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|. Dane identyfikacyjne

Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr. Tytusa Chatubinskiego (dalej: Szpital lub
R.Sz.S.), ul. Lekarska 4, 26-610 Radom.

Marek Pacyna, Dyrektor Szpitala w catym okresie objetym kontrola.

1. Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania udzielania $wiadczen 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, ktore 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. Krzysztof Kope¢, gtowny specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr LK1/19/2020 z 27 stycznia 2020 r.

2. tukasz Pienkowski, inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr LKI/21/2020
z 2 marca 2020 r.

(akta kontroli str. 1- 5)

"Dz. U. 22020 r. poz. 1200; dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Opieka nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko
zmarto tuz po porodzie w Szpitalu sprawowana byta 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.

Stosowane przez personel Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego (dalej rowniez
Oddziat) rekomendacje dotyczace postepowania z pacjentkami doSwiadczajgcymi
niekorzystnego zakonczenia cigzy zawieraty wytyczne wynikajace ze standardow
opieki okotoporodowej. Pomimo to wystapity sytuacje, w ktorych pacjentki
dos$wiadczajgce straty dziecka hospitalizowano na korytarzu Oddziatu.

Co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne na odcinku ginekologiczno-
potozniczym septycznym nie byto dostosowane dla 0séb niepetnosprawnych,
a w zespole porodowym w sali przeznaczonej dla potoznic i noworodka
w pierwszych godzinach zycia, nie zapewniono mozliwosci obserwacii
bezposredniej lub przy uzyciu odpowiednich kamer, w szczegdlnosci mozliwosci
obserwacji twarzy, co byfo niezgodne z obowigzujacymi wymogami.

Pacjentkom, ktore byly hospitalizowane z powodu poronienia, urodzenia dziecka
martwego lub dziecka, ktére zmarto wkrétce po porodzie i miaty takie zyczenie
udzielono pomocy psychologicznej oraz przekazywano opracowany stosowny
informator.

W regulaminie organizacyjnym Szpitala, wbrew obowigzujgcym przepisom, nie
zostat okreslony sposob ustalania oraz monitorowania wskaznikow opieki
okotoporodowej ani  sposob dokumentowania tych dziatah. W Szpitalu
z przekroczeniem wymaganego terminu ustalono w 2020 r. minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek i potoznych, a ponadto norm tych nie ustalono dla
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego.

Stwierdzono takze nieprawidtowos¢ dotyczacq nieaktualizowania na biezaco zmian
w wykazie personelu medycznego stanowigcego zatgcznik do umowy
z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia3.
Stosowane na Oddziale wzory o$wiadczen dotyczace sposobu postepowania ze
zwlokami  dzieci martwo urodzonych zawieraty wyczerpujace informacje
0 przystugujacych pacjentkom prawach. Przyjety w Szpitalu sposdb postepowania
ze zwlokami dzieci, byt zgodny z obowigzujgcymi przepisami i umozliwiat
organizacje pochdwku przez uprawnione podmioty.

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

3 Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w latach 2017-

2019.



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

R.Sz.S. jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorcg, ktérego organem
zatozycielskim jest Miasto Radom. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych
stacjonarnych catodobowych i specjalistycznych ambulatoryjnych, a takze m.in.
w zakresie opieki dtugoterminowej i rehabilitacji leczniczej. Zgodnie z § 3 ust. 1
regulaminu  organizacyjnego, podstawowym celem Szpitala jest udzielanie
Swiadczenn zdrowotnych, promocja zdrowia i realizacja zadan dydaktycznych
i badawczych w zwigzku z udzielanymi Swiadczeniami zdrowotnymi i promocjg
zdrowia. W strukturze Szpitala wyodrebniono m.in. Oddziat Ginekologiczno-
Potozniczy, Oddziat Neonatologii oraz Blok Operacyjny Ginekologiczny. W ramach
Oddziatu wydzielono m.in.:

— izbe przyjec,

— odcinek ginekologiczny,

— odcinek ginekologiczno-potozniczy septyczny,

— zespot porodowy.
Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy oraz Oddziat Neonatologiczny miaty drugi
poziom referencyjnosci. Pacjentki doswiadczajgce niepowodzen potozniczych
hospitalizowane byty w odcinku ginekologicznym oraz ginekologicznym septycznym
Oddziatu.

(akta kontroli str. 16-171, 179)

W okresie objetym kontrolg liczba noworodkéw zywo urodzonych w Szpitalu
wyniosta 1798 w 2017 r., 1668 w 2018 r. oraz 1428 w 2019 r. W latach tych liczba
poronien i martwych urodzen wyniosta odpowiednio 268, 235 i 254 co stanowito
13% zdarzen w 2017 r., 12% w 2018 r. oraz 15% w 2019 r. w stosunku do liczby
porodow ogbétemd. Najczestszg przyczyng poronien i martwych urodzen we
wszystkich latach objetych kontrolg byto obumarcie wewnatrzmaciczne®.

(akta kontroli str. 172-173)

W okresie objetym kontrola na Oddziale zapewniono personel medyczny
w wymiarze i o kwalifikacjach zgodnych z wymogami dla drugiego poziomu
referencyjnego’, okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®
(dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych), tzn. co najmniej
dwoch lekarzy we wszystkie dni tygodnia, statq obecno$¢ lekarza specjalisty
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, a takze odpowiednig liczbe potoznych, w tym
potoznych ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa  potozniczego,

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;.

57 czego w 2017 r. wystapity 263 poronienia, w 2018 r. — 232, aw 2019 r. — 250.

6 Obumarcie wewnatrzmaciczne stanowito w 2017 r. 72% ogdlnej liczby zdarzeri niekorzystnego zakoniczenia
cigzy w 2018 r. — 74% oraz w 2019 r. - 70%.

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.



ginekologicznego i rodzinnego. W Szpitalu zapewniono réwniez statg obecno$c¢
lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii.
(akta kontroli str. 177, 315-353, 369-483)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu minimalne normy zatrudnienia pielegniarek
| potoznych zostaty ustalone:
— zarzadzeniem nr 2/2017  Dyrektora  Radomskiego  Szpitala
Specjalistycznego im. dr. Tytusa Chatubinskiego w Radomiu z dnia
18 stycznia 2017 r.;

— zarzadzeniem nr 15/2020  Dyrektora  Radomskiego  Szpitala
Specjalistycznego im. dr. Tytusa Chatubinskiego w Radomiu z dnia
30 kwietnia 2020 r.

W opracowanych w Szpitalu w 2020 r. minimalnych normach zatrudnienia
pielegniarek i potoznych nie ustalono warto$ci tych norm dla Oddziatu, co byto
niezgodne z art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej®. Ustalone w 2020 r. normy wprowadzono po uptywie trzech lat, trzech
miesiecy i 12 dni'%, tym samym nie zachowano czestotliwosci ich ustalenia, co
najmniej raz na trzy lata, stosownie do § 7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami't
(dalej: rozporzadzenie w sprawie minimalnych norm).
Ustalona w 2017 r. minimalna norma zatrudnienia pielegniarek i potoznych na
Oddziale wyniosta 60,51 etatow.

(akta kontroli str. 180-182, 615-616)

Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych na Oddziale wykazata, ze
przestrzegano art. 93-96 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Jednakze w odniesieniu
do dwdch lekarzy, w jednostkowych sytuacjach, nie przestrzegano przepisu art. 97
ust. 2 tej ustawy, zgodnie z ktérym pracownikowi przystuguje w kazdej dobie prawo
do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku, udzielonego bezposrednio
po zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego. W przypadku lekarza A.M.
odpoczynek po zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego w dniu 25 lipca 2019 r.
wyniést 10 godzin, natomiast jesli chodzi o lekarza W.S. bezposrednio po
zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego w dniu 25 pazdziernika 2019 r.
kontynuowat on prace na Oddziale.

(akta kontroli str. 175)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze wynikato to z brakdw w obsadzie lekarskiej
W Szczycie sezonu urlopowego oraz ze zdarzen losowych.
(akta kontroli str. 617)

Personel medyczny wykonujacy ustugi medyczne na Oddziale w okresie objetym
kontrolg zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym zatgcznik do umowy
zawartej z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia,
poza wyjatkami dotyczacymi jednej potoznej i dwoch lekarzy niewymienionych
w harmonogramie w cze$ci dotyczacej zasobow w lipcu i pazdzierniku 2018 r.12

Zmiany w harmonogramie dotyczace 0sob udzielajacych $wiadczen nie byly na
biezaco aktualizowane. W lipcu i pazdzierniku 2017 r. nie usunigto z wykazu

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

10 Liczac od dnia wejscia w zycie zarzadzenia nr 2/2017 Dyrektora Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im.
dr. Tytusa Chatubinskiego w Radomiu z dnia 18 stycznia 2017 r

11Dz. U. poz. 1545.

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



personelu medycznego trzech potoznych i jednego psychologa, ktdrzy nie Swiadczyli
pracy w Szpitalu. W lipcu i pazdzierniku 2018 r. zmian nie dokonano w odniesieniu
do trzech potoznych i jednego lekarza, a w lipcu i pazdzierniku 2019 r. — szeSciu
potoznych.

(akta kontroli str. 354-483)

W okresie objetym kontrolg Szpital nie wystepowat do Mazowieckiego Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego z wnioskiem o wydanie opinii 0 wptywie
niespetnienia wymagan na bezpieczenstwo pacjentow, o ktorym mowa w art. 207
ust. 3 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.
Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnit, ze Oddziat spetnia wymagania zawarte
W rozporzadzeniu w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
w zwigzku z tym nie byt objety programem dostosowania oddziatow i zaktadow
Radomskiego Szpitala Specjalistycznego do tych przepisow.

(akta kontroli str. 178)

W okresie objetym kontrolg Szpital spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla drugiego stopnia referencyjno$ci
w zakresie:
— odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczng (na Oddziale
zapewniono: kolposkop, aparat KTG'S, kardiomonitor, aparat USG,
histeroskop oraz laparoskop);

— realizacji badan (na oddziale zapewniono: komputerowg analize KTG,
w lokalizacji Szpitala - badania laboratoryjne oraz histopatologiczne
Srodoperacyjne);

— pozostatych wymagan (prowadzono partogram', wyodrebniono sale do
cie¢ cesarskich oraz blok operacyjny, a w Szpitalu funkcjonowat Oddziat
Neonatologiczny o drugim stopniu referencyjnosci).

Wymieniony sprzet i aparatura medyczna byly sprawne technicznie oraz posiadaty
dokumenty potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladéw wykonanych przez
uprawnione podmioty, stosownie do § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw umdw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej'® (dalej: rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkéw
umaow).

(akta kontroli str. 174, 177)

Stosownie do § 40 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg'® (dalej: rozporzadzenie
w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza), instalacje
I urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaty okresowemu
przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementéw zgodnie
z zaleceniami producenta i bylty dokumentowane. Ponadto funkcjonujgca w Szpitalu
wentylacja grawitacyjna podlegata corocznym okresowym kontrolom stanu
technicznego, zgodnie z art. 62 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo

13 Kardiotokograf.
14 Inaczej karta obserwacji porodu.
5 Dz. U. 22020 r. poz. 320, ze zm.
16 Dz. U. poz. 595.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

budowlane'’, przez osoby posiadajace wymagane kwalifikacje, stosownie do
art. 62 ust. 6 pkt 1 tej ustawy.

(akta kontroli str. 484-493, 663)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub Smierci dziecka krétko 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. 582-584)

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

1.

Minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i pofoznych w R.Sz.S.
wprowadzone zostaty zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 15/2020 z dnia
30 kwietnia 2020 r. po uptywie ponad trzech lat od ustalenia poprzednich norm
(18 stycznia 2017 r.). Byto to niezgodne z § 7 rozporzadzenia w sprawie
minimalnych norm, ktory wymaga, aby ustalenie minimalnych norm
zatrudnienia nastgpito co najmniej raz na trzy lata. W Szpitalu nie ustalono
rowniez tych norm, w szczegoélnosci w ww. zarzadzeniu, dla Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego, co byto niezgodne z art. 50 ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej.

(akta kontroli str. 180-182, 615-616)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: w komorkach organizacyjnych, gdzie nie zostafy
okreSlone minimalne normy zarzgdzeniem Dyrektora R.Sz.S. nr 15/2020,
stosuje sie wprost przepisy rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych.

(akta kontroli str. 621)

Zdaniem NIK, przestrzeganie przez Szpital wymiaru zatrudnienia pielegniarek
i potoznych okreSlonego w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych nie zwalnia z obowigzku ustalenia minimalnych norm
zatrudnienia zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej, w sposob
okre$lony w rozporzadzeniu w sprawie minimalnych norm.

Zmiany w wykazie personelu medycznego stanowigcego zatgcznik do umowy
z Mazowieckim Oddzialem Wojewodzkim NFZ nie byly na biezaco
aktualizowane, co stanowito naruszenie § 6 ust. 1 i 2 zalgcznika do
rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkéw uméw. Zgodnie z tymi
przepisami $wiadczenia sg udzielane osobiscie przez osoby wykonujace
zawody medyczne zgodnie z harmonogramem, ktorego zmiany wymagajg
zgtoszenia dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego NFZ najpdzniej w dniu
poprzedzajgcym ich powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwtocznie po
zaistnieniu zdarzenia. Stwierdzone przypadki dotyczyty'8:

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

— nieaktualizowania na biezgco zmian w harmonogramie dotyczacych
0s6b udzielajgcych $wiadczen.

(akta kontroli str. 354-483)

7Dz.

U.z2019r. poz.1186, ze zm.

'8 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w latach 2017-

2019.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze stwierdzone niedopatrzenia sg wynikiem bardzo
duzego ruchu kadrowego w Szpitalu i pewnych niescistosci w przeptywie
informacji w sytuacji analizowania bardzo duzej ilosci danych.

(akta kontroli str. 611-614)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wiasciwie zorganizowano opieke nad
pacjentkami dos$wiadczajgcymi poronienia, urodzenia martwego dziecka lub
dziecka, ktére zmarto wkrétce po porodzie. Stosownie do wymogdw dla drugiego
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 byly
sprawne technicznie oraz miaty aktualne przeglady wykonane przez uprawnione
podmioty. Stwierdzono przypadki nieaktualizowania na biezaco wykazu personelu
medycznego stanowigcego zatacznik do umowy zawartej z oddziatem wojewddzkim
NFZ. W Szpitalu z przekroczeniem wymaganego terminu ustalono w 2020 r.
minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych, a ponadto norm tych nie
ustalono dla Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego.

Przestrzeganie obowiazujacych uregulowan (w tym
standardéw) dotyczacych opieki okotoporodowej
w przypadkach poronien, martwych urodzen Ilub
urodzenia dziecka, ktére umiera wkrétce po porodzie

W Szpitalu opracowano dokument pn. Wskazniki opieki okotoporodowej, ktdry
zawierat pietnascie wskaznikow podzielonych na dwie grupy. Pierwszg grupe
stanowity Wskazniki wyniki okotoporodowe, tj.:
— martwe urodzenia,
— urodzenia w podziale wedtug masy urodzeniowej, czasu trwania cigzy, skali
Apgar w minucie oraz porodéw mnogich,
— umieralnos¢ kobiet w czasie cigzy, porodu i potogu,
czesto$¢ wystepowania wad wrodzonych ptodu lub zaburzen genetycznych.
Drugq grupe stanowity Wskazniki jakosci opieki (medykalizacja/demedykalizacja)
m.in..
— urodzenia wg sposobu ukonczenia cigzy,
— odsetek niemowlat karmionych wytacznie piersia,
— odsetek kobiet z 2-godzinnym kontaktem ,skéra do skéry” wg sposobu
ukoniczenia cigzy,
— liczba udzielonych porad laktacyjnych,
— odsetek personelu przeszkolonego w zakresie opieki laktacyjnej,
— odsetek ciggtego zapisu KTG.
Wybrane do analizy wskazniki zaprezentowane w przedmiotowym dokumencie
zostaly opracowane na podstawie danych za okres jednego miesigca (grudzien
2019r.).
(akta kontroli str. 502-503)

Zdaniem NIK, opracowanie wybranych wskaznikow opieki okotoporodowej jedynie
w oparciu 0 dane uzyskane za okres jednego miesigca, moze budzi¢ watpliwosci co
do miarodajnosci otrzymanych wynikow.

Regulamin organizacyjny Szpitala nie zawierat informacji 0 sposobie realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikéw opieki
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okotoporodowej. Stanowito to naruszenie obowigzku okreslonego w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej'® (dalej: rozporzadzenie w sprawie standardu).

(akta kontroli str. 16-171)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg stosowano wytyczne zawarte w opracowaniu
pn. Niekorzystne zakoriczenie cigzy-Rekomendacje postepowania z pacjentkami dla
personelu medycznego oddziatdw potozniczo-ginekologicznych wojewodztwa
mazowieckiego. Opracowanie to zawierato wskazowki dla personelu medycznego
przy postepowaniu z pacjentkami, ktore zostaty powiadomione o niekorzystnym
zakonczeniu cigzy. W dokumencie tym zawarto m.in.
— wskazowki, ktorych pacjentek nie nalezy obejmowac opracowanym
postepowaniem (np. puste jajo ptodowe),
— wytyczne dotyczace udzielania informacji pacjentce na temat mozliwosci
pozegnania z dzieckiem, okre$lenia ptci, a takze jego pochdwku,
— wskazowki dotyczace zapewnienia pacjentce szczegdlnej pomocy w postaci
m.in. umozliwienia skorzystania z porady psychologicznej,
— wzor ankiety wypetnianej przez personel medyczny podczas rozmowy
z pacjentka, ktora poronita lub urodzita martwe dziecko,
— informacje dla pacjentek i jej bliskich o przystugujacych prawach z uwagi na
niekorzystne zakonczenie cigzy.
(akta kontroli str. 512-523)

Kierownik Oddziatu wyjasnit: Postepujemy zgodnie z wytycznymi Niekorzystne
zakonczenie cigzy-Rekomendacje postepowania z pacjentkami dla personelu
medycznego oddziatow pofozniczo-ginekologicznych wojewodztwa mazowieckiego.
Sg one dobrym zrodtem wiedzy i jak dotychczas wystarczajacym.

(akta kontroli str. 510)

W 2017 r. kwota wydatkowana przez Szpital na szkolenia wyniosta 17 072 z,
z czego wydatki na szkolenia personelu medycznego Oddziatu stanowity 7% tej
kwoty. W roku 2018 Szpital przeprowadzit szkolenia personelu za kwote 45 310 zi,
zczego szkolenia personelu medycznego Oddziatu stanowity 7,3% tej kwoty.
W 2019 r. taczne koszty szkolen zewnetrznych w Szpitalu wyniosty 71290 z,
zczego 55% tej kwoty stanowity szkolenia personelu medycznego Oddziatu.
W  okresie objetym kontrolg Szpital nie poniost Zadnych kosztéw na
przeprowadzenie szkolen z zakresu standardéw opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 495)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzano szkolenia obejmujace swg
tematykg zagadnienia z zakresu standardow opieki okotoporodowej:

— Standardy postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w  dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu
okofoporodowej  opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad
kobietqg w okresie cigZy, porodu, pofogu, w przypadkach wystepowania
okreslonych powikfahn oraz opieki nad kobietg w Sytuacji niepowodzen
potozniczych (trzeci kwartat 2016 r.);

— Instrukcja postepowania z dzieckiem martwo urodzonym w Radomskim
Szpitalu Specjalistycznym (drugi kwartat 2017 r.);

Ponadto wg wyjasnien potoznej oddziatowej, w pierwszym kwartale 2020 r.
personelowi Oddziatu przekazano indywidualne materiaty z zakresu standardéw
organizacyjnych opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej

19 Dz. U. poz. 1756.



z zaleceniem stosowania w trakcie opieki nad pacjentkg w cigzy podczas porodu
| potogu.
(akta kontroli str. 624)
W latach 2017-2019 personelowi medycznemu opiekujagcemu sie pacjentkami
dos$wiadczajacymi sytuacji szczegolnych nie zorganizowano szkolen z zakresu
radzenia sobie ze stresem.
(akta kontroli str. 496-501, 622, 624)

Pracownikom Szpitala zapewniono mozliwos¢ korzystania z porad zatrudnionego
psychologa. Psycholog zatrudniona w Szpitalu wyjasnita: W przesztoSci miaty
miejsce konsultacje udzielane personelowi medycznemu Oddziatu, nie sq to porady,
ktore zdarzajq sie czesto.

(akta kontroli str. 587)

Wedtug personelu medycznego zatrudnionego w Szpitalu20, praca z pacjentkami
dos$wiadczajacymi poronienia lub martwego urodzenia jest trudna, poniewaz kobiety
te nie majg wiedzy na temat fizjologii i patologii cigzy, ale rowniez z uwagi na stan
emocjonalny w jakim znajduje sie pacjentka, ktory czesto objawia si¢ w postaci
wycofania, braku checi wspotpracy z personelem, a niekiedy wywotuje gniew,
rozgoryczenie, a nierzadko agresje w stosunku do personelu medycznego. Jedna
z potoznych wyjasnita: Pacjentki doswiadczajgce niepowodzen pofozniczych sg
trudnymi pacjentkami. Bywajg zamknigte na dotykajacy je problem. Czasem
agresywnie reagujg na nasze wspofczucie i che¢ wspofpracy lub zamykajq sie i nie
oczekujg zadnej pomocy. Praca z takimi pacjentkami jest stresujgca.
W opinii czesci potoznych sktadajacych wyjasnienia, realizowane w Szpitalu formy
wsparcia dla personelu medycznego nie sq w petnym stopniu wystarczajace,
psycholog zatrudniony na Oddziale wspotpracuje z pacjentkami. Jedna z potoznych
wyjasnita (...) o wszelkich sytuacjach stresujgcych, ktore wystapigq w trakcie pracy,
moéwie kolezankom, ktore sq ze mng na zmianie. Z uwagi na fakt, ze nie mam
wsparcia ze strony fachowej, jedynymi osobami, ktére mogq mi poméc w radzeniu
Sobie ze stresem sq wiasnie one, a takze rozmowa z nimi i dzielenie sie wtasnymi
doSwiadczeniami.
Ponadto potozne wskazywaty, ze wsparcie w radzeniu sobie w sytuacjach
stresujacych, powinno by¢ realizowane m.in. poprzez wprowadzenie okresowych
i cyklicznych spotkan z psychologiem.

(akta kontroli str. 531-545)

Z informacji przekazanych przez potozng oddziatowg odno$nie wsparcia w radzeniu
sobie ze stresem wynika, ze personel medyczny korzysta z kolezeriskiej pomocy
psychologa lub radzi sobie we wlasnym zakresie oraz ze pracownicy nie zgtaszali
potrzeby pomocy w tym zakresie. Jezeli chodzi o realizowane formy wsparcia,
wyjasnita, iz w obecnej chwili sq one wystarczajgce, ale zapewne znajdzie sig grupa
0S0b, ktora pragnetaby, aby zostaty one poszerzone.

(akta kontroli str. 539)

W ocenie personelu lekarskiego Oddziatu, dostepne formy pomocy i wsparcia sg dla
nich wystarczajace i wtasciwe. Lekarze wskazywali jednoczesnie, z uwagi na prace
w warunkach duzego obcigzenia psychicznego, na potrzebe zmian systemowych
polegajacych na mozliwosci uzyskania dodatkowego, ptatnego okresu odpoczynku,
w trakcie ktérego mozliwa bytaby regeneracja fizyczna i psychiczna.

(akta kontroli str. 510-530)

2 \Wyjasnien udzielato dziesie¢ osdb (czterech lekarzy i sze$¢ potoznych), zajmujacych sie opieka nad
pacjentkami do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych.
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Stwierdzona
nieprawidtowo$¢

OCENA CZASTKOWA

Zdaniem NIK, z uwagi na potrzeby zgtaszane przez cze$¢ personelu potoznych,
a takze nieprzeprowadzanie szkolen w sprawie radzenia sobie ze stresem w pracy
z pacjentkami, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko, wskazane jest
zorganizowanie spotkan oraz szkolen z psychologiem w ww. temacie oraz
poinformowanie personelu o mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej na
Oddziale.

W Szpitalu dla pacjentek, ktére doswiadczyly straty dziecka i ich bliskich
opracowano informator. Opisano w nim proces zatoby, ktérego do$wiadczajg
rodzice dzieci utraconych, role mozliwosci pozegnania sig dzieckiem. Wskazano, ze
kobiety majg mozliwos¢ zwrocenia si¢ do personelu medycznego o pomoc
psychologiczng oraz pomoc osoby duchownej, zabezpieczenie pamigtek po
dziecku, udzielenia informacji dotyczacych pochéwku. W ulotce wskazano rowniez
na mozliwo$¢ korzystania z pomocy psychologa lub psychoterapeuty po wypisaniu
ze Szpitala. Informator ten jest przekazywany pacjentkom przez potozne Oddziatu.

(akta kontroli str. 505, 623)
Z wyjasnien psychologa wynika, ze pacjentki bedace w szczegolnych sytuacjach
potozniczych sg informowane ustnie i pisemnie przez psychologa o mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologicznej, juz po opuszczeniu Szpitala.

(akta kontroli str. 587-589)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowos¢, polegajacq na nieokreSleniu  w regulaminie
organizacyjnym Szpitala sposobu ustalania i monitorowania wskaznikéw opieki
okotoporodowej oraz dokumentowania tych dziatan. Stosownie do ust. 2 czesci |
zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu, podmioty wykonujgace
dziatalno$¢ lecznicza udzielajgce Swiadczen zdrowotnych w  zakresie opieki
okotoporodowej ustalajg wskazniki tej opieki i monitorujg je, nie rzadziej niz raz
wroku, kierujgc sie w szczegoélnosci ograniczaniem interwencji medycznych
wskazanych w ust. 12! oraz oceng satysfakcji kobiet objetych opiekg. Sposob
realizacji oraz dokumentowanie dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania
wskaznikow opieki okotoporodowej powinien okresla¢ — zgodnie z ust. 3 czesci |
standardu - regulamin organizacyjny podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza.

(akta kontroli, str. 16-171)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze (...) wskazniki zostang wigczone do Regulaminu.
(akta kontroli, str. 593)

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 miat mozliwo$¢ uzyskania wsparcia w radzeniu sobie
ze stresem powstalym w zwigzku ze sprawowaniem tej opieki. Jednakze nie
prowadzono szkoler personelu z zakresu radzenia sobie ze stresem, a cze$¢
zatrudnionych potoznych nie miata wiedzy na temat mozliwosci skorzystania
z pomocy psychologicznej. Wdrozone procedury wewnetrzne dotyczyty opieki nad
tymi pacjentkami i zawieraty aktualne wytyczne wynikajace ze standardu opieki
okotoporodowej. W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie zostat okre$lony
sposéb ustalania oraz monitorowania wskaznikéw opieki okotoporodowej ani
dokumentowania tych dziatan.

21 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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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

Stosownie do przepisdbw rozporzadzenia w sprawie wymagan podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, pokoje tozkowe w odcinku ginekologicznym
oraz ginekologiczno-pofozniczym septycznym Oddziatu zostaty wyposazone
w umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydtlem w ptynie oraz pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia wraz z pojemnikiem na zuzyte reczniki.
W pokojach t6zkowych zapewniono bezposredni dostep do Swiatta dziennego oraz
dostep do tdzek pacjentow z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych. Odstepy
miedzy tozkami zapewniaty swobodny dostep do pacjentek, a szeroko$¢ pokojow
tozkowych umozliwiata wyprowadzenie t6zka z pokoju. Na Oddziale funkcjonowat
zespot porodowy ztozony z dwdch sal porodowych wielostanowiskowych, jednej sali
porodowe] jednostanowiskowej oraz sali operacyjnej jednostanowiskowej dla
porodow rozwigzywanych cieciem cesarskim wraz ze stanowiskiem resuscytacii
noworodka. W zespole porodowym znajdowata sie réwniez sala przeznaczona dla
potoznic i noworodka w pierwszych godzinach zycia, w ktdrej nie zapewniono
mozliwosci obserwacji bezposredniej lub przy uzyciu kamer wyposazonych
w funkcje autostartu, w szczegoinosci mozliwosci obserwacji twarzy. Na odcinku
ginekologiczno-pofozniczym septycznym jedna z sal zostata przystosowana do
odbioru porodéw, w tym réwniez porodéw martwych dzieci oraz petnita funkcje tzw.
pokoju pozegnan. Pomieszczenia, w ktorych wykonywano badania lub zabiegi
wyposazono co najmniej w jedng umywalke z baterig z cieptg i zimng woda,
dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym oraz pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Znajdujace sie
w pomieszczeniach fotele ginekologiczne byly ostoniete zastong lub parawanem,
a w oknach umieszczono rolety zastaniajgce.

(akta kontroli str. 573-581)

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne znajdujgce sie w odcinku ginekologicznym
oraz ginekologiczno-potozniczym septycznym, zgodnie z § 2 pkt 4 rozporzadzenia
w sprawie wymagan podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, wyposazone
byly co najmniej w miske ustepowa, umywalke, dozownik z mydlem w plynie,
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.
Wbrew wymogowi okreslonemu w czesci Il zatacznika nr 1 do ww. rozporzadzenia,
co najmniej jedno z pomieszczen odcinka ginekologiczno-potozniczego septycznego
nie zostato w peMni przystosowane dla 0sob niepetnosprawnych, w szczegélnosci
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich.
Na korytarzu odcinka ginekologicznego oraz ginekologiczno-potozniczego
septycznego znajdowata sie tablica informacyjna dla pacjentek, na ktdrej
zamieszczono informacje dotyczace m.in. praw pacjenta. Brak byto informacii
0 mozliwosci skorzystania z konsultacji psychologicznych czy tez wsparcia osoby
duchowe;j.

(akta kontroli str. 573-581)

Szczegotowe badanie dokumentacji medycznej 60 hospitalizowanych w latach
2017-2019 pacjentek, ktore doswiadczyty poronienia lub urodzenia martwego
dziecka wykazato:
— w kazdym przypadku, stosownie do § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz  sposobu  jej  przetwarzania??

22Dz, U. poz. 2069. Obecnie wymog taki wynika z § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

11



(dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej), dokumentacja
medyczna zawierata podpisane osSwiadczenia: 0 upowaznieniu do
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentaciji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska o0soby upowaznionej, 0 wyrazeniu zgody na
przeprowadzenia badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego;

— w kazdym przypadku, stosownie do § 15 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej?3, 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 ktorych dokonywano zabiegu abrazji
i cesarskiego ciecia rowniez karty przebiegu znieczulenia;

— wszystkie pacjentki, u ktorych przeprowadzono zabieg abrazji (57 sposréd
60) oraz cigcie cesarskie (dwie sposrod 60) otrzymaly znieczulenie
i wyrazity zgode na przeprowadzenie zabiegu;

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

(akta kontroli, str. 569-572)

Pacjentkom do$wiadczajacym poronienia, urodzenia dziecka martwego lub dziecka,
ktore zmarto wkrotce po porodzie pomocy psychologicznej udzielata psycholog
zatrudniona na Oddziale w wymiarze petnego etatu, ktora Swiadczyta prace w dni
powszednie. Psycholog wyjasnita, ze zakres jej obowigzkdéw uwzglednia rowniez
wspotprace w personelem medycznym Oddziatu, a co za tym idzie wymiane
informacji na temat stanu psychofizycznego pacjentek. Ponadto uczestniczy ona
w odprawach i codziennych wizytach lekarskich, co oznacza, iz pacjentki sg
konsultowane zaréwno z jej inicjatywy, jak rdwniez z inicjatywy personelu. Wskazata
rowniez, ze kazda nowoprzyjeta pacjentka jest przez nig informowana o mozliwo$ci
uzyskania konsultacji psychologiczne;.

(akta kontroli, str. 369-386, 587-589)

W badanej prébie, z porady psychologicznej skorzystato sze$¢ pacjentek. Pacjentki,
ktore skorzystaty z konsultacji psychologa, otrzymaty te pomoc w okresie od dnia
przyjecia do Szpitala do trzeciego dnia hospitalizacji. W dokumentacji medycznej
objetej probg kontrolng nie wystapity przypadki, w ktorych personel medyczny
dostrzegat wobec pacjentki potrzebe pomocy psychologa, a pacjentka by jej nie
otrzymata. W jednym przypadku konsultacjg psychologiczng objety zostat rowniez
cztonek rodziny (mafoletni syn pacjentki). W przypadku dwoch pacjentek,
w dokumentacji medycznej brak bylo informacji o udzielonym wsparciu
psychologicznym, pomimo wyrazenia przez nie takiej potrzeby.

Psycholog wyjasnita, ze pacjentka mimo wstepnej deklaracji checi skorzystania
z pomocy psychologicznej, w bezposrednim kontakcie z psychologiem nie wyrazita
zgody na rozmowe. Tlumaczac ten fakt wystarczajagcym wsparciem ze strony
najblizszych.

Zdaniem NIK przypadki zmiany decyzji pacjentki o potrzebie skorzystania z pomocy
psychologa powinny by¢ odnotowywane w przeprowadzanej przez Szpital ankiecie.

(Dz. U. poz. 666), obowigzujacego od 15 kwietnia 2020 r. (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej z 2020 r.).

23 Obecnie wymog taki wynika z § 15 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej z 2020 .
24 Obecnie wymog taki wynika z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej z 2020 r.
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Natomiast odmowa przeprowadzenia konsultacji psychologicznej powinna zosta¢
odnotowana przez psychologa w dokumentacji medycznej pacjentki.
(akta kontroli, str. 546-568)

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 wytgcznie w tzw. dniach roboczych, Dyrektor R.Sz.S. wyjasnit,
ze w kontrolowanym okresie nie byto przypadkéw zgtoszen z Oddziatu dotyczacych
potrzeby konsultacji kobiet, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko w dni wolne
od pracy. Szpital zatrudniat psychologa klinicznego, ktéremu powierzono funkcje
koordynatora opieki psychologicznej. Moze on stuzy¢ konsultacjami w roznej formie
(osobiscie lub zdalnie) réwniez w dni wolne od pracy, w przypadku zgtoszenia takiej
potrzeby przez Oddziat.

(akta kontroli, str. 621)

Z uwagi na fakt, iz w dokumentacji medycznej nie umieszczano informacii
o numerach sal, w ktérych hospitalizowane bylty pacjentki, brak byto mozliwosci
dokonania weryfikacji spetnienia wymogu okreslonego w ust. 3 pkt 3 czesci XV
zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu. W odniesieniu do trzech
pacjentek?5, w dokumentacji medycznej znajdowata sie informacja, ze zostaty one
umieszczone na korytarzu Oddziatu.

(akta kontroli str. 546-568, 664-671, 673-675)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze na korytarzu umieszczane byty tylko te pacjentki,
ktére nie wyrazity zgody na przekazanie do innego szpitala, nie chciaty sie zgtosi¢
w innym terminie, nie mogty by¢ odestane z Oddziatu z powoddw medycznych oraz
wyrazity zgode na hospitalizacje na korytarzu.
Odnosnie braku w dokumentacji medycznej numeréw sal, w ktorych przebywaty
pacjentki, kierownik Oddziatu wyjasnit, ze dokumentacja medyczna nie przewiduje
stosownej rubryki do umieszczenia tej informacji — prawdopodobnie dlatego, Ze brak
jest takich wymagan w stosownych przepisach.

(akta kontroli str. 595)

Zdaniem NIK, wskazanie numeru sali, w ktorej przebywa pacjentka oraz jej zmiany
powinny by¢ odnotowywane w prowadzonej dokumentacji medycznej w celu
wykazania, ze Szpital przestrzega warunku, o ktorym mowa w ust. 3 pkt 3 czesci XV
zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okofoporodowej, zgodnie z ktorym kobiet w sytuacji niepowodzen potozniczych
(sytuacji szczegOlnej) w miare mozliwoSci nie umieszcza sie w sali razem
z kobietami w okresie cigzy, badz w potogu, ktorych cigza zakonczyta sie
urodzeniem zdrowego dziecka.

Ponadto NIK zwraca uwage, ze umieszczenie pacjentek, ktore doswiadczyly
poronienia lub urodzenia martwego dziecka na korytarzu, a wiec tam, gdzie nie
sposob unikngé kontaktu z osobami postronnymi (réwniez z pacjentkami bedacymi
w cigzy), naraza je dodatkowo na poczucie psychicznego dyskomfortu oraz moze
wptywac¢ negatywnie na ich stan zwigzany z przedwczesng stratg dziecka, a co za
tym idzie — op6znia¢ przechodzenie przez kolejne etapy procesu zatoby. Przypadki
umieszczania hospitalizowanych pacjentek na korytarzu mogg réwniez budzi¢
watpliwosci co do przestrzegania praw pacjenta do poszanowania jego godnosci
i intymnosci.

W Szpitalu nie bylo oddzielnego pomieszczenia, w ktérym rodzice mogliby
pozegnac si¢ ze zmartym dzieckiem. W trakcie prowadzonych ogledzin Oddziatu

25\ ramach proby kontrolnej 60 pacjentek, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko w Szpitalu w latach 2017-
2109.
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potozna oddzialowa wskazata pomieszczenie w  odcinku  potozniczo-
ginekologicznym septycznym, przystosowane do odbioru porodow, jako tzw. pokoj
pozegnan.

(akta kontroli, str. 573-581)

Kwestia przekazywania pamigtek po zmartym dziecku zostata uregulowana
w wypetnianej przez personel medyczny ankiecie dla pacjentki, w ktorej jedno
zpytan dotyczyto wyrazenia przez pacjentke potrzeby otrzymania pamiatki po
dziecku w postaci np.: opaski lub karteczki z inkubatora.

(akta kontroli, str. 509)

Sposob postepowania ze zwtokami dzieci martwo urodzonych okreslony zostat
w dokumencie pn. Instrukcja postepowania z dzieckiem martwo urodzonym
w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. Dra Tytusa Chatubinskiego. Instrukcja
okreslata m.in. jakie dokumenty sg sporzadzane przez personel szpitalny, schemat
postepowania w przypadku zrzeczenia sie prawa do pochoéwku oraz naktadata na
personel medyczny obowigzek informowania pacjentki o przystugujacych jej
prawach i postepowaniu z ptodem i noworodkiem. W instrukcji okreslono réwniez
sposdb postepowania z materialem z poronienia przez Zaktad Patomorfologii
Szpitala. Integralng cze$C instrukcji stanowit wzdér oSwiadczenia pacjentki
z deklaracjg  odbioru zwiok dziecka oraz potwierdzeniem dotyczacym
poinformowania o przystugujacych jej prawach zwigzanych z pochowkiem,
mozliwoscig ubiegania sie o zasitek pogrzebowy. We wzorze o$wiadczenia
zamieszczono rowniez oswiadczenie woli dotyczace sposobu postepowania
w przypadku nieodebrania zwtok w terminie dwoch tygodni.

(akta kontroli, str. 504)

W strukturze organizacyjnej Szpitala funkcjonowat Zaktad Patomorfologii, w ktérym
przeprowadzane byly m.in. badania histopatologiczne materiatdbw z poronienia.
W zaktadzie tym przechowywane byly zwiloki dzieci poronionych/martwo
urodzonych.
(akta kontroli, str. 95-97)
W Szpitalu opracowano i stosowano ankiete dla pacjentki, ktéra do$wiadczyta
poronienia/martwego  urodzenia, wypetniang przez  personel medyczny.
W przedmiotowym dokumencie znalazty sie pytania personelu do pacjentki
dotyczace m.in.:
— wyrazenia checi rozmowy z osobg bliska, psychologiem badZz osobg
duchowng;
— wyrazenia checi pozegnania sig z dzieckiem oraz otrzymania pamigtek po
nim (np. opaske, kartke z inkubatora).
(akta kontroli, str. 509)

Do dokumentacji medycznej pacjentek, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko
doftaczano o$wiadczenie pacjentki z deklaracjq odbioru zwiok dziecka oraz
potwierdzenie dotyczace poinformowania o przystugujacych jej prawach zwigzanych
z pochdwkiem, mozliwoscig ubiegania sie o zasitek pogrzebowy, jak rowniez ankiete
dla pacjentki wypetniang przez personel medyczny.

(akta kontroli, str. 507-508, 546-568)

Analiza 28 przypadkdw poronien/martwych urodzen wykazata, ze:

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

— pie¢ pacjentek ztozyto oSwiadczenia o zrzeczeniu si¢ prawa do pochowania
dziecka. W dwdch przypadkach Szpital zwrécit sie z prosbg do Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Radomiu (dalej: MOPR) o zorganizowanie
pochdwku. W pozostatych trzech przypadkach w wyniku przeprowadzonych
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badan histopatologicznych nie stwierdzono w przekazanym materiale ptodu.
Stosowna adnotacja znajdowata sie w wynikach tych badan.
(akta kontroli, str. 625-644)

Z informacji przekazanej przez Prezydenta Miasta Radomia wynika, ze w 2017 r,
gmina zorganizowata pochéwek 25 dzieci poronionych/martwo urodzonych
w Szpitalu, natomiast w latach 2018 i 2019 po 17 pochéwkoéw. Gmina poniosta
z tego tytutu wydatki w wysokosci 35 100 zt w 2017 r., 24 327 zt w 2018 r. oraz
25727 zt w2019 r. MOPR zawart umowe z ustugodawcg na prowadzenie
pochowkow dzieci poronionych/martwo urodzonych. Na podstawie tej umowy
wykonawca zobowigzany byt do zapewnienia m.in.:

— matej drewnianej trumny malowanej na biato,

— tabliczki identyfikacyjnej,

— obstugi pogrzebu (zapewnienie uczestnictwa dwoch zatobnikéw),

— krzyza drewnianego debowego pomalowanego na biato lub kamyka,

— ceremonii pogrzebowej zgodnie z wiarg rzymskokatolickg (uczestnictwo
osoby duchownej) pod warunkiem, ze rodzice lub rodzina nie wyrazg innej
woli,

— duzego szklanego znicza.

(akta kontroli, str. 596-604)

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 osiem ankiet, w ktérych dwie pacjentki ocenity otrzymang
opieke jako bardzo dobra, trzy pacjentki — jako dobrg, a dwie — jako wystarczajaca.
Jedna z pacjentek ocenita opieke potoznych i psychologa jako bardzo dobra,
natomiast opieke lekarskg — jako wystarczajacq w zakresie opieki medycznej oraz
niewystarczajacq odnosnie udzielania informacji na temat przebiegu leczenia. Jedna
z ankietowanych pacjentek stwierdzita, Ze podczas pobytu w szpitalu nie miata
mozliwosci pozegnania swojego zmartego dziecka, pomimo wyrazenia takiej woli.
Wszyscy ankietowani wskazali na zyczliwe traktowanie przez personel medyczny.

Jedna z ankietowanych pacjentek wskazata w ankiecie: podczas pobytu w Szpitalu
nie miatam pomocy ze strony psychologa (nie wiem czy byt dostepny). Personel byt
zyczliwy, ale nie potrafit przekazac¢ mi informacji na temat utraty cigzy, dlatego przez
pierwsze godziny pobytu na Oddziale nie wiedziatam, ze stracitam dziecko.

Szesciu pacjentkom hospitalizowanym na Oddziale z powodu poronienia lub
urodzenia dziecka martwego w trakcie kontroli NIK przekazano prosbe o udzielenie
informacji. Dwie z nich ocenito otrzymang opieke w Szpitalu jako bardzo dobra, za$
dwie — jako dobrg. Pie¢ pacjentek wskazato, ze umozliwiono im skorzystanie
z pomocy psychologa z inicjatywy Szpitala, byty zyczliwie traktowane przez personel
medyczny oraz kazdorazowo byly pytane o zgode na przeprowadzenie zabiegu.
Jedna z pacjentek zwrdcita uwage, ze nie zostata poinformowana o mozliwo$ci
pozegnania zmartego dziecka.

(akta kontroli, str. 645-662)

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

(akta kontroli str. 582)

Z informacji przekazanej przez Dyrektora Mazowieckiego Oddziatu Wojewodzkiego
NFZ w Warszawie wynika, ze w latach 2017-2019 do tej instytucji nie wptynety



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

skargi dotyczace udzielanych Swiadczen w przypadkach poronien i martwych
urodzen.
(akta kontroli str. 584)

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

1. W zespole porodowym w sali przeznaczonej dla potoznic i noworodka
w pierwszych godzinach zycia, nie zapewniono mozliwo$ci obserwacii
bezposredniej lub przy uzyciu odpowiednich kamer, w szczegolnosci
mozliwo$ci obserwacji twarzy, co byto niezgodne z wymogiem okreslonym
w zatgczniku nr 1 (cze$¢ IV, ust. 4) do rozporzadzenia w sprawie wymagan
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

(akta kontroli str. 573-581)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: Po zakoriczeniu pandemii koronawirusa SARS
Cov-2 w zespole porodowym w pomieszczeniu przeznaczonym dla potoznic
i noworodka w pierwszych godzinach Zycia zostang zamontowane kamery
zapewniajgce mozliwo$¢ obserwacji bezpoSredniej.

(akta kontroli str. 592-593)

2. Na odcinku ginekologiczno-potozniczym septycznym Oddziatu co najmnie;
jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne nie zostato przystosowane dla
0s6b niepetnosprawnych, co byto niezgodne z wymogiem okre$lonym
w zatgczniku nr 1 (czes¢ I, pkt 4) do rozporzadzenia w sprawie wymagan
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

(akta kontroli str. 573-581)

Dyrektor Szpitala wyjasnit. W odcinku ginekologiczno-potozniczym
septycznym  bedacym wydzielong funkcjonalnie  cze$cig —oddziatu,
przystosowanie  pomieszczenia  higieniczno-sanitarnego  dla  0sob
niepetnosprawnych wymaga jego przebudowy, ktéra bedzie wykonana po
zakonczeniu funkcjonowania szpitala jako jednoimienny.

(akta kontroli str. 592-593)

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 warunki lokalowe
I sprzetowe okreSlone w przepisach, poza dwoma wyjatkami dotyczacymi
niedostosowania co najmniej jednego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego na
odcinku ginekologiczno-potozniczym septycznym dla oséb niepetnosprawnych oraz
niezapewnienia mozliwosci obserwacji bezpo$redniej lub przy uzyciu odpowiednich
kamer w sali zespolu porodowego przeznaczonej dla potoznic i noworodka
w pierwszych godzinach zycia. Warunki organizacyjno-techniczne izby przyje¢, sal
chorych, pomieszczen diagnostycznych zapewniaty pacjentkom warunki intymnosci
i godnosci. W Szpitalu stosowano rekomendacje dotyczace postepowania
z pacjentkami doSwiadczajacymi niekorzystnego zakoriczenia cigzy. Dokumentacja
medyczna pacjentek byta prowadzona rzetelnie, jednakze w historiach choroby
pacjentek nie podawano numerdw sal, w ktorych pacjentki przebywaty. Stwierdzono
rowniez przypadki, w ktérych pacjentki bedace w sytuacjach szczegélnych
hospitalizowano na korytarzu Oddziatu. Stosowane na Oddziale wzory o$wiadczen
dotyczace sposobu postepowania ze zwtokami dzieci martwo urodzonych zawieraty
wyczerpujace informacje o przystugujacych pacjentkom prawach. Przyjety
w Szpitalu sposéb postepowania ze zwtokami dzieci, byt zgodny z obowigzujgcymi
przepisami i umozliwiat organizacje pochdwku przez uprawnione podmioty.
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IV. Uwagi i wnioski

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

1.

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

Okre$lenie  w regulaminie organizacyjnym Szpitala sposobu ustalania
wskaznikéw opieki okotoporodowej i ich monitorowania oraz dokumentowania
tych dziatan.

Ustalenie dla Oddziatu minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
i pofoznych.

Podjecie dziatarn majacych na celu zapewnienie w sali przeznaczonej dla
potoznic i noworodka w pierwszych godzinach zycia, mozliwosci obserwacii
bezposredniej lub przy uzyciu kamer wyposazonych w funkcje autostartu.

Dostosowanie co najmniej jednego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego na
Oddziale dla osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci poruszajacych sie na
wdzkach inwalidzkich.

NIK nie formutuje uwag.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

Kielce, 31 lipca 2020 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Kielcach
Krzysztof Kopeé Dyrektor
Gtéwny specjalista Grzegorz Walendzik

kontroli pafnstwowej

Kontroler
tukasz Pienkowski
Inspektor kontroli panstwowe;



