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|. Dane identyfikacyjne

Swietokrzyskie Centrum Matki i Noworodka Szpital Specjalistyczny w Kielcach
(dalej: Szpital), ul. Prosta 30, 25-371 Kielce.

Rafat Szpak, Dyrektor Szpitala.

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakorczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wplyw na dziatalno$¢ jednostki
w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach.

1. Kinga Komenda, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr LKI/13/2020
z 15 stycznia 2020 r.

2. tukasz Pienkowski, inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr LKI/14/2020
z 15 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 1- 4)

"Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm.; dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Opieka nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko
zmarto tuz po porodzie w Szpitalu byta sprawowana zgodnie z wymaganiami
dotyczacymi organizacji udzielania $wiadczen, wyposazenia w odpowiedni sprzet
| aparature medyczng oraz przez odpowiednig liczbe wykwalifikowanego personelu,
ktory byt przygotowany do pracy z takimi pacjentkami.

Watpliwosci co do jakosci tych Swiadczen oraz zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentek przebywajacych na Oddziale, mogg budzi¢ stwierdzone przypadki
wykonywania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie przez okres
ponad 24 godzin.

Wdrozone procedury wewnetrzne dotyczyty opieki nad tymi pacjentkami i zawieraty
aktualne wytyczne wynikajace ze standardoéw opieki okotoporodowej?. Pomimo to
wystapity sytuacje, w ktorych pacjentki doswiadczajace straty dziecka przebywaty
w sali razem z pacjentkami, ktore urodzity zdrowe dziecko.

Pacjentkom, ktére byly hospitalizowane z powodu poronienia, urodzenia dziecka
martwego lub dziecka, ktére zmarto wkrétce po porodzie i miaty takie zyczenie
udzielono pomocy psychologicznej. Szpital nawigzat wspotprace z organizacjg
zajmujacg sie wsparciem kobiet i przekazywaniem pamiatek po dziecku. Dla
pacjentek tych opracowano informator, ktory nie zawierat jednak danych lokalnych
organizacji zajmujacych sie tq problematyka i placowek zdrowia psychicznego.
Warunki  organizacyjno-techniczne izby przyje¢, sal chorych, pomieszczen
diagnostycznych i zabiegowych zapewnialy przebywajacym w nich pacjentkom
warunki intymnosci i godnosci. W trakcie prowadzonej przez NIK kontroli w petni
dostosowano  jedno  pomieszczenie  higieniczno-sanitarne  w  odcinku
ginekologicznym dla osob niepetnosprawnych. W niektorych pokojach tézkowych nie
zapewniono dostepnosci do t6zek z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych.

Nie opracowano wskaznikdw opieki okotoporodowej, a takze nie okreslono w
regulaminie organizacyjnym Szpitala sposobu ustalania i monitorowania tych
wskaznikow oraz dokumentowania tych dziatan.

Stwierdzono takze nieprawidtowosci o charakterze formalnym, polegajace na
nieaktualizowaniu na biezgco zmian w wykazie personelu medycznego
stanowigcego zalacznik do umowy ze Swietokrzyskim Oddziatem Wojewddzkim
NFZ oraz nie w petni prawidtowym prowadzeniu dokumentacji medycznej niektérych
pacjentek.

W Szpitalu opracowano wzory oswiadczen dla pacjentek dotyczacych sposobu
postepowania z ciatem dziecka po poronieniu lub martwym urodzeniu. Nie zawsze
jednak dochowano nalezytej staranno$ci przy uzyskiwaniu tych dokumentdw,
co uniemozliwiato szybkie zorganizowanie pochowku.

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

3 Okreslonych — do konca 2018 r. — w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii, z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej sprawowanej nad kobieta w okresie
cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania okre$lonych powiktan oraz opieki nad kobietg w sytuacji
niepowodzen potozniczych (Dz. U. poz. 2007), a od 1 stycznia 2019 r. — w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756), dalej:
rozporzadzenie w sprawie standardu.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

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

Swietokrzyskie Centrum Matki i Noworodka Szpital Specjalistyczny w Kielcach jest
podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca, ktérego organem zatozycielskim
jest powiat kielecki. Szpital $wiadczy ustugi leczniczo-zapobiegawcze w zakresie
przewidzianym dla szpitali o profilu potozniczo-ginekologicznym i neonatologicznym.
Zgodnie z § 2 ust. 1 regulaminu organizacyjnego®, podstawowym celem Szpitala
jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia w zakresie opieki nad
matka i dzieckiem w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych. W strukturze Szpitala
wyodrebniono m.in. Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny (dalej réwniez Oddziat),
Oddziat Neonatologiczny oraz Oddziat Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka.
W ramach Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego wydzielono m.in.:
- odcinek ginekologiczny,

odcinek patologii cigzy,
odcinek potozniczy,

sale porodowg,

odcinek perinatologiczny.

Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny oraz Oddziat Neonatologiczny majg trzeci
(najwyzszy) poziom referencyjnosci.

Pacjentki, ktore doswiadczyty poronienia, urodzity martwe dziecko lub urodzity
dziecko, ktore zmarto wkrotce po porodzie byty hospitalizowane na Oddziale na
odcinku ginekologicznym.

(akta kontroli str. 8-25, 265)

W okresie objetym kontrolg liczba noworodkéw Zzywo urodzonych w Szpitalu
wyniosta 1583 w 2017 r., 1640 w 2018 r. oraz 1889 w 2019 r. W latach tych liczba
poronien i martwych urodzer wyniosta odpowiednio 294, 289 i 322, co stanowito
19% zdarzen w 2017 r., 18% w 2018 r. oraz 17% w 2019 r. w stosunku do liczby
poroddw ogotem. Najczestsza przyczyng poronien i martwych urodzen
we wszystkich latach objetych kontrolg byto obumarcie wewnatrzmaciczne®.

(akta kontroli str. 56-57)

W okresie objetym kontrolg na Oddziale zapewniono personel medyczny
w wymiarze i o kwalifikacjach zgodnych z wymogami dla trzeciego poziomu
referencyjnego’, okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego?®
(dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych), tzn. co najmniej
trzech lekarzy we wszystkie dni tygodnia, statq obecnosC lekarza specjalisty

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

5 Stanowiacego zatacznik nr 2 do zarzadzenia Nr 42/2018 Dyrektora Szpitala z dnia 20 grudnia 2018 r.

6 Obumarcie wewnatrzmaciczne stanowito w 2017 r. 49%, w 2018 r. 56% oraz w 2019 r. 45% ogdlnej liczby
zdarzen.

7 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w latach 2017-
2019.

8Dz. U. 22017 r. poz. 2295, ze zm.



w dziedzinie potoznictwa i ginekologii we wszystkie dni tygodnia, a takze
odpowiednig liczbe potoznych, w tym potoznych ze specjalizacjg w dziedzinie
pielegniarstwa potozniczego i ginekologicznego. W Szpitalu zapewniono réwniez
statg obecnosc lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii.

(akta kontroli str. 38-55, 62)

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej®, w Szpitalu opracowano minimalne normy zatrudnienia pielegniarek
I potoznych. Dla okresu objetego kontrolg minimalna przyjeta norma zatrudnienia
pielegniarek i potoznych na Oddziale wyniosta 70 etatdbw, a w odcinku
ginekologicznym tego Oddziatu — 16 etatow.

(akta kontroli str. 64-66)

Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych na Oddziale wykazata, Ze
przestrzegano art. 93-96 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Jednakze w odniesieniu
do obsady jednego z dyzuréw medycznych'0, nie przestrzegano przepisu art. 97 ust.
2 tej ustawy, zgodnie z ktorym pracownikowi przystuguje w kazdej dobie prawo do
co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku, udzielonego bezposrednio po
zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego.

(akta kontroli str. 59, 264)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze byta to sytuacja losowa spowodowana koniecznoscig
zastgpienia nieobecnego lekarza. W zwigzku z powyzszym dyzur lekarski objeto
dwoch lekarzy, z ktérych pierwszy petnit dyzur w godzinach 14.35-19.00, a drugi
w godzinach 19.00-7.00 nastepnego dnia.

(akta kontroli str. 436)

W miesigcach objetych badaniem!! stwierdzono 10 przypadkow $wiadczenia pracy
przez lekarzy nieprzerwanie przez dtugi okres, przekraczajacy nawet 24 godziny.
Przypadki te dotyczyly lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umdw
cywilnoprawnych (co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego,
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 60)

Personel medyczny wykonujacy ustugi medyczne na Oddziale w okresie objetym
kontrolg, w wigkszosci przypadkéw zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym
zalacznik do umowy i jej aneksow zawartych ze Swietokrzyskim Oddziatem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia. Wyjatki dotyczyly o$miu
pielegniarek/potoznych niewymienionych w harmonogramie w czesci dotyczacej
zasobdw za rok 2017, trzech pielegniarek/potoznych za rok 2018 oraz dwdch
pielegniarek/potoznych za rok 2019.
Zmiany w harmonogramie dotyczace 0séb udzielajacych $wiadczen nie byly na
biezgco aktualizowane. W 2017 roku nie usunieto z wykazu personelu medycznego
10 pielegniarek/potoznych, ktdre zakoriczyty prace w Szpitalu. W 2018 roku zmian
nie dokonano odnosnie 14 pielegniarek/potoznych, a w 2019 roku - pieciu.
W odniesieniu do pieciu lekarzy w catym okresie objetym kontrolg stwierdzono, ze
nie zostali oni usunieci z ww. harmonogramu pomimo zakoriczenia $wiadczenia
pracy na rzecz Szpitala.

(akta kontroli str. 109-185, 254-263)

Stosownie do art. 207 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej, z uwagi na czesciowe
niezrealizowanie opracowanego programu dostosowania pomieszczen i urzadzen

9Dz.U. 22020 r. poz. 295, ze zm.
10 Dyzur ten rozpoczat sie 17 lipca 2018 r.

" Dotyczy dwdch miesiecy (lipiec, pazdziemik) wybranych do préby kontrolnej w kazdym roku w latach 2017-
2019.



do wymagan zawartych w tej ustawie, Szpital wystapit w dniu 27 grudnia 2017 r. do
Swietokrzyskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego (dalej:
SPWIS) z wnioskiem o wydanie opinii o wplywie niespeniania wymagan na
bezpieczenstwo pacjentow. Do wniosku zataczono wykaz wymogoéw, ktore nie
zostaty spetnione wraz z propozycjg ewentualnych rozwigzan zastepczych oraz
docelowym sposobem i terminem dostosowania. W dniu 16 stycznia 2018 r. SPWIS
wydat postanowienie, w ktorym stwierdzit, ze Szpital nie spetnia wymagan
wynikajacych z art. 22 ustawy o dziatalnosci leczniczej, dotyczacych m.in.:
- dostepu do tézek w pokojach tézkowych z trzech stron, w tym z dwdch
dtuzszych;
- wyposazenia pokoi t6zkowych odcinka patologii cigzy w umywalki z ciepty
i Zimng wodg;
- wykonania podtdg i potgczenia Scian z podtogami z materiatow
umozliwiajacych ich mycie i dezynfekcie.
W postanowieniu dokonano ponadto oceny wptywu niespetnionych wymagan na
bezpieczenstwo pacjentéw!2. W ocenie SPWIS brak umywalek z cieptg i zimng
wodg w pokojach tdzkowych odcinka patologii cigzy miat znaczny, a pozostate
niespetnione wymogi — nieznaczny wptyw na bezpieczenstwo pacjentow. W dniu
3 grudnia 2019 r. SPWIS przeprowadzit kontrole sprawdzajaca, w toku ktorej
stwierdzono, ze nieprawidtowosci dotyczace braku umywalek z cieptg i zimng wodg
w pokojach t6zkowych odcinka patologii cigzy zostaty usuniete.
(akta kontroli str. 67-108)

W okresie objetym kontrolg Szpital spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla trzeciego poziomu referencyjno$ci,
dotyczace:
- zapewnienia odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczng
(na Oddziale zapewniono: kolposkop, aparat KTG'3, kardiomonitor, aparat
USG, histeroskop, laparoskop, natomiast aparat USG' z opcjq kolorowego
Dopplera w lokalizacji Szpitala);

- zapewnienia realizacji badan (na oddziale zapewniono: komputerowq
analize KTG, w lokalizacji Szpitala - badania laboratoryjne, gazometrii krwi
pepowinowej oraz dostep do badan z zakresu diagnostyki prenatalnej);

- pozostatych wymagan (prowadzono partogram', wyodrebniono sale do
cie¢ cesarskich oraz blok operacyjny, a w Szpitalu funkcjonowata pracownia
endoskopii oraz oddziat neonatologiczny o trzecim stopniu referencyjnosci).

Wymieniony sprzet i aparatura medyczna byly sprawne technicznie oraz miaty
aktualne przeglady wykonane przez uprawnione podmioty, stosownie do § 7 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkéw umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej'® (dalej: rozporzadzenie
w sprawie ogolnych warunkéw uméw).

(akta kontroli str. 58, 61)

Stosownie do § 40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegGtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgacego dziatalno$¢ leczniczg!” (dalej: rozporzadzenie

12 Oceny wplywu na bezpieczenistwo pacjentéw Szpitala, SPWIS dokonat w podziale na dwie kategorie: znaczny
i nieznaczny, uwzgledniajac propozycje rozwigzan zastepczych zaproponowanych przez Szpital.

13 Kardiotokograf.

14 Ultrasonograf.

'5 Inaczej karta obserwacji porodu.
16 Dz. U. 22020 r. poz. 320, ze zm.
17 Dz. U. poz. 595.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza), instalacje
I urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaty okresowemu
przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementéw zgodnie
z zaleceniami producenta i czynnosci te byty dokumentowane.

(akta kontroli str. 269-302)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub Smierci dziecka krotko po porodzie nie byta przedmiotem kontroli prowadzonych
w Szpitalu przez NFZ, wojewode, konsultantéw wojewodzkiego i krajowego
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub inne organy.

(akta kontroli str. 464, 561-562)

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

1. W lipcu i pazdzierniku w latach 2017-2019 wystgpito 10 przypadkdw
$wiadczenia pracy przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umow
cywilnoprawnych, nieprzerwanie przez dtugi okres, przekraczajacy nawet 24
godziny, z tego:

- przez okres 64 godz. i 25 min — jeden przypadek,
- przez okres 48 godz. — dwa przypadki,
- przez okres 40 godz. i 25 min — sze$¢ przypadkow,
- przez okres 36 godz. — jeden przypadek.
(akta kontroli str. 60)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wynika to z konieczno$ci zapewnienia duzej
liczby lekarzy do petnienia dyzurdéw z uwagi na wymogi obowigzujace placowke
o Il stopniu referencyjno$ci oraz niecheci niektorych lekarzy do petnienia duze;
liczby dyzuréw.

(akta kontroli str. 436)
W ocenie NIK udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie
w wymiarze przekraczajgcym 24 godziny moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci co do jakoSci Swiadczonych ustug oraz zapewnienia
bezpieczenstwa przebywajacych na Oddziale pacjentek.

2. Zmiany w wykazie personelu medycznego stanowigcego zatacznik do umowy
ze Swietokrzyskim Oddziatem Wojewodzkim NFZ nie byly na biezaco
aktualizowane, co stanowito naruszenie § 6 ust. 1 i 2 zalgcznika do
rozporzadzenia w sprawie ogoélnych warunkéw umoéw. Stwierdzone przypadki
dotyczyty:

- wykonywania ustug medycznych przez personel medyczny nieujety
w wykazie personelu stanowigcego zatgacznik do umowy oraz jej
aneksow;

- ujecia w wykazie personelu medycznego pielegniarek/potoznych, ktére
zakonczyly prace w Szpitalu;

- ujecia w wykazie personelu medycznego lekarzy zatrudnionych na
podstawie umowy cywilnoprawnej (tzw. kontraktu), ktérym umowy
wygasty, a tym samym nie $wiadczyli pracy na rzecz Szpitala.

(akta kontroli str. 254-263)
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w przypadku udzielania $wiadczen w latach
2017-2019 przez osoby niewykazane w zataczniku nr 2 do zawartych uméw

z NFZ oraz w zgtoszeniach zmian do umowy, btad wynikat z niedopatrzenia.
Natomiast w przypadku wykazania w umowie z NFZ oséb, z ktorymi ustat
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stosunek pracy lub zakonczyt sie kontrakt, podjat wszelkie kroki, aby poprawi¢
komunikacje pomiedzy dziatem kadr, sekcjg zamowien publicznych oraz
statystykq medyczna.

Ponadto Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w trakcie kontroli NIK wykaz personelu
zostat poprawiony i zaktualizowany.

(akta kontroli str. 458)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wiasciwie zorganizowano opieke nad
pacjentkami doswiadczajgcymi poronienia, urodzenia martwego dziecka lub
dziecka, ktdre zmarto wkrétce po porodzie. Stosownie do wymogéw dla trzeciego
poziomu referencyjnego okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych, Szpital byt wyposazony w odpowiednig aparature i sprzet
medyczny, a na Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe personelu medycznego
majacego wymagane kwalifikacje. Uzytkowany sprzet i aparatura medyczna byty
sprawne technicznie oraz miaty aktualne przeglady wykonane przez uprawnione
podmioty. Watpliwosci co do wiasciwej organizacji udzielanych Swiadczeh oraz
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentek przebywajacych na Oddziale, mogg budzi¢
ujawnione sytuacje wykonywania $Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy
nieprzerwanie przez okres ponad 24 godzin. Ponadto w Szpitalu nie aktualizowano
na biezaco wykazu personelu medycznego stanowigcego zatgcznik nr 2 do uméw
I jej aneksow zawartych z oddziatem wojewodzkim NFZ w okresie objetym kontrola.

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

Do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych w Szpitalu'® nie zostaty okreslone
wskazniki opieki okotoporodowej, stosownie do ust. 2 czesci | zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu. Ponadto regulamin organizacyjny Szpitala nie
zawierat informacji dotyczacych sposobu realizacji oraz dokumentowania dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania tych wskaznikow, zgodnie z ust. 3 czesci |
zatgcznika do ww. rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 8-25)

W Szpitalu obowigzywaty nastepujace procedury dotyczace opieki nad pacjentkami,
ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérych dziecko zmarto wkrétce po
porodzie:

- Postepowanie wobec pacjentek wymagajgcych wsparcia psychologicznego;
- Prawa pacjenta;
- Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta.
(akta kontroli str. 379 — 423)

Procedura pn. Postepowanie wobec pacjentek wymagajgcych wsparcia
psychologicznego okresla sytuacje, w ktorych konsultacje psychologiczne sq
szczegblnie wskazane oraz sposoby postepowania wobec pacjentek, ktore
doSwiadczyly straty dziecka. Zgodnie z tg procedurg celem konsultacji
psychologicznej jest zapewnienie wsparcia, poinformowanie o objawach stresu,
psychoedukacja na temat procesu zatoby. Procedura zaklada mozliwo$é
zobaczenia i pozegnania sie¢ z martwo urodzonym noworodkiem, zabezpieczenie
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pamigtek po dziecku. Wedtug zatozen procedury, porod dziecka martwego oraz
dziecka, ktore umrze wkrétce po porodzie powinien odbywac si¢ w osobnej sali
z mozliwo$cig obecnosci ojca dziecka lub innej bliskiej osoby, a pacjentki po stracie
dziecka powinny przebywa¢ z dala od kobiet w cigzy i matek z noworodkami.
Zatgcznik do procedury stanowi opracowana w Szpitalu ulotka informacyjna pt. Nie
ma stopki tak matej, by nie mogfa zostawic Sladu.

(akta kontroli str. 379 — 382)

Personel medyczny odcinka ginekologicznego potwierdzat witasnorecznym
podpisem zapoznanie sie z procedurami oraz przyjecie ich do stosowania.

(akta kontroli str. 379 — 423)

W 2017 roku kwota wydatkowana przez Szpital na szkolenia zewnetrzne wyniosta
35 264 zt, z czego wydatki na szkolenia personelu medycznego Oddziatu stanowity
25% tej kwoty. W roku 2018 Szpital przeprowadzit szkolenia zewnetrzne personelu
za kwote 20 750 zI, z czego szkolenia personelu medycznego oddziatu potozniczo-
ginekologicznego stanowity 11% tej kwoty. W 2019 roku taczne koszty szkolen
zewnetrznych w Szpitalu wyniosty 20 119,27 zt, z czego 30% tej kwoty stanowity
szkolenia personelu medycznego Oddziatu. Wydatki na szkolenia zewnetrzne
w zakresie standardow opieki okotoporodowej wyniosty w catym okresie objetym
kontrolg 60,27 zi'°.

(akta kontroli str. 303)

Szkolenia z zakresu standardéw opieki okotoporodowej realizowane byly w Szpitalu
w formie szkoler wewnetrznych na poszczegélnych odcinkach Oddziatu. W okresie
objetym kontrolg przeprowadzono szkolenia obejmujace tematyka wybrane
zagadnienia zwigzane z regulacjami opisanymi w standardach, m.in..

- Karmienie naturalne noworodka. Dieta matki karmigcej. Problemy laktacyjne
(odcinek pofozniczy, 2017 r.);

- Zaburzenia laktacji, nawat mleczny, obrzek piersi i zastoj pokarmu. Sztuka
udzielania porad laktacyjnych (odcinek potozniczy, 2018 r.12019r.);

- Alternatywne metody tagodzenia bolu stosowane w pierwszym okresie
porodu (sala porodowa, 2018 r.);

- Komunikacja interpersonalna i komunikacja pacjent-potozna (odcinek
patologii cigzy, 2019r.);

- Prowadzenie porodu w cigzy obumartej — postepowanie, dokumentacja
(sala porodowa, 2017 r.i 2019 r.);

- Algorytm postepowania w krwotoku porodowym (sala porodowa, 2018 r.).
(akta kontroli str. 304-351)

Przed wejsciem w zycie nowego standardu z 2018 r.20 dokonano przegladu
wdrozonych w Szpitalu procedur?! i dostosowano je do wymogdw z niego
wynikajacych. Procedury te zostaty przekazane do zapoznania sie i stosowania
personelowi medycznemu.

W grudniu 2018 r. pielegniarki i potozne koordynujgce prace poszczegolnych
odcinkéw Oddziatu, w tym odcinka ginekologicznego, otrzymaty od naczelnej
pielegniarki wydruki standardu obowigzujacego od 2019 r. oraz broszure Praktyczne
uwarunkowania wprowadzenia nowego Standardu opieki okotoporodowej i zostaty
zobowigzane do przekazania ich podlegtym pielegniarkom i potoznym. W planie

19 Wskazana kwota dotyczy udziatu w szkoleniu dla potoznych pn. Pofozna w $wiecie nauki i praktyki.
20 Obowigzujacego od 1 stycznia 2019 1.

21 Zmieniono m.in. procedury: Postepowanie z pacjentkq w sali porodowej, Standardy postepowania
medycznego w tagodzeniu bélu porodowego, Analgezja zewngtrzoponowa porodu.
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szkolen wewnatrzoddziatowych na 2020 r. ujeto szkolenie dotyczace standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowe;.
(akta kontroli str. 396- 423, 465-467)

Naczelna pielegniarka wyjasnita: W dni robocze o godzinie 7.30 odbywa sie raport
pielegniarski prowadzony przez naczelng pielegniarke. Na raporcie obecne sg
pielegniarki/potozne koordynujgce oraz pielegniarka epidemiologiczna i omawiane
sq aktualne problemy zdrowotne pacjentéw. Omawiajgc w czasie raportu opieke nad
pacjentkami doSwiadczajgcymi Straty dziecka, moge z catq pewnoscig Stwierdzic, iz
postepowanie  personelu  pielegniarskiego jest zgodne z obowigzujgcym
Standardem.

(akta kontroli str. 465-467)

Kierownik Oddziatu wyjasnit: Informacje na temat nowego standardu opieki
okofoporodowej  zostaty przekazane asystentom Oddziatu zaraz po ich
wprowadzeniu z zaleceniem szczegotowego zapoznania sie z nimi. Materiaty
w postaci broszur zostaty przekazane na poszczegolne odcinki Oddziatu. Poza tym
w celu wykazania roznic miedzy poprzednim a nowym standardem przeprowadzono
dwa szkolenia (3 lipca 2019 r. i 4 wrze$nia 2019 r.) prowadzone przez asystentow.
W Oddziale wprowadzono od kilkunastu lat dwukrotnie w ciggu dnia raporty
(dzienny i popotfudniowy), na ktorych omawiane sq najwaznigjsze i najtrudniejsze
przypadki pacjentek oraz ich sposob prowadzenia uwzgledniajacy standardy opieki
okofoporodowej.

(akta kontroli str. 468-471)

W latach 2017-2019 personel medyczny opiekujacy sie pacjentkami
do$wiadczajacymi  sytuacji  szczeg6inych miat  mozliwoS¢  uczestniczenia
w wewnetrznych szkoleniach z zakresu radzenia sobie ze stresem prowadzonych
przez psychologa zatrudnionego w Szpitalu. Szkolenia te miaty charakter
dobrowolny. W szkoleniu Radzenie sobie ze stresem w Srodowisku pracy
zorganizowanym w 2017 i 2019 r. wzieto udziat po 10 potoznych pracujacych w izbie
przyje¢. W latach 2017-2019 dla pielegniarek i potoznych odcinka ginekologicznego
organizowano szkolenie Zespot wypalenia zawodowego. Przyczyny i zapobieganie,
w ktorym w 2017 r. uczestniczyto 15 osob, w 2018 r. — 18, aw 2019 r. - 16.

(akta kontroli str. 329-351)

Pracownikom Szpitala zapewniono mozliwo$¢ korzystania z porad zatrudnionego
psychologa. Psycholog wyjasnita: Udzielam konsultacji personelowi, tylko
z inicjatywy personelu. Srednio kilka razy w roku. Zawsze jestem dostepna rowniez
dla personelu. Czesto sg to kolezenskie, niesformalizowane rozmowy wspierajgce.
Organizuje rowniez szkolenia dla pracownikow Szpitala. Tematyka dotyczy
komunikacji, radzenia sobie ze stresem. Obecnosc¢ na tych szkoleniach nie jest
obligatoryjna.

(akta kontroli str. 424-425, 472-473)

Wedtug personelu medycznego zatrudnionego w Szpitalu?2, praca z pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych jest trudna, poniewaz kobiety te nie
majg wiedzy na temat fizjologii cigzy i ewentualnych powiktann wynikajacych z ich
stanu zdrowia. Jedna z potoznych wyjasnita: Jedng z trudnosci, jakie wystepujq
w pracy z pacjentkami do$wiadczajgcymi niepowodzen potozniczych jest utrudniony
kontakt z pacjentka, brak wspofpracy, szczegolnie w pierwszych godzinach po
wystgpieniu tak trudnego dla niej doSwiadczenia.

W opinii sktadajacych wyjasnienia, realizowane w Szpitalu formy wsparcia dla
personelu medycznego sq wiasciwe i wystarczajace. Ich zdaniem, w szpitalu nie

22 \Wyjasnien udzielato dziesie¢ osdb (trzech lekarzy, dwie pielegniarki i pie¢ potoznych), zajmujacych sie opiekg
nad pacjentkami do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych.
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wystapity sytuacje, w ktorych personel nie otrzymatby stosownego wsparcia. Jedna
z pielegniarek wyjasnita: W naszym Szpitalu formg wsparcia w radzeniu sobie ze
Stresem jest wzajemne komunikowanie Sie, wspieranie oraz pomoc psychologa.
Mysle, ze kwestia wsparcia dla personelu medycznego jest bardzo indywidualna. Na
naszym Oddziale staramy sie kazdy przypadek przedyskutowac, jest to tez
doskonata forma radzenia sobie ze stresem i wsparcia.

(akta kontroli str. 474-495)

Zdaniem Dyrektora Szpitala, oprécz ww. form wsparcia duzg role w radzeniu sobie
ze stresem posrod personelu odgrywa szpitalny kapelan. Dyrektor wyjasnit takze:
Jezeli oferowane formy wsparcia bytyby niewystarczajgce i personel zgtosi takg
potrzebe to szkolenia lub inne formy wsparcia zostang zorganizowane.

(akta kontroli str. 496-497)

W Szpitalu dla pacjentek, ktore doswiadczyly straty dziecka opracowano informator
pt. Nie ma stépki tak matej, by nie mogta zostawi¢ $ladu. W informatorze opisano
proces zatoby, ktdrego doSwiadczajg rodzice dzieci utraconych, role mozliwoSci
pozegnania sie dzieckiem. Wskazano, ze kobiety majg mozliwos¢ zwrdcenia sie do
personelu medycznego o pomoc psychologiczng oraz pomoc osoby duchowne;j,
zabezpieczenie pamigtek po dziecku, udzielenia informacji dotyczacych pochdwku.
W ulotce wskazano adresy stron internetowych po$wieconych tematyce
przedwczesnej straty dziecka oraz numer kontaktowy do jednej z lekarek
zatrudnionych w Szpitalu, zajmujacej sie wsparciem kobiet i przekazywaniem
pamiatek oferowanych przez grupe Teczowy Kocyk?3,

(akta kontroli str. 382)

Informatory te s przekazywane pacjentkom przez potozne odcinka
ginekologicznego oraz przez psychologa. Informacje o mozliwosci skorzystania
z porady psychologa i osoby duchownej sq zamieszczone na tablicy ogtoszen
odcinka ginekologicznego.

(akta kontroli str. 498-501)

Pacjentki bedace w szczegdinych sytuacjach pofozniczych sg informowane ustnie
0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologicznej, juz po opuszczeniu Szpitala,
przez psychologa oraz przez potozne. W tym zakresie nie opracowano pisemnych
informatoréw. Psycholog wyjasnita: O dalszej mozliwosci pomocy psychologicznej
pacjentki sq informowane przeze mnie. Jezeli wyrazg che¢ — udzielam informacji
0 migjscach, w ktérych mozna skorzystaC z bezpfatnej pomocy psychologicznej
(w Kielcach — Swigtokrzyskie Centrum Profilaktyki i Edukacji, poza Kielcami —
Poradnie Zdrowia Psychicznego). Poza tym na ulotce, ktorq przekazuje pacjentce
sq informacje na temat stron internetowych, na ktérych mozna uzyskac wsparcie
,online” oraz informacje na temat pomocy $wiadczonej przez rézne organizacje.
O przystugujacych prawach i mozliwosci pochéwku udzielam informacji tylko, jesli
pacjentka chce | pyta o to i tylko w zakresie moich kompetencii.
W przypadku cigz obumartych powyzej pierwszego trymestru kazdorazowo
informuje pacjentke o mozliwo$ci pozegnania i zobaczenia dziecka, o mozliwoSci lub
odmowie pochowku, aby mogfa sie ona zastanowic i omowic te decyzje z bliskimi jej
osobami.

(akta kontroli str. 498-499)

Zdaniem NIK, z uwagi na to, Ze strata dziecka moze wigzac sie z szeregiem reakcji
emocjonalnych pacjentek wymagajacych szczegolnej uwagi i troski w zakresie ich

23 Grupa wolontariuszek wspotpracujaca z hospicjami perinatalnymi i szpitalami na terenie catego kraju, ktora
szyje koce i ubranka dla dzieci z wadami letalnymi, wcze$niakéw i dzieci martwo urodzonych. Celem dziatalnosci
grupy jest pomoc rodzicom w godnym pozegnaniu dziecka, ich wyroby (teczowe beciki) mogg stanowi¢ réwniez
pamiatke dla rodziny po utraconym dziecku.
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Stwierdzona
nieprawidtowos¢

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

funkcjonowania psychicznego, wskazane jest, by w informatorach przekazywanych
przez Szpital zamiesci¢ wykaz lokalnych placowek Swiadczacych opieke w zakresie
zdrowia psychicznego, adresy lokalnych miejsc i organizacji udzielajacych wsparcia,
co dawatoby pacjentkom mozliwos¢ skorzystania z nich juz po opuszczeniu
Szpitala.

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowos$¢, polegajaca na nieopracowaniu wskaznikow opieki
okotoporodowej, a takze nieokre$leniu w regulaminie organizacyjnym Szpitala
sposobu ustalania i monitorowania tych wskaznikow oraz dokumentowania tych
dziatan. Stosownie do ust. 2 czesci | zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie
standardu, podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg udzielajace Swiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej ustalajg wskazniki tej opieki
i monitorujg je, nie rzadziej niz raz w roku, kierujgc sie w szczegdlnosci
ograniczaniem interwencji medycznych wskazanych w ust. 124 oraz oceng
satysfakcji kobiet objetych opieka. Sposdb realizacji oraz dokumentowania dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikdw opieki okotoporodowej powinien
okresla¢ — zgodnie z ust. 3 czesci | standardu — regulamin organizacyjny podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

(akta kontroli, str. 8-25)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu monitorowanych jest 16 wskaznikow opieki
okofoporodowej sposrod wskaznikdw okreSlonych w rozporzadzeniu. Niestety nie
zostaty one przez przeoczenie okre$lone w Regulaminie Organizacyjnym Centrum.
Na najblizsze posiedzenie Rady Spofecznej Centrum zostanie przedstawiony do
zaopiniowania poprawiony Regulamin Organizacyjny uwzgledniajgcy sposob
realizacji | dokumentowania procesu ustalania i monitorowania wybranych
wskaznikow.

(akta kontroli, str. 449-451)

Personel medyczny Szpitala opiekujacy sie pacjentkami, ktére poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérych dziecko zmarto wkrétce po porodzie byt przygotowany
do pracy z takimi pacjentkami i uzyskat wystarczajagce wsparcie w radzeniu sobie
ze stresem powstatym w zwigzku ze sprawowaniem tej opieki. Wdrozone procedury
wewnetrzne dotyczyty opieki nad tymi pacjentkami i zawieraty aktualne wytyczne
wynikajgce ze standardu. Dla pacjentek, ktore doSwiadczyly straty dziecka
opracowano informator, ktéry nie zawierat jednak danych o lokalnych organizacjach
zajmujacych sie tq problematykg i placowkach zdrowia psychicznego. Nie
opracowano wskaznikow opieki okofoporodowej, a takze nie okreslono
w regulaminie organizacyjnym Szpitala sposobu ich ustalania i monitorowania oraz
dokumentowania tych dziatan

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

Stosownie do przepisbw rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, pokoje tozkowe w odcinku ginekologicznym
Oddziatu zostaty wyposazone w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik
z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia wraz
z pojemnikiem na zuzyte reczniki. W pokojach t6zkowych zapewniono bezposredni

24 Tj. w szczegolnosci: amniotomii (j. przebicia pecherza ptodowego), indukcji porodu, stymulacji czynnosci
skurczowej, podawania opioidéw, nacigcia krocza, ciecia cesarskiego oraz podania noworodkowi mleka
modyfikowanego.
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dostep do Swiatta dziennego, odstepy miedzy t6zkami zapewniaty swobodny dostep
do pacjentek, a szerokosS¢ pokojow tozkowych umoZliwiata wyprowadzenie tozka
z pokoju. Jednakze w odniesieniu do 22 sposréd 33 tozek znajdujgcych sie
w odcinku ginekologicznym Oddziatu, nie przestrzegano wymogéw wynikajacych
z § 18 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, gdyz ich ustawienie nie zapewniato dostepu z trzech stron,
w tym z dwdch dtuzszych.

(akta kontroli str. 61, 353-361)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: ze wzgledu na warunki lokalowe jakie posiadamy
(odcinek ginekologii zlokalizowany jest w budynku z 1806 roku), bardzo duze
obtozenie odcinka oraz dfugie listy pacjentow oczekujgcych na przyjecie, nie mamy
mozliwosci spetnienia wymagan dotyczacych dostepu do t6zka z dwoch dtuzszych
stron.

(akta kontroli str. 451)

Zdaniem NIK, nieprzestrzeganie przez Szpital ww. wymogu nie stanowi istotnego
zagrozenia dla bezpieczenstwa oraz naruszenia prywatno$ci i godnosci
hospitalizowanych pacjentek?>.

Na Oddziale funkcjonowat zespdt porodowy ziozony z sali porodowej
wielostanowiskowej, dwdch sal do porodow rodzinnych oraz sali operacyjnej
dwustanowiskowej dla porodow rozwigzywanych cieciem cesarskim wraz
ze stanowiskiem resuscytacji noworodka oraz $luzg umywalkowo-fartuchowa.
W jednej z sal do porodéw rodzinnych odbywaty sie porody martwych dzieci. Sala ta
petnita roéwniez funkcje tzw. pokoju pozegnan. Pomieszczenia, w ktérych
wykonywano badania lub zabiegi wyposazono co najmniej w jedng umywalke
z baterig z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze $Srodkiem
dezynfekcyjnym oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na
zuzyte reczniki. Znajdujgce sie w pomieszczeniach fotele ginekologiczne byty
ostonigte zastong lub parawanem, a w oknach umieszczono rolety zastaniajace.
Dodatkowo w trakcie kontroli NIK na drzwiach wejsciowych do gabinetu
zabiegowego oraz pokojow badan umieszczono informacje, iz wejscie do tych
pomieszczen odbywa sie wytacznie na wezwanie personelu medycznego.

(akta kontroli str. 353-361, 451)

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne znajdujace sie w odcinku ginekologicznym,
zgodnie z § 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, wyposazone byty co najmniej w miske ustepowg, umywalke,
dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz
pojemnik na zuzyte reczniki. Wbrew wymogowi okreslonemu w czesci Il zatgcznika
nr 1 do ww. rozporzadzenia, co najmniej jedno pomieszczenie odcinka
ginekologicznego nie zostato w petni przystosowane dla oséb niepetnosprawnych,
w szczegoinosci poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich.

Zaréwno przed wejsciem do pokoju badan w izbie przyjec, jak rowniez na tablicy
informacyjnej przy dyzurce pielegniarskiej odcinka ginekologicznego znajdowaty sie
informacje dla pacjentek dotyczace m.in. praw pacjenta, mozliwosci skorzystania
z konsultacji psychologicznych wraz z podaniem numeru telefonu do psychologa
dostepnego w Szpitalu. Ponadto w dyzurce pielegniarskiej znajdowaty sie
informatory dla pacjentek, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko.

(akta kontroli str. 353-361)

% Co réwniez podniost SPWIS w wydanej opinii o wplywie niespefniania wymagan na bezpieczenstwo
pacjentdw, o czym szerzej na stronie piatej wystapienia.
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Szczegotowe badanie dokumentacji medycznej 60 hospitalizowanych w latach
2017-2019 pacjentek, ktére doSwiadczyty poronienia lub urodzenia martwego
dziecka26 wykazato, ze:

— dokumentacja indywidualna kazdej z nich, poza jednym przypadkiem, co szerzej
opisano w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci, zawierata podpisane osSwiadczenia: o upowaznieniu do
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, 0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego;

— w kazdym przypadku, stosownie do § 15 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?’ (dalej: rozporzadzenie w sprawie
dokumentacji medycznej), do historii choroby dotaczano karty indywidualnej
opieki prowadzonej przez potozna, karty obserwacji, karty goraczkowe, karty
zlecen lekarskich, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badan
diagnostycznych wraz z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku pacjentek,
u ktérych dokonywano zabiegu abrazji i cesarskiego ciecia réwniez karty
przebiegu znieczulenia;

— w kartach informacyjnych leczenia szpitalnego 20 pacjentek nie wskazano daty
przeprowadzenia zabiegu, za$ karta informacyjna jednej z pacjentek nie
zawierata informacji o wyniku przeprowadzonych konsultacji psychologicznych,
co szerzej opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci;

— wszystkie pacjentki, u ktérych przeprowadzono zabieg abrazji (54 sposrod 60)
otrzymaty znieczulenie i wyrazity zgode na przeprowadzenie zabiegu;

— stosownie do § 5 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, strony
dokumentaciji byty ponumerowane i chronologicznie uporzadkowane.

(akta kontroli, str. 502-514)

Pacjentkom do$wiadczajacym poronienia, urodzenia dziecka martwego lub dziecka,
ktére zmarto wkrétce po porodzie pomocy psychologicznej udzielata psycholog
zatrudniona na Oddziale w wymiarze petnego etatu, ktéra $wiadczyta prace w dni
powszednie. Tym samym w Szpitalu spetniono wymog wynikajacy z punktu 12
pozostatych wymagan zawartych w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, tj. zatrudnienie w posiadajacej trzeci poziom
referencyjnos$ci  komorce organizacyjnej o profilu potozniczo-ginekologicznym
psychologa w wymiarze, co najmniej 2 etatu.

(akta kontroli, str. 424)

W badanej probie, z porady psychologicznej skorzystato 25 pacjentek, dwie
odmowity konsultacji z psychologiem, zas w dokumentaciji medycznej 33 pacjentek
brak jest informacji o tej konsultacji. Pacjentki, ktére skorzystaty z konsultacji
psychologa, otrzymaty te pomoc w okresie od dnia przyjecia do Szpitala do
sidmego dnia hospitalizacji, przy czym cztery z pacjentek, ktére skorzystaty
z pomocy psychologa byty konsultowane dwukrotnie. W dokumentacji medyczne;
objetej probg kontrolng nie wystapity przypadki, w ktorych personel medyczny

% Do szczegdtowego badania wybrano dokumentacje medyczng 20 losowo wybranych pacjentek
hospitalizowanych w Szpitalu w 2017, 2018 i 2019 r. z powodu poronienia lub urodzenia martwego dziecka.

21 Dz, U. poz. 2069. Od 15 kwietnia 2020 r. obowigzuje rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentaciji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
poz. 666), dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej z 2020 r.
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dostrzegat wobec pacjentki potrzebe pomocy psychologa, a pacjentka by jej nie
otrzymata.
(akta kontroli, str. 502-514)

Odpowiadajgc na pytanie, w jaki sposob pacjentkom Oddziatu, w szczegdInosci
do$wiadczajacym niepowodzen pofozniczych, zapewniono opieke psychologiczng
w soboty, niedziele oraz inne dni wolne od pracy, skoro psycholog zatrudniona na
Oddziale pracowata wylacznie w tzw. dniach roboczych, Dyrektor stwierdzit:
Swigtokrzyskie Centrum Matki i Noworodka w Kielcach posiada podpisang umowe
na $wiadczenie ustug medycznych ze Swigtokrzyskim Centrum Psychiatrii
w Morawicy w zakresie konsultacji psychiatrycznych w siedzibie Centrum Psychiatrii
oraz umowe na $wiadczenie ustug medycznych w zakresie konsultacji
psychiatrycznych w  siedzibie Szpitala. W przypadku koniecznosci dokonania
konsultacji podczas nieobecnosci naszego psychologa, personel szpitala wzywa
telefonicznie ww. lekarza, ktory przyjezdza i konsultuje nasze pacjentki.

W okresie objetym kontrolg odbyto sie 12 takich konsultacji (dwie w 2017 r. oraz po
pieC w2018 r.i2019r.).

(akta kontroli, str. 524-538)

Pacjentki, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko najczesciej umieszczano
w salach nr 7, 12 oraz 13 odcinka ginekologicznego Oddziatu28. Sala nr 7 jest salg
czteroosobowg, natomiast sale nr 12 i 13 sg salami trzyosobowymi. Co do zasady,
stosownie do wymogu zawartego w ust. 3 pkt 3 czeSci XV zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu, pacjentki, ktére poronity lub urodzity martwe
dziecko, umieszczano w salach odcinka ginekologicznego w taki sposob, aby nie
przebywaty razem z pacjentkami bedacymi w cigzy. Wyjatek stanowito dziewiec
pacjentek, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko i ktére przebywaty w salach
odcinka ginekologicznego razem z pacjentkami bedacymi w cigzy.

(akta kontroli str. 363-378)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze sytuacja ta miata miejsce z uwagi na bardzo duze
obtoZenie, diugie listy oczekujacych na przyjecie oraz z uwagi na fakt, iz w odcinku
znajdujg sie prawie wytgcznie sale wieloosobowe.

(akta kontroli str. 463)

NIK zwraca uwage, ze przebywanie w jednej sali pacjentek do$wiadczajacych
niepowodzen potozniczych razem z pacjentkami bedacymi w cigzy moze wptywac
negatywnie na ich stan psychiczny zwigzany z przedwczesng stratg dziecka
i opozniac przechodzenie przez kolejne etapy procesu zatoby.

(akta kontroli str. 363-378)

W Szpitalu nie ma oddzielnego pomieszczenia, w ktdrym rodzice mogliby pozegnac
sie ze zmartym dzieckiem. Kierownik Oddziatu wyjasnit: Miejsce umozliwiajgce
pozegnanie ze zmartym dzieckiem znajduje sie zarowno na oddziale bloku
porodowego jak i na oddziale ginekologicznym. Pacjentki z obumartymi cigzami
zawsze rodzg w pojedynczej, odosobnionej sali i po porodzie mogq tam przebywac
nawet kilka godzin w ciszy i spokoju wraz z osobami bliskimi.

(akta kontroli, str. 468-471)

W kwestii przekazywania pamigtek po zmartym dziecku pielegniarka koordynujaca
odcinka ginekologicznego wyjasnita: Przekazaniem rodzicom pamigtek po Stracie
dziecka zajmuje sie pani psycholog, ktora wspdtpracuje z Teczowym Kocykiem. Sq

28 Dotyczy dwoch miesiecy (listopad, grudzien 2019 r.) wybranych do préby.
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to ubranka, czapeczki, beciki, kocyki. Personel naszego odcinka moze przekazac
np. ksero zdjecia USG.

(akta kontroli, str. 500-501)

Sposob postepowania ze zwtokami dzieci martwo urodzonych zostat okreslony
w procedurze Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta. Procedura okresla m.in.
jakie dokumenty przygotowuje personel szpitalny, kto jest uprawniony do organizacji
pochowku oraz nakfada na personel medyczny obowigzek informowania pacjentki
0 przystugujacych jej prawach, w tym o prawie do pochdwku, zasitku pogrzebowego
i urlopu macierzynskiego. Zatgcznik do procedury stanowig: wzér oswiadczenia
pacjentki o wyrazeniu zgody na to, aby zawarto$¢ z jamy macicy zostata w cato$ci
przekazana do badania histopatologicznego (stosowany w przypadkach poronienia
bez wyodrebnienia substancji ptodu) oraz wykaz dokumentow, jakie powinien
wypetni¢ personel medyczny w przypadkach poronienia, zgonu dziecka zywo
urodzonego, urodzenia dziecka martwego.

(akta kontroli, str. 383-387)

Szpital zawart umowy z firmg zewnetrzng?® na przewoz i przechowywanie w chtodni
zmartych pacjentdbw oraz na udostepnianie pomieszczenia i wyposazenia
prosektorium oraz udzielania pomocy w przeprowadzeniu sekcji zmartych pacjentéw
Szpitala.

(akta kontroli, str. 551-560)

W Szpitalu opracowano i stosowano nastepujace wzory dokumentoéw przeznaczone

do wypetniania przez pacjentki doswiadczajace niepowodzen potozniczych:

— oSwiadczenie o wyrazeniu zgody na to, aby zawarto$¢ z jamy macicy zostata
w catosci przekazana do badania histopatologicznego  (stosowany
w przypadkach poronienia bez wyodrebnienia substanciji ptodu);

— o$wiadczenie o korzystaniu z prawa pochowania dziecka martwo urodzonego;

— o$wiadczenie o zrzeczeniu sie prawa pochowania zwiok/szczatkéw plodu
martwo urodzonego i wyrazeniu zgody na pochéwek przez gmine Kielce
na cmentarzu komunalnym. Wzér zawiera takze o$wiadczenie o tym, ze
pozostali cztonkowie rodziny uprawnieni do pochéwku nie roszczg sobie praw
do pochowania zwtok/szczatkow dziecka;

— prosba o zwolnienie z sekcji zwtok dziecka.

(akta kontroli, str. 541-550)

Analiza 15 przypadkdw poronien i pieciu martwych urodzens? wykazata, ze:

— w dwoch przypadkach nie stwierdzono wyodrebnienia substancji ptodu i catos¢
materiatu, za zgoda pacjentki, przekazano do badania histopatologicznego;

— jedna pacjentka wypetnita oSwiadczenie o korzystaniu z prawa pochowania
dziecka martwo urodzonego;

— pie¢ pacjentek ztozylo oSwiadczenia o zrzeczeniu sig prawa pochowania
zwiok/szczatkdw ptodu. Z informacji przekazanych przez Prezydenta Miasta
Kielce i RPZiUK wynika, ze organizacjg pochdwku w jednym z tych przypadkdw
zajeli sie rodzice, zas w czterech pozostatych — gmina Kielce;

— w dokumentacji medycznej 12 pacjentek brak byto jakichkolwiek o$wiadczen
dotyczacych  sposobu  postepowania ze zwiokami/szczatkami  ptodu.
Do dokumentacji dotaczono jedynie karty skierowania zwlok do chtodni.
Z informacji przekazanych przez Prezydenta Miasta Kielce i prezesa Zarzadu

29 Rejonowe Przedsiebiorstwo Zieleni i Ustug Komunalnych Sp. z 0.0. (dalej: RPZIUK).

30 Badaniem objeto 20 przypadkéw wybranych z proby 60 pacjentek, ktorych dokumentacja medyczna podlegata
szczegotowemu badaniu z uwzglednieniem tygodnia zaawansowania cigzy (min. 12 tydzien).
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RPZiUK wynika, Zze organizacjg pochdwku w 11 przypadkach zajeli sie rodzice,
za$ w jednym — gmina Kielce.
(akta kontroli, str. 628-690)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: Brak w dokumentacji medycznej o$wiadczen pacjentek
dotyczgcych sposobu postepowania z ciatami ich dzieci wynika w wielu przypadkach
Z trudno$ci w ich uzyskaniu. W wiekszoSci przypadkow stan psychiczny pacjentek
po stracie dziecka uniemoZliwia uzyskanie oswiadczenia, co do sposobu
postepowania z ciatem martwo urodzonego dziecka. W przypadkach braku
oSwiadczen rodzicow, ciata martwo urodzonych dzieci przekazujemy do chtodni
Rejonowego Przedsiebiorstwa Zieleni i Ustug Komunalnych.

(akta kontroli, str. 625-627)

Z pieciu ww. przypadkéw, w ktorych organizacjgq pochdéwku zajmowata sie gmina
Kielce, dwoch pochowkow dokonano niezwtocznie, zas trzech po uptywie 10, 1211 20
miesiecy od przekazania zwtok do chfodni.

(akta kontroli, str. 628-690)

Prezes zarzadu podmiotu prowadzacego chtodnie poinformowat: RPZIUK
wielokrotnie podejmowato dziatania w celu wyja$nienia zaistniatej sytuacji.
Informowali$my pisemnie Szpital (...) 0 potrzebie pochowania zwtok dzieci martwo
urodzonych przechowywanych w naszej chtodni.

(akta kontroli, str. 575-602)

Na dzien 1 czerwca 2019 r. w chtodni RPZiUK znajdowato sie 12 ptodéw/ciat dzieci
martwo urodzonych przekazanych przez Szpital w okresie od kwietnia 2013 r. do
pazdziernika 2018 r., dla ktorych nie byto mozliwosci organizacji pochowku ze
wzgledu na nieprzekazanie przez Szpital wymaganej dokumentaciji. Dopiero w lipcu
2019 r. w Szpitalu, na wniosek RPZiUK, podjeto czynnosci stuzace uzyskaniu
dokumentacji niezbednej do zorganizowania pochdwku i przekazaniu jej do Urzedu
Miasta Kielce w celu organizacji pochdwku (co szerzej opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli, str. 551-602)

Z informacji przekazanej przez Prezydenta Miasta Kielce wynika, ze w 2018 r.
gmina zorganizowata pochowek sze$ciorga dzieci marto urodzonych w Szpitalu,
w 2019 - 29, natomiast w 2017 r. — nie organizowano takich pochowkow.

(akta kontroli, str. 616-619)

Do 20 wybranych losowo pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-
2019 z powodu poronienia lub martwego urodzenia, kontroler NIK wystat prosbe
0 udzielenie informacji (na zatgczonym druku) na temat otrzymanej opieki.
Otrzymano zwrotnie trzy ankiety, w ktorych pacjentki ocenity otrzymang opieke jako
wystarczajaca. Dwie z ankietowanych pacjentek stwierdzity, ze podczas pobytu
w szpitalu nie otrzymaly wyczerpujacych informacji (jedna z pacjentek -
0 mozliwosci skorzystania ze skroconego urlopu macierzynskiego oraz 0 mozliwosci
wykonania badan genetycznych we wtasnym zakresie, za$ druga — o mozliwosci
pochéwku). Wszystkie trzy z ankietowanych wskazaty, ze uzyskaly pomoc
psychologa.

Dziewigciu pacjentkom hospitalizowanym na Oddziale z powodu poronienia lub
urodzenia dziecka martwego w trakcie kontroli NIK przekazano prosbe o udzielenie
informacji. Siedem z nich ocenito otrzymang opieke w Szpitalu jako bardzo dobra,
zas dwie — jako dobra. Wszystkie wskazaty, ze umozliwiono im skorzystanie
z pomocy psychologa i bylty zyczliwie traktowane przez personel medyczny. Dwie
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

z pacjentek zwrocity uwage, ze nie byty poinformowane o mozliwosci pozegnania
zmartego dziecka.

(akta kontroli, str. 603-614)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynety skargi dotyczace sposobu
sprawowania opieki nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktorym dziecko zmarto zaraz po porodzie.

(akta kontroli str. 464)

Z informacji przekazanej przez Dyrektora Swietokrzyskiego  Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ w Kielcach wynika, ze w latach 2017-2019 nie wptynety skargi
dotyczace udzielanych Swiadczen w przypadkach poronien i martwych urodzen.

(akta kontroli str. 461-562)

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

1. Na odcinku ginekologicznym Oddziatu co najmniej jedno pomieszczenie
higieniczno-sanitarne nie zostato w petni przystosowane dla 0s6b
niepetnosprawnych, co byto niezgodne z wymogiem okreslonym w zatgczniku
nr1 (czes¢ I, pkt 4) do rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.

(akta kontroli str. 353-361)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: w trakcie prowadzonej kontroli w peti dostosowano
fazienke na odcinku ginekologii do potrzeb 0s6b niepetnosprawnych.

(akta kontroli str. 451)

NIK nie formutuje wniosku pokontrolnego zwigzanego z tq nieprawidtowoscia,
z uwagi na dostosowanie w trakcie prowadzonej kontroli jednego pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego dla oséb niepetnosprawnych.

2. Objeta kontrolg dokumentacja medyczna niektorych pacjentek prowadzona byta
nie w petni zgodnie z wymogami rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej:

a) W historii choroby jednej pacjentki®!, w cze$ci dotyczacej przyjecia
pacjenta, brak bylo podpisdw pacjentki potwierdzajagcych m.in.:
udzielenie upowaznienia do uzyskania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych; udzielenie upowaznienia do
uzyskania dokumentacji medycznej, wyrazenie przez nig zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego. Stanowito to naruszenie § 8 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej32.

(akta kontroli str. 502-514)

Potozna koordynujaca izby przyje¢ wyjasnita: Pacjentka ta zostafa
przyjeta do szpitala w trybie naglym/pilnym i przekazana na sale
porodowg (polecenie lekarza przyjmujgcego pacjentke z powodu
nieprawidtowo$ci w zapisie KTG). W takim przypadku czynno$ci
administracyjne na izbie przyjec ogranicza sie do minimum.

(akta kontroli str. 515-517)

31 Nr ksiegi gtownej: 00717/19.
32 Aktualnie reguluje to § 8 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej z 2020 r
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NIK zwraca uwage, ze w tym przypadku, zgodnie § 8 ust. 3 ww.
rozporzadzenia, w dokumentacji medycznej personel medyczny
powinien zamiesci¢ adnotacje o braku podpisow pacjentki.

b) Karty informacyjne z leczenia szpitalnego 20 pacjentek (z 54, u ktérych
wykonano zabieg) nie zawieraty daty przeprowadzenia zabiegu, za$
karta informacyjna jednej pacjentki33 nie zawierata informacii
0 przeprowadzonych konsultacjach psychologicznych i ich wyniku,
pomimo ze w historii choroby znajdowata si¢ notatka psychologa
$wiadczaca o przeprowadzeniu takich konsultacji. Zgodnie z § 24 ust. 3
pkt 2 i 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, karta
informacyjna z leczenia szpitalnego powinna zawiera¢ wyniki konsultacji
oraz date wykonania zabiegu lub operacji34.

(akta kontroli str. 502-514)

Sekretarka medyczna Oddziatu wyjasnita: Informacje dotyczace pisania
dat wykonania zabiegow operacyjnych otrzymatam i w petni sie do nich
stosuje. Natomiast przy zabiegach diagnostycznych najczesciej sq to
zabiegi drobne, niekiedy jednodniowe | nie zawsze pisze date
wykonania zabiegu. Zdarza sie rowniez, Ze pacjentka kilka dni
przebywa na Oddziale i na takiej karcie informacyjnej powinna Sie
znaleZz¢ data wykonania zabiegu, a jej nie ma. Jest to niedopatrzenie
z mojej strony. Wszelakie konsultacje kardiologiczne, diabetologiczne,
rowniez psychologiczne wpisywane sg do karty informacyjnej. Niekiedy
Zdarza sie, ze egzemplarz karty dotyczacej przeprowadzonych
konsultacji psychologicznych dostaje juz po wykonaniu karty
informacyjnej, dlatego nie zostata ujeta w wypisie.

(akta kontroli str. 518-521)

W sprawie stwierdzonych uchybien w prowadzeniu dokumentacii
medycznej Dyrektor Szpitala wyjasnit: Przedstawione w pismie
I stwierdzone podczas kontroli nieprawidfowosci dotyczace brakow dat
wykonania zabiegow, czy tez braku adnotacji o przeprowadzonej
konsultacji w kartach informacyjnych oraz brak podpisu pacjenta
w dokumentacji medycznej wynikaty ze zwyktego przeoczenia personelu
przygotowujgcego dokumentacje. Zaréwno personel medyczny jak
i pracownicy Statystyki medycznej zostali pouczeni i zobowigzani do
prawidtowego  wypetniania  dokumentacji  medycznej  zgodnie
Z obowigzujgcymi  przepisami. W najblizszym czasie zostanie
przeprowadzone szkolenie przypominajgce dla personelu w zakresie
wymagan zwigzanych z prawidfowym sporzadzaniem dokumentacji
medycznej.

(akta kontroli str. 518-521)

3. W Szpitalu nie zawsze podejmowano odpowiednie czynnosci w celu
uzyskiwania na biezaco od pacjentek dokumentéw niezbednych do organizacji
pochéwku martwo urodzonych dzieci, co bylo dziataniem nierzetelnym.
W konsekwenciji ciata 12 dzieci martwo urodzonych w Szpitalu w latach 2013-
2018 byly przechowywane w chtodni RPZiUK przez okres od 9 miesiecy do 6 lat
i 5 miesiecy.

(akta kontroli str. 541-690)

33 Nr ksiegi gtownej: 00717/19.

3 Aktualnie wymogi te okreslone zostaly w § 21 ust. 4 pkt 2 i 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej z 2020 r.
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Whioski

Dyrektor wyjasnit: Niestety brak jest szczegotowych uregulowan prawnych
w tym zakresie, co powoduje duzo utrudnien w biezgcej dziatalnosci placowki
I niesie ze sobg konieczno$¢ wykazywania wrecz pewnej inwencji ze Strony
podmiotoéw leczniczych, ktéra nie zawsze daje pewnos¢ wiasciwego zatatwienia
tych bardzo przeciez delikatnych spraw. W zwigzku z tym odbyfo sie kilka
wspdinych spotkar pomiedzy prezesem RPZIUK, dyrekcja MOPR w Kielcach
i dyrekcjq szpitala, w wyniku ktorych podjeto czynno$ci, ktore zaowocowaty
przygotowaniem  stosownych dokumentéw, ktore umozliwity dokonanie
pochowku wszystkich przechowywanych zwtok dzieci przez MOPR w Kielcach
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami. W dokumentacji Szpitala
stosuje sie dwa o$wiadczenia: 0 zrzeczeniu Sie przez rodzicow dziecka swego
prawa do pochowku (wowczas Gmina Kielce poprzez MOPR na wniosek
Szpitala dokonuje pochowku zwiok dziecka w oddzielnej mogile), o pochéwku
dziecka we wtasnym zakresie (w tym przypadku rodzina samodzielnie dokonuje
pochowku dziecka). Nalezy jednak obiektywnie stwierdzic, iz w przypadku gdy
rodzice dziecka nie podpiszg zadnego z ww. oswiadczen, a nie mozemy
rodzicow do niczego zmusic, problem powtorzy sie, poniewaz w Swietle
obowigzujgcych przepisdw nie ma moZzliwo$ci dokonania pochowku dziecka,
a wiec zwfoki dziecka w takiej sytuacji bedq przechowywane w chtodni przez
nieokreslony czas.

(akta kontroli, str. 527-528)

Pacjentkom, ktére byty hospitalizowane w Szpitalu z powodu poronienia, urodzenia
dziecka martwego lub dziecka, ktére zmarto wkrétce po porodzie i miaty takie
zyczenie udzielono pomocy psychologicznej. Szpital spetniat odpowiednie warunki
lokalowe i sprzetowe, poza jednym, dotyczacym dostepnosci z trzech stron tozek
znajdujacych sie w salach pacjentow. W trakcie kontroli NIK dostosowano rowniez
jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla oséb niepetnosprawnych. Warunki
organizacyjno-techniczne izby przyje¢, sal chorych, pomieszczen diagnostycznych
zapewniaty pacjentkom warunki intymno$ci i godnosci. W Szpitalu opracowano
I wdrozono wewnatrzoddziatowe procedury dotyczace opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi  poronienia lub urodzenia dziecka martwego. Pomimo to
stwierdzono przypadki, w ktérych pacjentki bedace w sytuacjach szczegdinych
przebywaty w sali razem z pacjentkami bedacymi w cigzy. W Szpitalu nawigzano
wspétprace z organizacjg przygotowujacg pamigtki po utraconym dziecku oraz
przygotowano informatory dla rodzicdw. Dokumentacja medyczna niektdrych
pacjentek byta prowadzona nie w petni zgodnie z wymogami rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej. W Szpitalu opracowano wzory o$wiadczen dla
pacjentek dotyczacych sposobu postepowania z ciatem dziecka po poronieniu lub
martwym urodzeniu. Nie zawsze jednak dochowano nalezytej starannosci przy
uzyskiwaniu tych dokumentéw, co uniemozliwiato szybkie zorganizowanie
pochowku.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Dokonywanie na biezaco zmian w harmonogramie do zawartej z NFZ umowy,
w szczegblnosci w przypadkach wystgpienia zmian dotyczacych personelu
$wiadczacego ustugi medyczne.



Uwagi

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

2. Podjecie dziatan organizacyjnych majgcych na celu wyeliminowanie
przypadkdéw nieprzerwanego udzielania przez okres ponad 24 godzin
$wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu.

3. Ustalenie wskaznikow opieki okotoporodowej oraz okreslenie w regulaminie
organizacyjnym Szpitala sposobu ustalania i monitorowania tych wskaznikow
oraz dokumentowania tych dziatan.

4. Zamieszczanie w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego wszystkich
informacji o Swiadczeniach, ktorymi objeto pacjentke.

9. Podjecie odpowiednich dziatan zapewniajacych uzyskiwanie na biezgco
dokumentacji niezbednej do organizacji pochowku dzieci martwo urodzonych.

NIK nie formutuje uwag.

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 Kielcach. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia 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 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.

Kielce, 20 maja 2020 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Kielcach
Kinga Komenda Dyrektor
Starszy inspektor Grzegorz Walendzik

kontroli pafstwowej

Kontroler
t ukasz Pierkowski
Inspektor kontroli panstwowe;
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