas wizyt w trakcie cigzy, a pacjentki spoza poradni przy
przyjeciu do ZOZ. Dodata, ze ,Szpital respektuje réwniez indywidualne plany
porodu przynoszone przez pacjentki, ktére sg kazdorazowo omawiane
z personelem medycznym w celu zapewnienia bezpiecznego i zgodnego
z oczekiwaniami przebiegu porodu oraz ewentualnych modyfikacji w trakcie
jego trwania".

(akta kontroli str. 426-430)
2.2, Sposréd 30 pacjentek, ktérych dokumentacje medyczng objeto badaniem:

— 13 porodéw odbyto sie w drodze ciecia cesarskiego, a 17 drogami natury
(w tym osiem poroddw zabiegowych?®’);

— w przypadku cie¢ cesarskich kazdorazowo uzyskiwano pisemng zgode
rodzacej na znieczulenie i wykonanie operacji;

— w przypadku porodéw drogami natury stosowano tzw. zgode 0gdlng, co
szerzej opisano w sekgji Stwierdzone nieprawidtowosci);

— plany porodu znajdowaty sie w dokumentacji 24 pacjentek (10 - ktdrych
poréd odbyt sie w drodze ciecia cesarskiego oraz 14 rodzgcych drogami
natury); w miare mozliwosci uwzgledniano postanowienia planu porodu
modyfikujgc go zgodnie z jego przebiegiem / wedtug potrzeb / w zaleznosci
od potrzeb w uzgodnieniu z rodzacg, jednak informacje o tym zamieszczono
jedynie na karcie obserwacji porodu czterech pacjentek sposrod 30, ktérych
dokumentacje medyczng objeto analizg. Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita,
ze plan porodu jest standardowo omawiany przez potozng w trakcie
przyjmowania pacjentki na sale porodowg i zgodnie z sytuacja kliniczng oraz

8 Préba obejmowata dokumentacje pacjentek, ktére urodzity w Szpitalu w latach 2022-2024, w tym
jednej pacjentki z niepetnosprawnoscia i dwoch pacjentek z otytoscig (wskaznik BMI powyzej 30).
87 Szesd¢ z uzyciem prdznociggu potozniczego i dwa z uzyciem kleszczy potozniczych.
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potrzebami pacjentki jest modyfikowany. Dodata, ze nie zostato przyjete
jako obowigzkowe odnotowywanie w dokumentacji medycznej realizacji lub
modyfikacji planu porodu;

— 18 rodzacych korzystato w trakcie porodu ze wsparcia osoby bliskiej;

— zabieg amniotomii®® (w celu indukcji porodu) nie byt wykonywany u zadnej
rodzacej;

— naciecie krocza wykonano u 12 z 14 rodzacych drogami natury?®’; w zadnym
z tych przypadkéw w dokumentacji medycznej nie odnotowano przyczyn
wykonania tego zabiegu, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci;

— wszystkim pacjentkom zaktadano wkiucie do zylty obwodowej, w zwigzku
z koniecznoscig podawania lekéw drogg dozylna.

(akta kontroli str. 412-415, 454-459)

2.3. W dokumentacji 18 pacjentek odnotowano z jakich metod tagodzenia bélu
porodowego skorzystaty (jedna pacjentka z metod niefarmakologicznych®,
sze$¢ pacjentek z metod niefarmakologicznych®® i farmakologicznych®,
11 pacjentek z metod farmakologicznych®3). W zadnym przypadku stosowania
farmakologicznych metod tagodzenia bdlu nie uzyskano jednak pisemnej zgody
rodzacej na zastosowanie tej metody, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 412-415, 454-459)

Kontrola wykazata, ze mimo obowigzujgcej w Szpitalu od 26 maja 2025 r.
procedury  Postepowanie  medyczne  wfagodzeniu  bélu  porodowego
z wykorzystaniem analgezji regionalnej (wymienionej w pkt 1.5. wystapienia
pokontrolnego) nie zapewniono pacjentkom faktycznej mozliwosci tagodzenia
bolu porodowego z wykorzystaniem tej metody, co opisano szczegdtowo
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 241, 311-327)

2.4. Analiza sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentek
i noworodkéw wykazata, ze:

— do historii choroby w kazdym przypadku dotgczano m.in.: karte gorgczkowa,
karte zlecen lekarskich, wyniki badan diagnostycznych, wyniki konsultacji,
karte obserwacji, a w przypadku pacjentek, u ktérych dokonywano zabiegu
ciecia cesarskiego rowniez zgody na znieczulenie i wykonanie zabiegu,
okotooperacyjng karte kontrolng, karte przebiegu znieczulenia oraz protokot
operacyjny;

— karty obserwacji porodu byty zgodne ze wzorem okreslonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®; wypetniano w nich wszystkie wymagane rubryki;

8 Tj. przebicie pecherza ptodowego.

89 W tym we wszystkich o$miu porodach zabiegowych.

%0 Pozycje wertykalne, TENS.

9 Pozycje wertykalne, imersja wodna, techniki oddechowe.

92 Nieopioidowe leki przeciwbdlowe, leki rozkurczowe.

% Nieopioidowe leki przeciwbdlowe, leki rozkurczowe, analgezja wziewna.

9 Dz. U.z 2024 r. poz. 798, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej".
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dokumentacja medyczna oSmiu pacjentek nie byla ponumerowana i nie
stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci, co szerzej opisano
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci;

przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczgcego czasu trwania cigzy,
poronienia, urodzenia zywego lub urodzenia martwego stosowano kryteria
oceny okreslone wzatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej;

w dokumentacji medycznej noworodkéw znajdowaty sie m.in. zgtoszenie
o porodzie; dokument pn. Stan noworodka po porodzie, indywidualne karty
zlecen lekarskich (odrebna dla zlecanych lekéw i odrebna dla zlecanych
badan); dokument pn. Zgody noworodkowe w tym na wykonanie szczepien
ochronnych oraz obowigzkowych zabiegow profilaktycznych
i diagnostycznych (podanie witaminy K, profilaktyke zakazen przedniego
odcinka oka, badanie pulsoksymetryczne, pobranie krwi na testy
przesiewowe, podanie immunoglobuliny), wyniki badan; karta
przesiewowego badania stuchu; oswiadczenie przy wypisie (z dotgczonym
jednym ze znakdéw tozsamosci, w ktére noworodek byt zaopatrzony podczas
pobytu w Szpitalu).

(akta kontroli str. 410-411, 416-420, 517)

2.5. W probie objetej analizg 27 noworodkom zapewniono nieprzerwany kontakt
z matka ,skéra do skory”, jeden noworodek byt , kangurowany” przez ojca (w 28
przypadkach®> kontakt trwat minimum dwie godziny, w jednym przypadku 30
minut z uwagi na zaburzenia oddychania u dziecka®). W jednym przypadku
kontakt ten nie wystapit z uwagi na stan ogdlny noworodka®’.

(akta kontroli str. 416-420)

2.6. Badanie dokumentacji medycznej 30 noworodkéw urodzonych w Szpitalu
w latach 2022-2024 wykazato, ze:

podczas porodu w sali porodowej znajdowata sie co najmniej jedna osoba
potrafigca prowadzi¢ resuscytacje noworodka oraz lekarz Oddziatu
Noworodkowego (neonatolog lub pediatra);

w kazdym przypadku dokonano oznakowania noworodka i oceny jego stanu
wedtug skali Apgar oraz wykonano profilaktyke zakazenia przedniego
odcinka oka, profilaktyke krwawienia wywotanego niedoborem witaminy K
i test pulsoksymetryczny;

noworodki miaty wykonane szczepienia, zgodnie z aktualnym Programem
Szczepien Ochronnych, po uprzedniej kwalifikacji dokonanej przez lekarza
i pisemnym wyrazeniu zgody przez matke;

noworodkom wykonano: przesiewowe badania stuchu, ocene umiejetnosci
ssania, badania przesiewowe na bibute (badanie suchej kropli krwi);

dwa noworodki, u ktéorych stwierdzono zaburzenia podczas badania,
mogace stanowi¢ zagrozenie dla ich zycia i zdrowia, zostaty przekazane do

% W 17 przypadkach po porodach drogami natury, w 11 przypadkach po porodach w drodze ciecia

cesarskiego

% Dziecko przekazane do oddziatu noworodkowego trzeciego poziomu referencyjnego.
97 Dziecko przekazane do oddziatu noworodkowego trzeciego poziomu referencyjnego.
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oddziatu noworodkowego o poziomie referencyjnym adekwatnym do ich
potrzeb zdrowotnych;

— badanie kliniczne noworodkdéw przez lekarza Oddziatu Noworodkowego
przeprowadzone byto w okresie 12 godzin od urodzenia i odbyto sie
w obecnosci matki lub ojca, ale nie zostato to jednak potwierdzone
podpisem rodzica na druku Stan noworodka po porodzie, co szerzej opisano
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci;

— w przypadku wykonywania u noworodkéw na zlecenie lekarza dodatkowych
badan (np. USG, badania laboratoryjne) w trzech przypadkach nie uzyskano
pisemnej zgody rodzica, a w 14 nie wskazano rodzaju badania
diagnostycznego na ktére rodzic/opiekun wyrazit zgode, co szerzej opisani
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci;

— wszystkie zabiegi pielegnacyjne i obowigzkowe standardowe procedury
wykonywane byty po przekazaniu informacji i uzyskaniu zgody w obecnosci
matki w sali "matka z dzieckiem" (o ile stan zdrowia matki na to pozwalat).

(akta kontroli str. 334, 416-420, 422, 427, 443)

2.7. Kobietom, ktére urodzity dziecko w Szpitalu przekazywano informacje
o korzysciach karmienia piersig i zasadach efektywnego karmienia. Otrzymywaty
takze od potoznych instruktaz prawidtowego przystawiania dziecka do piersi. Na
Oddziale zapewniono dostep do laktatorow i lodéwki do przechowywania
pokarmu. Sposréd 30 noworodkéw urodzonych w ZOZ w latach 2022-2024,
ktérych dokumentacje medyczng objeto analiza, jednemu dziecku podawano
mleko modyfikowane (matka odmdéwita karmienia piersia).

(akta kontroli str. 412-415)

W Szpitalu nie podawano mleka z banku mleka kobiecego ani nie nawigzano
wspotpracy z takim bankiem. Dyrektor ZOZ wyjasnita, ze wynika to ze specyfiki
Oddziatu Noworodkowego, na ktérym nie sg hospitalizowane noworodki
z cechami weczesSniactwa ani dzieci, ktére z innych przyczyn muszg by¢
dtugotrwale oddzielone od matki i wymagajg statego dokarmiania.

(akta kontroli str. 416-420, 443)

2.8. W Szpitalu opracowano Program poprawy jakosci opieki nad kobieta ronigcg®®
okreslajgcy zasady opieki nad pacjentkami, ktére doswiadczyty sytuacji
szczegdlnych (wymieniony w pkt 1.3. wystgpienia pokontrolnego). Wskazano
w nim zakres dziatan na poszczegdlnych etapach hospitalizacji pacjentki, w tym
m.in.: umozliwienie, zgodnie z zyczeniem pacjentki, skorzystania z pomocy
psychologicznej, pozegnania sie ze zmarlym dzieckiem w obecnosci oséb
bliskich, kontaktu z duchownym (jezeli wyraza takg potrzebe) oraz udzielenie
wszelkich informacji o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy psychologicznej,
miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia osobom w podobnej sytuacji
i przystugujacych prawach. Udostepniano takze ulotki informacyjne dla
pacjentek po stracie dziecka zawierajgce ww. informacje. Oddziat wspétpracowat
z Fundacjg Teczowy Kocyk, ktéra dostarczata m.in. rozki, czapeczki, ubranka
w celu godnego pozegnania i pochowania dziecka.

% Dokument zatwierdzony 1 lutego 2021 r. przez Dyrektor ZOZ.
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(akta kontroli str. 263, 480-481, 489-496)

W latach 2022-2025 (I pétrocze) w Szpitalu urodzito sie jedno martwe dziecko,

jedno dziecko zmarto w drugiej godzinie zycia i hospitalizowanych byto tacznie

137 pacjentek, ktore utracity cigze w wyniku poronienia (w tym dziewie¢ powyzej

12 tygodnia cigzy)®. Na prébie dokumentacji medycznej 10 pacjentek, ktére

w latach 2022-2025 (I pétrocze) doswiadczyty sytuacji szczegdlnych'® ustalono,

m.in., ze:

— pacjentkom zapewniono mozliwos¢ pobytu w sali, w ktérej nie przebywaja
kobiety w okresie cigzy lub potogu, ktére urodzity zdrowe dziecko;

— zapewniono  mozliwos¢  skorzystania z  pomocy  psychologa
(w analizowanej probie trzy pacjentki skorzystaty z tej formy wsparcia);

— umozliwiono pozegnanie sie ze zmartym dzieckiem (w analizowanej probie
dwie pacjentki zrezygnowaty z pozegnania, skorzystaty z mozliwosci
otrzymania pamiatki z Fundacji Teczowy Kocyk);

- informowano o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy psychologicznej,
miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia, przystugujgcych prawach
wynikajacych z sytuacji, w ktérych sie znalazlty, mozliwosci pochéwku
utraconego dziecka'!. W przypadku, kiedy matka zrzekta sie tego prawa
pochéwku dokonywato Centrum Ustug Spotecznych w Chetmnie. Zasady
postepowania w takich przypadkach zostaty uregulowane w instrukcji pn.
Postepowanie z pfodem poronionym.

(akta kontroli str. 146, 474-477, 519-533)

Analiza ww. dokumentacji wykazata ponadto, ze w trzech przypadkach nie uzyskano

pisemnej zgody pacjentek na hospitalizacje oraz podpiséw na wymaganych

os$wiadczeniach, a w jednym przypadku ztozone przez pacjentke podpisy byly nieczytelne.

Dodatkowo w trzech przypadkach nie uzyskano pisemnej zgody na wystanie

materiatu do badania histopatologicznego, a dokumentacja trzech pacjentek nie

byta ponumerowana i nie stanowita chronologicznie uporzagdkowanej catosci, co
opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 452, 474-477)

2.9. Wsrod najistotniejszych problemdw w sprawowaniu opieki okotoporodowej
w Szpitalu Dyrektor ZOZ oraz pracownicy medyczni wskazali m.in. na:

— ograniczong dostepnos¢ anestezjologa do wykonywania znieczulen
zewnatrzoponowych (wynikajgcg zaréwno z brakéw kadrowych, jak
i koniecznosci zabezpieczenia innych obszardéw dziatalnosci Szpitala);

— niskie wyceny procedur okotoporodowych w ramach kontraktu z NFZ, co
znaczaco ogranicza mozliwosci finansowe placéwki w zakresie rozwoju
i modernizacji opieki;

— znaczacy odsetek pacjentek zgtaszajgcych sie do porodu ze skierowaniami
na planowe ciecia cesarskie, wystawianymi w trybie ambulatoryjnym, ktére

9947 w 2022 r. (w tym sze$¢ powyzej 12 tygodnia cigzy), 41 w 2023 r. (w tym trzy powyzej 12 tygodnia
Cigzy), 32w 2024 r.i 17 w | pétroczu 2025 r.

190 W prébie uwzgledniono dokumentacje jednej pacjentki, ktéra urodzita martwe dziecko z cigzy
donoszonej; jednej, ktérej dziecko zmarto w drugiej godzinie 2zycia; os$miu pacjentek
hospitalizowanych w zwigzku z utratg dziecka w wyniku poronienia cigzy powyzej 12 tygodnia.

9" W analizowanej prébie siedem pacjentek skorzystato z tego prawa, a jedna ztozyta o$wiadczenie
o niewyrazeniu woli pochowania poronionego ptodu. W dwoéch przypadkach zabezpieczono
jedynie poptéd - poronienie w toku.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Jhierzadko nie sg poparte jednoznacznymi wskazaniami medycznymi, co
skutkuje wzrostem liczby poroddw operacyjnych oraz ograniczeniem
mozliwosci prowadzenia poroddéw sitami natury”;

— przecigzenie personelu dokumentacja medyczng i obowigzkami
administracyjnymi co odbywa sie czesto kosztem bezposredniego kontaktu
z pacjentka;

— niewystarczajgcg Swiadomos¢ pacjentek w zakresie fizjologii porodu,
potogu oraz laktacji, wynikajaca z braku wczesniejszej edukacji lub dostepu
do rzetelnych informacji.

(akta kontroli str. 380, 497-502)

2.10. W latach 2022-2025 (I pétrocze) do Szpitala wptyneta jedna skarga
dotyczgca opieki okotoporodowej'%2. Skarzaca zarzucata, ze mimo zgtoszenia sie
do Szpitala w zwigzku z odczuwanymi skurczami, zostata odestana do domu.
Dyrektor ZOZ niezwtocznie wyjasnita okolicznosci skargi i udzielita stosownej
odpowiedzi. Przeprowadzona weryfikacja opisanej w skardze sytuacji (poprzez
rozmowe z personelem medycznym petnigcym dyzur w dniu zdarzenia
i sprawdzenie dokumentacji medycznej) nie wykazata nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 505-507)

Z informacji przekazanej przez Dyrektor NFZ'® wynika, ze w okresie objetym
kontrolg nie wplynety skargi dotyczace udzielanych w ZOZ swiadczen w zakresie
opieki okotoporodowe;j.

(akta kontroli str. 140-141)

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

1. Niezgodnie z obowigzujgcymi w ZOZ procedurami i nierzetelnie prowadzono
dokumentacje pieciu sposrdod tgcznie 40 objetych badaniem pacjentek,
poniewaz nie uzyskano:

a. pisemnejzgody tych pacjentek na przyjecie do Szpitala i nie uzyskano ich
podpiséw na potwierdzeniu zapoznania z prawami pacjenta (w tym m.in.
o prawie do informacji o stanie zdrowia oraz mozliwosci wyrazenia zgody
lub odmowy na okreslone swiadczenia zdrowotne po uzyskaniu
odpowiedniej informacji);

b. podpiséw pacjentek na upowaznieniach do uzyskiwania informacji
o stanie zdrowia i do uzyskania dokumentacji o stanie zdrowia oraz
udzielonych $wiadczeniach medycznych (ze wskazaniem imienia
i nazwiska os6b upowaznionych);

c. pisemnej zgody na przetwarzanie danych osobowych.

W czterech innych przypadkach ztozone przez pacjentki podpisy w tym
zakresie byly nieczytelne.

Powyzsze naruszato zapisy § 12 ust. 8 i 9 regulaminu organizacyjnego
Szpitala, w mys| ktérego personel medyczny Izby Przyje¢ zobowigzany byt
przyja¢ pisemnga zgode pacjentki na hospitalizacje oraz uzyskac jej podpis na

192 Skarga wptyneta do Szpitala 21 sierpnia 2023 r.
93 Informacje przekazane NIK w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK. Pismo NFZ02-
ZKW.090.8.2025 z 5 sierpnia 2025 r.
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ww. upowaznieniach. Ztozenia czytelnych podpiséw w tym zakresie wymagat
natomiast obowigzujgcy w Szpitalu druku Historii choroby.

(akta kontroli str. 40, 412-415, 452, 454-459, 474-477)

Koordynator Opieki Pielegniarskiej w wyjasnieniach podata m.in., ze brak
podpiséw badZ ich nieczytelnos$¢ wynikaty z sytuacji naglych zwigzanych
zdynamicznym  przebiegiem porodu, jego zaawansowaniem lub
koniecznoscig niezwtocznego podjecia interwencji medycznej. Wskazata, ze
w takich  przypadkach pacjentki kazdorazowo informowane s3
0 przystugujacych im prawach i wyrazajg ustng zgode na przyjecie do Szpitala
oraz wskazujg dane oséb upowaznionych do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i dostepu do dokumentacji medycznej. Dodata, ze pézniejsze
nieuzupetnienie wymaganych podpiséw wynikato z przeoczenia.

(akta kontroli str. 479)

Zastepca Dyrektora ZOZ wskazata m.in., ze kazda pacjentka przyjmowana do
Oddziatu Gin.-Pot. jest informowana przez potozng o przystugujacych jej
prawach co potwierdza podpisem na wydrukowanym z dokumentacji
elektronicznej formularzu Historia pielegnowania czesc 1.

(akta kontroli str. 460-461)

NIK wskazuje, ze jesli pacjentki nie mogty podpisa¢ zgody na przyjecie do
Szpitala oraz wymaganych oswiadczen i upowaznien ze wzgledu na stan
zdrowia, adnotacja o przyczynach braku podpiséw lub o wyrazeniu zgody
ustnej powinna zosta¢ odnotowana przez personel w dokumentagji
medycznej, na co wskazuje 8§12 ust. 10 regulaminu organizacyjnego Szpitala.

2. W Szpitalu nie odebrano od 12 pacjentek pisemnej zgody na wykonanie
zabiegu naciecia krocza. W przypadku o$miu z nich uzyskano zgode ogdélng
(tzw. zgode blankietowg) na formularzu pn. Swiadoma zgoda na wykonanie
zabiegu leczniczego/badania diagnostycznego, na ktérym w miejscu rodzaj
zabiegu leczniczego lub badania  diagnostycznego wpisano ,zabiegi
okotoporodowe”. W kolejnych trzech przypadkach wskazany formularz
zawierat jedynie podpis pacjentki (bez daty i podpisu lekarza), a w jednym
takiego dokumentu brakowato. Powyzsze naruszato art. 18 ustawy o prawach
pacjenta, zgodnie z ktérym zgoda w formie pisemnej jest wymagana m.in.
w odniesieniu do zabiegdw stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta,
a takie moze wywotywaé w szczegdlnosci zwiekszona utrata krwi zwigzana
z nacieciem skory, btony $luzowej i miesni krocza czy mozliwosci infekcji
miejsca naciecia.

(akta kontroli str. 412-415, 431-435)

Dyrektor ZOZ w wyjasnieniach podata m.in., ze w praktyce pacjentki sg
szczeg6towo informowane ustnie o planowanych procedurach, a przy
podpisywaniu zgody ogolnej o charakterze tego zapisu oraz o tym, ze
obejmuje on wszystkie standardowe procedury wykonywane w trakcie
porodu. Dodata, ze sam zabieg wykonywany jest wytgcznie za zgodg rodzace;.
Wskazata ponadto, ze w celu zapewnienia petnej transparentnosci oraz
zgodnosci z obowigzujgcymi standardami podjeta zostata decyzja
0 opracowaniu i wdrozeniu w Szpitalu odrebnych, szczegétowych zgéd na
poszczegblne typy zabiegdw i dziatari medycznych.
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(akta kontroli str. 422, 426, 460-462, 470-473)

NIK zauwaza, ze wyrazenie pisemnej zgody przez pacjentke na zabieg nie
stanowi wytacznie formalnosci. Zgoda powinna cechowac sie odpowiednim
poziomem szczegdtowosci, tak aby pacjentka mogta podja¢ decyzje z petng
Swiadomoscia i wiedzg na co sie godzi i czego moze sie spodziewac odnosnie
do planowanej interwencji medycznej. Jednoczesnie wyrazenie zgody bez
podania daty, uniemozliwia stwierdzenie, czy zostata ona udzielona przed
zabiegiem, a zgoda wyrazona po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego
nie ma mocy prawnej.

3. W Szpitalu w przypadku 12 rodzacych, u ktérych wykonano zabieg naciecia
krocza, nie odnotowano w dokumentacji medycznej przyczyn wykonania tego
zabiegu, co NIK ocenia jako dziatanie nierzetelne.

(akta kontroli str. 412-415, 452)

Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita m.in., ze ze wzgledu na dynamiczny
przebieg Il okresu porodu informacja o planowanym nacieciu krocza oraz
jego przyczynie przekazywana jest pacjentce ustnie, bezposrednio przed jego
wykonaniem.

(akta kontroli str. 462)

NIK zauwaza, ze zgodnie z czescig X ust. 4 pkt 7 Standardu naciecie krocza
nalezy stosowac wytgcznie w medycznie uzasadnionych przypadkach. Skoro
wiec nie jest to zabieg rutynowy, to kazde jego wykonanie powinno by¢
uzasadnione w dokumentacji medyczne;.

4. W zadnym z 17 przypadkéw stosowania farmakologicznych metod tagodzenia
bolu nie uzyskano pisemnej zgody rodzacej na zastosowanie tej metody co
byto niezgodne zzapisami ust. 30 i 33 czesci VIl Standardu oraz
wprowadzonych w Szpitalu i obowigzujgcych w okresie objetym kontrolg
procedur pn. Postepowanie medyczne w fagodzeniu bdlu porodowego
metodami farmakologicznymi.

(akta kontroli str. 294-296, 306-310, 412-415, 454-459)

Zastepca Dyrektora ZOZ w wyjasnieniach wskazata m.in, ze kazda pacjentka
wyraza zgode na okresSlone Swiadczenia medyczne, po uprzednim
poinformowaniu co do zasadnosci jego wykonania, w formie ustnej oraz
pisemnej na formularzu Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu
leczniczego/badania diagnostycznego. Dodata, ze zostaty opracowane nowe
formularze zgody na okresSlone postepowanie okotoporodowe, ktore
w sposéb jednoznaczny okreslajg Swiadczenia realizowane w stosunku do
rodzace;j.
(akta kontroli str. 451-461)
5. Mimo wprowadzonej od 26 maja 2025 r. procedury Postepowanie medyczne
w tagodzeniu bélu porodowego z wykorzystaniem analgezji regionalnej, w ktorej
jako grupe opieki wskazano ,wszystkie kobiety zgtaszajgce sie do porodu (...),
ktére chcg skorzysta¢ z analgezji regionalnej jako metody tagodzenia bdlu
porodowego”, w ZOZ nie zapewniono rodzacym faktycznej mozliwosci
tagodzenia boélu porodowego z wykorzystaniem tej metody. Organizacja
pracy anestezjologéw przewidywata bowiem w godzinach od 15:00 do 07:00
w dni powszednie oraz w soboty i niedziele obecnos$¢ w Szpitalu tylko
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jednego lekarza anestezjologa (szczegétowy opis w pkt 1.6. wystgpienia
pokontrolnego oraz nieprawidtowosci nr 7 w obszarze 1).

(akta kontroli str. 241, 254, 311-328)

Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita m.in., ze z uwagi na zmniejszong liczbe
porodoéw przyjete w Szpitalu rozwigzanie zapewnia dostepnos$¢ w zakresie
Swiadczen anestezjologicznych dla Oddziatu Gin.-Pot. w kazdej sytuacji, ktéra
tego wymaga. Wskazata, ze podejmowane sg dziatania rekrutacyjne w celu
spetnienia wymagan Standardu.

(akta kontroli str. 453, 463)

NIK zauwaza, ze zapewnienie tej formy znieczulenia nie jest wymagane
w oddziatach potozniczych o pierwszym stopniu referencyjnosci, wiec jesli
Szpital zdecydowat sie na jej wprowadzenie to powinien zapewni¢ do niej
faktyczny dostep wszystkim rodzacym.

6. Dokumentacja medyczna 11 pacjentek' nie byta ponumerowana i nie
stanowita chronologicznie uporzadkowanej catosci, co byto niezgodnie
z wymogami 8 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 412-415, 452, 454-459, 474-477)

Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita, ze przyczyna powyzszego byto
niedopatrzenie pracownikéw.

(akta kontroli str. 460-463)

7. W zadnym z 30 poddanych analizie przypadkéw nie uzyskano od matki lub
ojca podpisu na dokumencie Stan noworodka po porodzie, ktory zawierat m.in.
opis przeprowadzonego badania klinicznego noworodka przez lekarza
Oddziatu Noworodkowego, mimo ze dokument ten przewidywat uzyskanie
tego podpisu, co byto dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli str. 416-420, 454-459)

Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita, ze wskazany dokument drukowany jest
w celu potwierdzenia przez lekarza neonatologa przeprowadzenia badania
klinicznego noworodka po porodzie i nie jest stosowane uzyskiwanie podpisu
rodzica. Dodata, ze wzdr dokumentu zostanie zmodyfikowany.

(akta kontroli str. 467)

8. W przypadku wykonywania u noworodkdéw na zlecenie lekarza dodatkowych
badan (np. USG, badania laboratoryjne) w trzech przypadkach nie uzyskano
pisemnej zgody rodzica na ich wykonanie, mimo ze uzyskanie takiej zgody
przewidziane byto w regulacjach wewnetrznych Szpitala (obowigzujgcym od
8 lipca 2019 r. Standardzie akredytacyjnym Prawa Pacjenta - Nr 8 POL/GIN;
Zgody noworodkowe), ponadto w 14 przypadkach na druku zgody nie
wskazano rodzaju badania diagnostycznego na ktére rodzic/opiekun wyrazit
zgode, co byto dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli str. 412-420, 431-439, 454-459)

194 Sposrad tacznie 40, ktérych dokumentacje medyczng objeto analiza.
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whnioski

Zastepca Dyrektora ZOZ wyjasnita, ze w kazdym przypadku zlecenia badan
diagnostycznych u noworodka rodzice sg ustnie informowani o ich zakresie.
Dodata, ze wskazane uchybienia wynikajg z przeoczenia i btedu ludzkiego.

(akta kontroli str. 467)

9. 0Od trzech z osmiu pacjentek, u ktérych doszto do utraty cigzy w wyniku
poronienia, nie uzyskano pisemnej zgody na wystanie materiatu do badania
histopatologicznego, mimo ze wymagata tego obowigzujgca w Szpitalu
instrukcja pn. Postepowanie z ptodem poronionym (zatacznik nr 6 Swiadoma
zgoda na wystanie materiatu do badania histopatologicznego).

(akta kontroli str. 474-477, 521-533)

Zastepca Dyrektora ZOZ w wyjasnieniach, podata m.in.,, ze w wielu
przypadkach informacje przekazywane byty pacjentkom ustnie, a przyczyna
brakéw w dokumentacji byto niedopatrzenie pracownikéw.

(akta kontroli str. 462-463)

Pacjentkom zgtaszajgcym sie do porodu zapewniono odpowiednia opieke
i wsparcie, jednak w przypadkach koniecznosci wykonania zabiegu naciecia
krocza nie odnotowywano w dokumentacji medycznej przyczyn jego wykonania
i nie uzyskiwano od rodzacych pisemnych zgdd w tym zakresie, wymaganych art.
18 ustawy o prawach pacjenta. Nie dopetniono takze obowigzku uzyskania
pisemnej zgody rodzacych na zastosowanie farmakologicznych metod
tagodzenia bélu porodowego, co byto niezgodne z zapisami ust. 30 i 33 czesci VIl
Standardu, a ponadto nie zapewniono faktycznej mozliwos¢ tagodzenie bdlu
porodowego z  wykorzystaniem analgezji regionalnej  pacjentkom
przyjmowanym do porodu. Urodzonym w Szpitalu noworodkom udzielano
wymaganych Swiadczen, jednak nierzetelnie pobierano od rodzicéw zgody na
wykonanie u dziecka dodatkowo zleconych przez lekarza procedur, a w trzech
przypadkach takich zgdd nie uzyskano w ogodle, co naruszato obowigzujgce
w Z0Z wewnetrzne regulacje w tym zakresie. Pacjentkom doswiadczajagcym
sytuacji szczegélnych Szpital zapewnit wiasciwg opieke, ale w siedmiu
przypadkach niezgodnie z obowigzujgcymi procedurami i nierzetelnie odebrat
od nich pisemne zgody i/lub oswiadczenia.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Rzetelne wdrazanie opracowywanych w Szpitalu wewnetrznych procedur.

Niedopuszczanie do dyzuréw lekarskich dtuzszych niz 24 godzinne.

Rzetelna weryfikacja kwalifikacji personelu udzielajgcego swiadczen.

A wn

Biezagce aktualizowanie danych o potencjale wykazywanym w umowach
z NFZ.

v

Zapewnienie dla Oddziatu Gin.-Pot. statej obecnosci lekarza anestezjologa.

6. Zapewnienie dostepu do badan histopatologicznych srédoperacyjnych.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

7. Uzyskiwanie w kazdym przypadku pisemnej zgody na zabiegi stwarzajgce
podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

8. Stosowanie formularzy zgdd pacjentdw na zabiegi medyczne i badania
dostosowanych do konkretnej procedury/zabiegu/badania i rzetelne ich
wypetnianie.

9. Odnotowywanie w dokumentacji medycznej przyczyn wykonania naciecia
krocza.

10.Zapewnienie pacjentkom przyjmowanym do porodu faktycznej mozliwosc¢
tagodzenie bélu porodowego z wykorzystaniem analgezji regionalnej.

11.Egzekwowanie od personelu medycznego prawidiowego i rzetelnego
prowadzenia dokumentacji medycznej.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie  pokontrolne  sporzadzono w dwoch  jednobrzmigcych
egzemplarzach; jeden dla kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt
kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie 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 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz, 6 pazdziernika 2025r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
(-) Jolanta Szydtowska-Hesiak p. o. Dyrektor
Gtoéwny specjalista kontroli (-) Tomasz Sobecki
panstwowe;j
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