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I. Dane identyfikacyjne

Szpital Sw. Leona Sp. z o. o. (dalej: Szpital, Spétka), ul. Szpitalna 4, 27-500
Opatow.

Jakub Gdowski, Prezes Zarzadu Spotki od 14 lipca 2022 r. (dalej: Prezes),
w okresie od 17 maja 2021 r. do 9 lutego 2022 r. Prezesem Zarzadu byta Ewelina
Wojcik, a od 9 lutego 2022 r. do 14 lipca 2022 r. Jarostaw Sewerynski.

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen
okotoporodowe;j.

2. Realizacja Swiadczen dotyczgcych opieki okotoporodowe;.

dotyczacych  opieki

Lata 2022-2024 do zakonczenia czynnosci kontrolnych z wykorzystaniem
dowodoéw sporzgdzonych przed tym okresem, jezeli mialy zwigzek z ustaleniami
dotyczacymi okresu objetego kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach.

Kinga Komenda, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LKI/111/2024
z 14 pazdziernika 2024 r.

Dawid Juwa, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKI/110/2024 z 10 pazdziernika 2024 r.

(akta kontroli str. 1-4)

"Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
2



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogélna? kontrolowanej dziatalnosci

Szpital nie sprawowat w petni prawidtowo opieki nad pacjentkami podczas cigzy
i porodu oraz nad ich dzie¢mi.

Udzielanie swiadczen dla pacjentek w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej (dalej:
Poradnia), w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (dalej: Oddziat Gin.-Pot.) oraz
w Oddziale Neonatologicznym nie zawsze odbywato sie zgodnie z przepisami
zatacznika® do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej*.

W Poradni kobietom w cigzy nie zapewniono niektérych S$wiadczen
profilaktycznych oraz nie zlecano niektérych z wymaganych badan
diagnostycznych. Nie udzielano im stosownej edukacji przedporodowej,
w szczegdlnosci dotyczacej przygotowania planéw opieki przedporodowej
i planéw porodu.

Pacjentki zgtaszajgce sie do porodu byly prawidtowo przyjmowane do Szpitala
poza dwiema, od ktdrych nie uzyskano zgody na hospitalizacje.

Podczas porodu na ogét zapewniano kobietom opieke i wsparcie zgodne
z obowigzujgcym Standardem. W przypadkach wykonania zabiegu epizjotomii
nie informowano pacjentek o przyczynach jego wykonania i nie uzyskiwano od
nich odrebnych zgéd, a w dokumentacji medycznej nie wskazywano przyczyn
wykonania zabiegu, co w ocenie NIK byto dziataniem nierzetelnym.

Urodzonym w Szpitalu noworodkom zapewniono wymagane badania
i Swiadczenia. Nie przestrzegano jednak wymogéw dotyczgcych umozliwienia
nieprzerwanego kontaktu dziecka z matkg ,skéra do skéry” oraz dokarmiano
noworodki mlekiem modyfikowanym bez doktadnej diagnozy przyczyn
probleméw z karmieniem piersig, tj. w sposéb niezgodny ze Standardem.
Stwierdzono takze nieprawidtowos¢ polegajagcg na nieprawidiowym
postepowaniu personelu z ciatami dwojki dzieci po poronieniu.

Dokumentacja medyczna pacjentek Poradni, Oddziatu Gin.-Pot. i noworodkéw
nie zawierata niektérych wymaganych elementéw i nie w petni odzwierciedlata
Swiadczenia jakich im udzielano.

Sposob organizacji Swiadczen w Poradni byt zgodny z wymogami okre$lonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®,
a dla oddziatébw - z wymogami dla pierwszego poziomu referencyjnego
okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®.
W szczegdlnosci zapewniono odpowiednig liczbe personelu medycznego,
zaréwno lekarzy jak i potoznych i pielegniarek, posiadajgcych wymagane
kwalifikacje oraz statg obecnos¢, w lokalizacji Szpitala, lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii i dostepnos¢ do psychologa. Jednakze skala
udzielania Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy, niejednokrotnie nieprzerwanie
przez okres ponad 24 godzin, moze Swiadczy¢ o niewtasciwej organizacji pracy.
Poradnia oraz oddziaty Gin.-Pot. i Neonatologiczny byt wyposazone w wymagang
aparature i sprzet medyczny, ktére bylty sprawne technicznie oraz posiadaly
aktualne przeglady stanu technicznego.

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

3 Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg
udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej (dalej: Standard).

4Dz.U.z2023r. poz. 1324.

5Dz.U.z2016r. poz. 357, ze zm.

6Dz. U.z2023r. poz. 870, ze zm.
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Opis stanu
faktycznego

Sposéb urzadzenia pomieszczen, w ktorych przebywaly pacjentki w cigzy,
podczas porodu i po nim, zapewniat im poczucie intymnosci.

Do rozpoczecia kontroli NIK nie okreslono wskaznikéw opieki okotoporodowej,
a tryb postepowania w tagodzeniu bdlu porodowego opracowano z ponad
piecioletnim opdznieniem i w sposéb nie w petni zgodny z wymogami
Standardu.

W jednym przypadku nie udzielono odpowiedzi osobie wnoszgcej skarge
dotyczacg opieki na Oddziale Gin.-Pot.

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

1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen dotyczacych opieki
okotoporodowej

Szpital jest podmiotem leczniczym, ktéry powstat w wyniku przeksztatcenia
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Sto procent udziatéw
w Spotce posiada powiat opatowski. W okresie objetym kontrolg Szpital posiadat
aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
Regulamin organizacyjny Szpitala® w § 3 stanowit, ze podstawowym celem Spotki
jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych we wszystkich rodzajach dziatalnosci
leczniczej, a takze promocja zdrowia.

(akta kontroli str. 5, 21-22, 72, 115, 566, 569)

W strukturze Szpitala wyodrebniono m.in. Poradnie, Oddziat Neonatologiczny
oraz Oddziat Gin-Pot., w ramach ktérego funkcjonowata szkota rodzenia.

(akta kontroli str. 25-28)

Poradnia funkcjonowata od poniedziatku do pigtku®. Czas pracy Poradni byt
zgodny z czasem pracy wskazanym w umowie z Narodowym Funduszem
Zdrowia'® (dalej: NFZ).

(akta kontroli str. 86, 115, 566, 569)

Poradnia przyjeta w 2022 r. 1584 pacjentki, w 2023 r. - 1736 pacjentek,
a w | potroczu 2024 r. -1122 pacjentki. W latach tych liczba pacjentek w cigzy
wyniosta odpowiednio 142, 196, 133 (I pbtrocze 2024 r.).

(akta kontroli str. 158)

Na Oddziale Gin.-Pot. przewidziano 15 miejsc dla pacjentek, a na Oddziale
Neonatologicznym - szes¢ miejsc dla noworodkow.

(akta kontroli str. 159)

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

8 Stanowigcy zatacznik do uchwaty nr 4/2024 Zarzadu Spétki pod firma Szpital Sw. Leona Sp. z 0. o.
z siedzibg w Opatowie z dnia 19 wrze$nia 2024 r.

° W godzinach: poniedziatek od godz. 7.00 do godz. 14.00 i od godz. 14.05. do godz. 15.05, wtorek od
godz. 7.30 do godz. 10.00 i od godz. 11.00 do godz. 18.40, Sroda od godz. 11.40 do godz. 15.00,
czwartek od godz. 7.00 do godz. 15.00, pigtek od godz. 7.30 do godz. 12.00.

' Umowa nr 13-SZP03/8-23-03237-019 o udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej. Czas pracy Poradni
wykazany w aneksie do umowy z dnia 15 stycznia 2024 r.
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Na Oddziale Gin.-Pot. w latach 2022-2024 hospitalizowano w zwigzku z cigza
1102 pacjentki (w2022 r. - 389, 2023 - 377 iw 2024 - 336).
Na Oddziale Neonatologicznym hospitalizowano 499 dzieci (w 2022 r. - 170,
2023 r. - 159 iw 2024 r. - 170). Z porad laktacyjnych podczas pobytu w Szpitalu
skorzystato 499 pacjentek (w 2022 r. - 170, 2023 r. - 159 i w 2024 r. - 170), a ze
szkoty rodzenia skorzystato 98 pacjentek (w 2022 r. - 27, 2023 r. - 33 iw 2024 r.
- 38).
W okresie objetym kontrolg liczba noworodkéw zywo urodzonych w Szpitalu
wyniosta 156 w 2022 r., 137 w 2023 r. oraz 63 w pierwszym potroczu 2024 r.
W latach tych liczba poronien i martwych urodzen wyniosta odpowiednio 14, 22
i 14, co stanowito w stosunku do liczby noworodkéw zywo urodzonych: 8,23 %
w2022 r., 13,84 % w 2023 r. oraz 18 % w pierwszym potroczu 2024 r.
W latach objetych kontrolg zdecydowana wiekszos¢ porodéw w Szpitalu
odbywata sie w drodze cesarskiego ciecia, tj.:

- w2022r.: 119 w drodze cesarskiego ciecia, 51 porodéw naturalnych;

- w2023r.: 107 w drodze cesarskiego ciecia, 52 porody naturalne;

- w 2024 r. (I potrocze): 55 w drodze cesarskiego ciecia, 20 porodéw

naturalnych.
(akta kontroli str. 153-157, 1261-1263)

Prezes wyjasnit: Duzy odsetek ciec cesarskich w latach 2022-2024 wynika z zastanej
przesztosci potozniczej - ciecia cesarskie po przebytych dwdch i wiecej cieciach
cesarskich, ciecia po jednym cieciu cesarskim, ale z przeciwskazaniami do porodu
drogami natury. Planowe ciecia cesarskie u pierwiastek byty wykonywane tylko
Z bezwzglednych wskazar pofozniczych (np. nieprawidfowe pofoZzenie ptodu) i poza
potfozniczych  (ortopedyczne,  okulistyczne,  neurologiczne,  kardiologiczne,
psychiatryczne zgodnie ze wskazaniami na pismie od lekarza specjalisty z danej
dziedziny). Nagte ciecia cesarskie u nierédek byty wynikiem pilnych wskazan
pofozniczych wynikajgcych z zagrozenn matki lub ptodu. Odsetek cie¢ cesarskich
pierwszoplanowych nie przewyzsza jednak odsetka krajowego. Ponadto Prezes
wyjasnit, ze w Szpitalu podejmowano préby preferowania porodéw naturalnych.
Prezes wyjasnit: (1) otworzylismy, prowadzimy i propagujemy w mediach szkofe
rodzenia, gdzie w ramach zaje¢ staramy sie wszelkimi mozliwymi sposobami
zachecac pacjentki do porodu drogami natury; (2) stworzylismy komfortowe warunki
do poroddw rodzinnych (oddzielne sale porodowe z wtasnym weztem sanitarnym
i komfortowym wyposazeniem);, (3) przygotowaliSmy specjalny pokdj rodzinny
przeznaczony dla meza czy rodziny pacjentki uczestniczqcych w porodach
naturalnych; (4) staramy sie kazdg pare w ramach przygotowarn do porodu
naturalnego zapoznac¢ przed porodem z Oddziatem i blokiem porodowym; (5)
zakupilismy wanne do immersji bolu porodowego.

(akta kontroli str. 1167)

W Szpitalu od 2014 r. obowigzywata wewnetrzna procedura dotyczacg opieki
okotoporodowej', ktérg zmieniono w pazdzierniku 2023 r. Procedura
opracowana w Szpitalu wskazywata na otoczenie pacjentki szczegdlng troskg
m.in. poprzez zachecanie rodzacej do poruszania sie podczas pierwszego okresu
porodu, wspierania rodzgcej w wyborze i zastosowaniu technik oddechowych
i relaksacyjnych, zachecania rodzacej do wykorzystywania immersji wodnej oraz
okreslata tryb postepowania podczas kolejnych okreséw porodu.

(akta kontroli str. 163-167, 177-179)

" Zatwierdzona w dniu 23 lipca 2014 r.
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Do rozpoczecia niniejszej kontroli NIK w Szpitalu nie ustalono wskaznikdéw opieki
okotoporodowej i w zwigzku z tym nie byto mozliwe ich monitorowanie.
W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okreslono réwniez sposobu realizacji
oraz dokumentowania powyzszych dziatan, co szerzej opisano w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. Podczas kontroli ustalono, ze monitorowane bedg
nastepujace wskazniki: naciecia krocza, ciecia cesarskie, podawanie
noworodkowi mleka modyfikowanego i ocena satysfakcji zadowolenia pacjenta.

(akta kontroli str. 239, 243, 312-313, 321)

W Szpitalu przeprowadzano ocene satysfakcji kobiet objetych opiekg za pomoca
anonimowych ankiet, ktére mozna byto wypetnic¢ na przygotowanym formularzu
dostepnym na Oddziale Gin.-Pot. lub za pomocg strony internetowej Spoétki.

(akta kontroli str. 183-187, 239)

Tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego zostat opracowany
w Szpitalu w kwietniu 2024 r., tj. ponad piec lat pdzniej niz wejscie w zycie
Standardu. Procedura ta zostata zaakceptowana przez niewtasciwg osobe, nie
zapoznata sie z nig czes¢ personelu. Proces wprowadzenia w Szpitalu trybu
postepowania w tagodzeniu bolu porodowego zostat szerzej opisany w sekgji
Stwierdzone  nieprawidfowosci.  Opracowana  procedura  uwzgledniata
farmakologiczne i niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego
dostepne w Oddziale Gin.-Pot.

(akta kontroli str. 163, 168, 176-182, 182, 238)

W Poradni Swiadczen zdrowotnych udzielato czterech lekarzy w 2022 i 2023 r.
i szeSciu - w 2024 r. oraz od dwdch do czterech potoznych. Ich kwalifikacje byty
zgodne z okreslonymi w umowie z NFZ.

(akta kontroli str. 115-116, 1339)
W Oddziale Gin.-Pot. i Neonatologicznym zapewniono odpowiedni personel
medyczny wymagany dla pierwszego poziomu referencyjnego w wymiarze
okreslonym w rozporzadzeniu w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego.
Zapewniono takze dostepnos¢ psychologa. Pacjentkom Oddziatu Gin.-Pot. porad
udzielato dwoch psychologéw zatrudnionych w Szpitalu na umowe o prace.
W lokalizacji Szpitala zapewniono statg obecnos¢ lekarza anestezjologa. W 2024
r. w Szpitalu na podstawie kontraktu zatrudniano 12 anestezjologéw. Podczas
zabiegbw cesarskiego ciecia asystowat anestezjolog, ktory w danym dniu petnit
dyzur.

(akta kontroli str. 1221-1236)

W Oddziale Gin.-Pot. i Oddziale Neonatologicznym osiggnieto wskazniki
zatrudnienia pielegniarek i potoznych okreslone w rozporzadzeniu w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, tj. 0,7 réwnowaznika
etatu pielegniarki lub potoznej na t6zko na Oddziale Gin.-Pot. oraz 0,8
rownowaznika etatu pielegniarki lub potoznej na 16zko na Oddziale
Neonatologicznym.

W wybranych do préby kontrolnej miesigcach', Swiadczen medycznych na
udzielato:

"2 Jako probe kontrolng wybrano dwa miesigce (luty, sierpien) w latach 2022-2024. Ustalenia stanu
faktycznego dokonano w oparciu o umowy zawarte z Oddziatem Wojewddzkim NFZ oraz
zestawienia personelu $wiadczacego prace. Jako osoby udzielajgce Swiadczerh medycznych na
Oddziale w miesigcach wybranych do préby kontrolnej, nalezy rozumie¢ osoby faktycznie
Swiadczace prace z wytgczeniem personelu przebywajacego na urlopach, Swiadczeniach
rehabilitacyjnych, zwolnieniach lekarskich itp.
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a) na Oddziale Gin.-Pot.:

w lutym i sierpniu 2022 r. - 15 potoznych (w tym cztery ze specjalizacjg
pielegniarstwa rodzinnego dla potoznych oraz cztery ze specjalizacjg
pielegniarstwa potozniczego oraz jedna ze specjalizacja pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego), w lutym 2022 r. - siedmiu lekarzy (w tym
pieciu ze specjalizacjg Il stopnia potoznictwa i ginekologii, wsrdd nich jeden
z tytutem doktora nauk medycznych w zakresie ginekologii i potoznictwa
oraz jeden ze specjalizacjg | stopnia potoznictwa i ginekologii oraz jeden ze
specjalizacjg potoznictwa i ginekologii) oraz w miesigcu sierpniu 2022 r. -
pieciu lekarzy (w tym czterech ze specjalizacjg Il stopnia potoznictwa
i ginekologii, wsréd nich jeden z tytutem doktora nauk medycznych
w zakresie ginekologii i potoznictwa oraz jeden ze specjalizacjg potoznictwa
i ginekologii);

w lutym i sierpniu 2023 r. - 17 potoznych (w tym cztery ze specjalizacjg
pielegniarstwa rodzinnego dla potoznych, cztery ze specjalizacjg
pielegniarstwa potozniczego i jedna ze specjalizacja pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego) oraz siedmiu lekarzy (w tym pieciu ze
specjalizacja Il stopnia potoznictwa i ginekologii, wsréd nich jeden z tytutem
doktora nauk medycznych w zakresie ginekologii i potoznictwa oraz jeden
ze specjalizacja | stopnia potoznictwa i ginekologii oraz jeden ze specjalizacjg
potoznictwa i ginekologii);

w lutym i sierpniu 2024 r. - 18 potoznych (w tym cztery ze specjalizacjg
pielegniarstwa rodzinnego dla potoznych, trzy ze specjalizacja
pielegniarstwa potozniczego i jedna ze specjalizacja pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego) oraz siedmiu lekarzy (w tym pieciu ze
specjalizacja Il stopnia potoznictwa i ginekologii, wsréd nich jeden z tytutem
doktora nauk medycznych w zakresie ginekologii i potoznictwa oraz jeden
ze specjalizacja | stopnia potoznictwa i ginekologii oraz jeden ze specjalizacjg
potoznictwa i ginekologii);

b) na Oddziale Neonatologicznym:

w lutym i sierpniu 2022 r. - osiem potoznych/pielegniarek (w tym cztery ze
specjalizacja pielegniarstwa neonatologicznego) oraz czterech lekarzy
(w tym dwoch ze specjalizacjg Il stopnia pediatra, jeden ze specjalizacja |
stopnia pediatra oraz jeden ze specjalizacjg | stopnia pediatra i ze
specjalizacja Il stopnia choréb ptuc);
w lutym i sierpniu 2023 r. - osiem potoznych/pielegniarek (w tym trzy ze
specjalizacjg pielegniarstwa neonatologicznego i jedna ze specjalizacjg
pielegniarstwa potozniczego) oraz pieciu lekarzy (w tym dwdch ze
specjalizacjg Il stopnia pediatra, jeden ze specjalizacjg | stopnia pediatra
oraz jeden ze specjalizacjg | stopnia pediatra i ze specjalizacjg Il stopnia
chordéb ptuc oraz jeden ze specjalizacjg Il stopnia pediatria, specjalizacja Il
stopnia neonatologii i ze specjalizacjg Il stopnia kardiologii);
w lutym i sierpniu 2024 r. - osiem potoznych/pielegniarek (w tym trzy ze
specjalizacjg pielegniarstwa neonatologicznego i jedna ze specjalizacjg
pielegniarstwa potozniczego) oraz pieciu lekarzy (w tym dwodch ze
specjalizacjg Il stopnia pediatra, jeden ze specjalizacja | stopnia pediatra
oraz jeden ze specjalizacjg | stopnia pediatra i ze specjalizacjg Il stopnia
chordb ptuc oraz jeden ze specjalizacjg Il stopnia pediatria, specjalizacja Il
stopnia neonatologii i ze specjalizacja Il stopnia kardiologii).

(akta kontroli str. 1310-1313)

Analiza czasu pracy lekarzy Swiadczacych prace na Oddziatach Gin.-Pot.
i Neonatologicznym na podstawie umoéw cywilnoprawnych w lutym i sierpniu
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w latach 2022-2024 wykazata, ze wystgpito 95 przypadkdéw nieprzerwanego

Swiadczenia pracy w wymiarze ponad 24 godzin, w tym 34 przypadki w wymiarze

ponad 60 godzin, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 1341-1343)

W okresie objetym kontrolg personel oddziatéw Gin.-Pot. i Neonatologicznego
podnosit swoje kwalifikacje przede wszystkim podczas szkolerh wewnetrznych.
W ramach szkolenn zewnetrznych uczestniczyt w szkoleniu dotyczacym
przetaczania krwi i jej sktadnikéw. Kierownik Oddziatu Neonatologicznego
uczestniczyta w szkoleniach zewnetrznych Standardy opieki medycznej nad
noworodkiem w Polsce oraz Standardy medyczne w praktyce neonatologicznej
i pediatrycznej. Ponadto personel medyczny brat udziat w zewnetrznych kursach
specjalistycznych i warsztatach obejmujgcych  zagadnienia wskazane
w Standardzie, m.in.: Monitorowanie dobrostanu pfodu w okresie cigzy i podczas
porodu dla potoznych, Edukacjo i wsparcie kobiety w okresie laktacji, Wywiad
i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych, Zapobieganie i manewry w dystocji
barkowej, Techniki ochrony krocza, Aktywne prowadzenie porodu w pozycjach
wertykalnych, Wykorzystanie petnej mobilnosci miednicy w porodzie, Prowadzenie
porodu po cieciu cesarskim, Immersja wodna w przebiegu porodu.

Szkolenia wewnatrzoddziatowe dla pielegniarek i potoznych byly prowadzone
przez zatrudnione na oddziale potozne. Szkolenia obejmowaty wybrane
zagadnienia zwigzane z regulacjami opisanymi w standardach, m.in.: Opieka nad
noworodkiem z infekcjq, Monitorowanie dobrostanu pfodu, Dokumentacja
w oddziale noworodkowym i potozniczym, Resuscytacja noworodka i wspomaganie
adaptacji do Zycia pozamacicznego, Powikfania wczesnego pfodu, Algorytm
postepowania z noworodkiem bezposrednio po urodzeniu, Karmienie piersiq,
Opieka nad noworodkiem urodzonym drogq ciecia cesarskiego.

(akta kontroli str. 358-369, 398-439)

Szkolenia wewnetrzne dla lekarzy z Oddziatu Gin.-Pot. i Neonatologicznego
dotyczyty m.in. probleméw zaburzen urologicznych u kobiet po porodach oraz
korzysci z porodu fizjologicznego i jego przewaga nad cieciem cesarskim.

(akta kontroli str. 367)

Na podstawie ogledzin pomieszczenh Poradni'? ustalono, ze:

- pomieszczenia Poradni znajdowaty sie na drugim pietrze Szpitala, przed
wejsciem na Oddziat Gin.-Pot. Dostep do Poradni dla pacjentek w cigzy
nie byt utrudniony, istniata mozliwos$¢ wjazdu windg;

- do Poradni przylegata poczekalnia z miejscem dla oczekujgcych
pacjentek i przeznaczona dla nich tazienka;

- na drzwiach wejsSciowych znajdowaty sie informacje o godzinach pracy
Poradni oraz wykaz lekarzy przyjmujacych pacjentki w danym dniu;

- spos6b urzadzenia pomieszczen Poradni zapewniat intymnos¢ dla
pacjentek;

- Poradnia spetniata wymagania okreslone w rozporzadzeniu w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, tj. byta wyposazona w zestaw do pobrania materiatu do
badan cytologicznych oraz detektor tetna ptodu.

(akta kontroli str. 566-577)
Oddziaty Gin.-Pot. i Neonatologiczny znajdowaty sie w jednej czesci Szpitala i nie
byty lokalizacyjnie wyodrebnione. Pomieszczenia Oddziatlu Neonatologicznego
znajdowaty sie bezposrednio przy pomieszczeniach traktu porodowego.

'3 Ogledzin dokonano w dniu 4 grudnia 2024 r.
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W Oddziale Gin.-Pot. wyodrebniono cze$¢ ginekologiczng (prawe skrzydto)
i potozniczg (lewe skrzydto), w ktérej znajdowaty sie takze pomieszczenia szkoty
rodzenia. Dyzurka pielegniarek byta zlokalizowana centralnie w sposdb
zapewniajgcy dostepnos¢ personelu dla pacjentek z obu czesci Oddziatu. Sposéb
urzadzenia gabinetu USG i gabinetu zabiegowego zapewniat poczucie
intymnosci dla badanych pacjentek.

(akta kontroli str. 566-577)
W czesci potozniczej znajdowato sie szes¢ sal dwutézkowych, z ktérych cztery
byty przeznaczone dla kobiet po porodzie i urzadzone w systemie matka-dziecko.
W kazdej z sal znajdowata sie umywalka i przewijak umozliwiajgce pielegnacje
noworodka. Do kazdej z sal przylegata tazienka wyposazona w toalete i prysznic
oraz urzagdzona w sposéb zgodny z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
lecznicza™ (dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegdétowych wymagan), ftj.
wyposazona byty co najmniej w miske ustepowg, umywalke, dozownik z mydtem
w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte
reczniki. Ponadto w tej czeSci Oddziatu znajdowata sie tazienka dostosowana do
potrzeb oséb niepetnosprawnych.
W salach dla matek z dzie¢mi zapewniono bezposredni dostep do Swiatta
dziennego, t6zka dostepne byty z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych, odstepy
miedzy t6zkami zapewniaty swobodny dostep do pacjentek. Szerokos¢ pokojéw
t6zkowych umozliwiata wyprowadzenie tézka z pokoju.

(akta kontroli str. 566-577)
Trakt porodowy sktadat sie m.in. z dwdéch sal porodowych
jednostanowiskowych, z ktérych kazda przeznaczona byta takze do porodow
rodzinnych, sali operacyjnej dla porodéw rozwigzywanych cieciem cesarskim,
wyposazonej w stanowisko resuscytacji noworodka. W tej czesci Oddziatu
znajdowato sie takze pomieszczenie przeznaczone dla potoznic i noworodka
w pierwszych godzinach zycia, po porodach powiktanych, w ktérym zapewniono
mozliwos¢ obserwacji bezposredniej, w szczegdlnosci mozliwos¢ obserwaci
twarzy.

Stosownie do wymogoéw okreslonych w Standardzie (czes¢ XIlI, ust. 1 pkt 1) w sali
porodowej znajdowato sie stanowisko noworodkowe  wyposazone
w: promiennik ciepta, uktad do wspomagania oddychania (resuscytator), zegar
Apgar, ssak, kardiomonitor, wage.

Zgodnie z wymogami okreslonymi w rozporzgdzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego dla pierwszego stopnia
referencyjnosci, w poddanych ogledzinach pomieszczeniach oddziatéw
znajdowaty sie:

- w Oddziale Gin.-Pot. - kolposkop, aparat KTG, kardiomonitor;

- w Oddziale Neonatologicznym: zestaw reanimacyjny, zestaw do
wspomagania oddechu (CPAP), pulsoksymetr, zrédto tlenu, urzadzenie
ssgce, sprzet chtodniczy do przechowywania mleka kobiecego,
inkubatory zamkniete lub otwarte do opieki podstawowej, lampa do
fototerapii.

W Oddziale Neonatologicznym nie wyodrebniono wymaganego stanowiska do
odciggania pokarmu. Potozna oddziatowa wyjasnita: Oddziat posiada przenosny

4 Dz.U.z2022r. poz. 402.



laktator wyposazony w jednorazowe zestawy do odciggania pokarmu. Pofoznice
korzystajq z laktatora w Sali w ktdrej przebywajq razem z noworodkiem’.

Majac na uwadze liczbe porodéw w Szpitalu, a w zwigzku z tym przebywanie
pojedynczo w salach pacjentek po porodzie oraz wyposazenie Oddziatu
w przenosny sprzet do odciggania pokarmu i mozliwos¢ ewentualnej organizacji
w razie potrzeb stanowiska do odciggania pokarmu, np. w pomieszczeniach
szkoty rodzenia, NIK nie formutuje nieprawidtowosci dotyczacej tego stanowiska.

Pomieszczenia szkoty rodzenia byty wyposazone m.in. w pitki gimnastyczne,
przewijak, worki sako. W czesci potozniczej przed korytarzem prowadzgcym na
trakt porodowy na tablicy informacyjnej umieszczono informacje o mozliwosci
kontaktu z psychologiem oraz osobg duchowna.

(akta kontroli str. 566-577, 580 )
Analiza dotyczaca przegladdéw i konserwacji sprzetu' znajdujgcego sie na
wyposazeniu oddziatéw Gin.-Pot. i Neonatologicznego, wykazata, ze sprzet
i aparatura medyczna byly sprawne technicznie oraz miaty aktualne przeglady
wykonane przez uprawnione podmioty, stosownie do § 7 ust. 1 zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw umédw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej'”.
(akta kontroli str. 581-600)

Oddziaty Gin.-Pot, Neonatologiczny oraz Poradnia znajdowaty sie w budynku A
Szpitala, ktéry byt wyposazony w instalacje wentylacji mechanicznej podzielong
na 42 systemy obejmujgce réwniez znajdujgce sie na tych oddziatach sale ciec
cesarskich, zabiegowe oraz operacyjne. Stosownie do §8 40 rozporzadzenia
w sprawie szczegotowych wymagan, podlegata ona okresowemu przegladowi,
czyszczeniu lub dezynfekcji, wymianie elementéw zgodnie z zaleceniami
producenta, a czynnosci te zostaty udokumentowane.

(akta kontroli str. 596)

Pacjentkom Poradni, Oddziatu Gin.-Pot. oraz noworodkom hospitalizowanym
w Oddziale Neonatologicznym zapewniono dostep do wymaganych badan
i procedur medycznych, w tym m.n. do badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych; USG z gtowicami: przezpochwowg, przezbrzuszng, do
badania piersi; RTG; badania KTG przed i w trakcie porodu.

Wiekszos¢ badan byta wykonywana w znajdujgcym sie w strukturach Szpitala
Medycznym Laboratorium Diagnostycznym, pozostate w podmiotach, z ktérymi
Szpital podpisat stosowne umowy. W przypadkach wykonywania badan przez
podmioty zewnetrzne - materiat do badan byt pobierany na miejscu w Szpitalu,
co stanowito dogodng forme dla pacjentek.

(akta kontroli str. 800, 1169)

Opieka okotoporodowa nie byta przedmiotem kontroli prowadzonych w Szpitalu
przez NFZ, wojewode, konsultantéw wojewddzkiego i krajowego w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii lub inne organy. W dniu 14 lutego 2024 r. kontrole
dorazng w Oddziale Gin.-Pot. przeprowadzit Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny w Opatowie. Kontrola ta dotyczyta stosowania procedur postepowania
zapewniajgcych dekontaminacje ,0zdobnych” ubranek noworodkéw i innych

> Wyjasnienia potoznej oddziatowej z dnia 12.12.2024 r. ich znak: SL-1746-2024

'8 Analizg objeto 15 sztuk sprzetu i aparatury medycznej bedacych na wyposazeniu Oddziatu Gin.-
Pot. i Neonatologicznego. Wyboru dokonano z uwzglednieniem wartosci tego sprzetu.

7Dz. U.z2023r. poz. 1194, ze zm.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

akcesoriéw wielokrotnego uzycia w celu wykonania zdje¢ promujgcych oddziat
neonatologiczny lub zdje¢ pamigtkowych i nie wykazata nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 1330-1332, 1336)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:
1. Do rozpoczecia niniejszej kontroli w Szpitalu nie ustalono wskaznikéw opieki
okotoporodowej, w zwigzku z czym nie byto mozliwe ich monitorowanie. Nie
okreslono réwniez sposobu realizacji tych dziatan oraz ich dokumentowania
w regulaminie organizacyjnym Szpitala. Zgodnie z ust. 2 czesci | Standardu
podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg udzielajgce Swiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowej ustalajg wskazniki tej opieki i monitorujg je,
nie rzadziej niz raz w roku, kierujgc sie ograniczaniem interwencji medycznych
wskazanych w ust. 1'® oraz oceng satysfakcji kobiet objetych opieka. Stosownie
do ust. 3 powyzszego Standardu sposéb realizacji oraz dokumentowanie
dziatan, o ktorych mowa w ust. 2, okresla regulamin organizacyjny podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.

(akta kontroli str. 160 -161)

Prezes wyjasnit: Zarzqdzeniem nr 22/2024 z dnia 31.10.2024 r. jako Prezes Zarzgdu
wprowadzitem obowigzek prowadzenia wskaznikow opieki okotoporodowej nad
kobietq w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem(...). Jednoczesnie
uchwatq nr 5/2024 z dnia 31.10.2024 r. zmieniono Regulamin Organizacyjny spotki
uzupetniajgc go o kwestie o jakich mowa w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia.

(akta kontroli str. 238)

Dla opracowanych w trakcie kontroli wskaznikéw nie okreslono wartosci
docelowych, sposobu ich monitorowania ani nie przedstawiono analizy
osiggnietych wynikéw.

2. Tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego, wymagany Standardem
(czes¢ VIl ust. 4), zostat opracowany w Szpitalu niezgodnie z wymogami
rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej
oraz Standardu, poniewaz:

a) Opracowano go dopiero w kwietniu 2024 r., tj. z opdznieniem
wynoszgcym ponad piec lat. Zgodnie § 2 rozporzadzenia w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, rozporzadzenie
weszto w zycie z dniem 1 stycznia 2019 r.

(akta kontroli str. 163 -167)

Prezes wyjasnit: Pisemna procedura (...) zostata opracowana w kwietniu
2024 r. po otrzymaniu dokumentu z Ministerstwa Zdrowia z dnia 16 kwietnia
2024 r. (...). Obecny Zarzqd Spétki nie posiada wiedzy dlaczego poprzednie
Zarzqdy, a w szczegdlnosci Prezes Zarzqdu sprawujgcy funkcje w dniu
1 stycznia 2019 r. nie zlecit opracowania procedury tagodzenia bdlu zgodnie
Z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia (...). Obecny Zarzqd spétki po otrzymaniu
pisma z Ministerstwa Zdrowia niezwfocznie zlecit opracowanie tej procedury.

(...)
(akta kontroli str. 323)

b) Dokument ten zostat akceptowany przez Prezesa, zamiast przez jego
zastepce do spraw medycznych, co byto niezgodne z ust. 5 czesci VII
Standardu, ktéry stanowi, iz tryb postepowania w tagodzeniu bodlu

'8 Tj.. amniotomii (tj. przebicia pecherza ptodowego), indukcji porodu, stymulacji czynnosci
skurczowej, podawania opioidéw, naciecia krocza, ciecia cesarskiego oraz podania noworodkowi
mleka modyfikowanego.
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porodowego akceptuje kierownik podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
leczniczg, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, jego zastepca do spraw
medycznych.

(akta kontroli str. 178)

Prezes wyjasnit: Procedura dot. Metod fagodzenia bélu okofoporodowego
omytkowo zostata podpisana przez Prezesa Zarzgdu. Majgc na celu
dostosowanie obowiqzujgcej procedury do wymogdw Rozporzgdzenia
w zafgczeniu  przekazuje w/w  procedure prawidfowo podpisang
i zaakceptowanq przez Dyrektora do spraw medycznych.
(akta kontroli str. 238)
Z dokumentem tym nie zapoznali sie lekarze z Oddziatu Gin.-Pot, lekarze,
pielegniarki i potozne z Oddziatu Neonatologicznego, co byto niezgodne
z ust. 6 czesci VIl Standardu. Przepis ten stanowi, ze lekarze, potozne
i pielegniarki udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych odpowiednio w bloku
porodowym, oddziale potozniczym, oddziale neonatologicznym,
oddziale anestezjologii, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,
zapoznajg sie z trybem postepowania w tagodzeniu bélu porodowego,
o ktérym mowa w ust. 4, potwierdzajac to podpisem.
(akta kontroli str. 176, 182, 1253-1259)
Prezes wyjasnit: Informuje, Zze potozne i pielegniarki pracujgce w Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym oraz Noworodkowym zostaty przeszkolone
Z w/w procedurq (lista szkoleri oraz lista obecnosci zostata przekazana
kontrolujgcym we wczesniejszym terminie). Zobowigzatem Kierownika
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego do przeprowadzenia szkolenia dla
personelu  lekarskiego  Oddziatu  Ginekologiczno-Potozniczego  oraz
Noworodkowego dot. Metod tagodzenia bélu porodowego, termin ustalono
na 05.11.2024 r. (...) Lista obecnosci ze szkolenia oraz lista potwierdzajgca
zapoznanie sie personelu z w/w procedurg zostanie przekazana Paristwu
niezwtocznie po przeprowadzonym szkoleniu™.
(akta kontroli str. 238)

Z uwagi na usuniecie nieprawidtowosci podczas kontroli, NIK nie formutuje
wniosku pokontrolnego dotyczacej sposobu wprowadzenia w Szpitalu trybu
postepowania w tagodzeniu bolu porodowego.

3. W lutym i sierpniu lat 2022-2024 wystgpity przypadki Swiadczenia pracy przez
lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umoéw cywilnoprawnych
nieprzerwanie przez dtugi okres, przekraczajgcy nawet 24 godziny. W wybranych
do préby kontrolnej miesigcach wystgpito 95 przypadkdéw Swiadczenia pracy bez
odpoczynku ponad 24 godziny, w tym:

szes¢ przypadkow przez okres 30 godzin;
23 przypadki przez okres 32 godzin;
jeden przypadek przez okres 40 godzin;
dwa przypadki przez okres 41 godzin;
jeden przypadek przez okres 44 godzin;
20 przypadkow przez okres 48 godzin;
dwa przypadki przez okres 64 godzin;

11 przypadkéw przez okres 65 godzin;
17 przypadkéw przez okres 72 godzin;

9 Ibidem
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- dwa przypadki przez okres 79 godzin i 30 minut;
- jeden przypadek przez okres 88 godzin;
- jeden przypadek przez okres 96 godzin.
(akta kontroli str. 1341-1344)
Prezes wyjasnit: W miesigcach luty i sierpiert 2022, 2023,2024 roku wystgpity
przypadki swiadczenia pracy przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie
umow cywilnoprawnych nieprzerwanie przez powyzej 24 godzin, co podyktowane
jest brakami personelu medycznego oraz usprawiedliwionymi nieobecnosciami
lekarzy zatrudnionych w Szpitalu. Zarzqd oraz Dyrektor ds. Medycznych czynig
starania dotyczgce zatrudnienia dodatkowego personelu medycznego tj. lekarzy, aby
unika¢ w/w sytuacji jednak jest to proces trudny z uwagi na ogélne braki kadrowe.
(akta kontroli str. 1351)

W okresie objetym kontrolg w Poradni, oddziatach Gin.-Pot. i Neonatologicznym
zapewniono odpowiednig liczbe wykwalifikowanego personelu medycznego.
Jednakze skala udzielania Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie
przez okres ponad 24 godzin, moze Swiadczy¢ o niewtasciwej organizacji ich
pracy. Pomieszczenia Poradni i oddziatéw byty wyposazone w wymagang
aparature i sprzet medyczny. Sposdb urzgdzenia pomieszczen zapewniat
pacjentkom poczucie intymnosci i godnosci. Spetniano wymogi dotyczace
urzgdzenia i wyposazenia oddziatéw, okreslone w rozporzgdzeniu w sprawie
szczeg6towych wymagan. Zapewniono dostep do wymaganych badan
i procedur medycznych. Do rozpoczecia kontroli NIK nie okreslono wskaznikow
opieki okotoporodowej, a tryb postepowania w tagodzeniu bélu porodowego
opracowano z ponad piecioletnim opdznieniem i w sposéb nie w petni zgodny
z wymogami Standardu.

2. Realizacja swiadczen dotyczacych opieki okotoporodowej

W Szpitalu funkcjonowata szkota rodzenia dostepna bezptatnie dla pacjentek
i ich bliskich. Zajecia w szkole rodzenia obejmowaty sze$¢ spotkan w grupach
szescio-siedmioosobowych i byly prowadzone przez potozne oraz
fizjoterapeutdéw zatrudnionych w Szpitalu. Program zaje¢ dotyczyt m.in. praw
pacjenta, emocji w cigzy, przygotowania ,torby do porodu”, zasad odzywiania
w cigzy, planu porodu, przebiegu porodu i potogu, zasad pielegnacji i karmienia
noworodka. Podczas zaje¢ prezentowano ¢wiczenia oddechowe, masaz kobiety
ciezarnej, naturalne metody tagodzenia bélu porodowego, pozycje do porodu,
pozycje do prawidtowego karmienia dziecka piersig. Pacjentki uczestniczgce
w szkole rodzenia zapoznawano z Oddziatem Gin.-Pot., w szczegdlnosci
z pomieszczeniami traktu porodowego. Na Oddziale i w Poradni dla pacjentek
udostepniono ulotki dotyczgce okresu cigzy, porodu i potogu. W latach 2022-
2024 (I potrocze) ze szkoty rodzenia skorzystato odpowiednio 16%, 21%, 26%
pacjentek rodzgcych w Szpitalu.

(akta kontroli str. 601,606-607,611-625)

W dokumentacji pacjentek Poradni nie odnotowywano informacji
o przeprowadzeniu edukacji przedporodowej?’, co byto dziataniem nierzetelnym
i zostato szerzej opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. Potozna
Oddziatowa wyjasnita: Pofozna w poradni podczas wizyty informuje przyszte mamy
jak wyglgda organizacja opieki okotoporodowej, przekazuje wiedze na temat

20 Na podstawie analizy dokumentacji medycznej 20 pacjentek Poradni.
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fizjologii porodu, propaguje zdrowy tryb Zycia. Odpowiada na pytania ciezarnych,
zacheca do udziatu w zajeciach w szkole rodzenia (...). Informuje pacjentki jok radzi¢
sobie z dolegliwosciami okresu ciqzy, jak rowniez udziela wsparcia emocjonalnego.
Ciezarne w 36 tygodniu ciqzy, ktére zgtaszajq sie na zapisy KTG oraz badanie
w kierunku GBS majg mozliwos¢ zapoznania sie z topografig oddziatu oraz
wyposazeniem traktu porodowego.

(akta kontroli str. 606, 627-786)

Sposréd 20 pacjentek Poradni, ktérych dokumentacje medyczng objeto analizg,
z zaje¢ szkoty rodzenia nie korzystata zadna z nich. W dokumentacji medycznej
tych pacjentek nie znajdowaty sie plany opieki przedporodowej i plany porodu.
Nieprawidtowos¢ dotyczgca edukacji przedporodowej w Poradni zostata szerzej
opisana w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 626-795, 627-786)

Edukacja pacjentek Oddziatu Gin.-Pot. byta prowadzona przez potozne oraz
lekarzy i dotyczyta przede wszystkim opieki nad noworodkiem, przebiegu potogu
oraz laktacji. Informacje o jej przeprowadzeniu odnotowywano w m.in.
w Indywidualnych  planach opieki, Obserwacjach pielegniarskich oraz
w opracowanych w Szpitalu kartach edukacji matek, ktére byty dotgczane do
dokumentacji medycznej pacjentek lub ich dzieci.

(akta kontroli str. 606-607, 1139, 1156)
Szczegbtowa analiza dokumentacji medycznej 20 kobiet w cigzy?!, ktére w latach
2022-2024 byty pacjentkami Poradni wykazata, ze:
podczas cigzy pacjentki odbyty od dziewieciu do 21 wizyt, Srednio 13
wizyt w probie;

— wg dokumentacji pacjentki nie uzyskaty niektérych z wymaganych
Standardem S$wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji
zdrowia wykonywanych przez lekarza Iub potozng, np. badanie
podmiotowe i przedmiotowe do 10. tygodnia cigzy zostato
przeprowadzone u siedmiu z 20 kobiet, ocena ryzyka cigzowego do 10.
tygodnia cigzy - u 13 kobiet, ocena czynnosci serca ptodu w okresie 33-
37 tygodnia cigzy - u 17 pacjentek, ocena ruchéw ptodu w okresie 38-39
tygodnia cigzy - u 16 pacjentek, co zostato szerzej opisane w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci;

- wg dokumentacji pacjentkom poradni nie zlecano niektérych
z wymaganych Standardem badan diagnostycznych, np. badanie
cytologiczne zlecono o$miu pacjentkom; badanie ultrasonograficzne -
17 pacjentkom (miedzy 11-14 tygodniem cigzy), 18 (miedzy 18-22
tygodniem cigzy), 15 (miedzy 27-32 tygodniem cigzy), badanie ogdlne
moczu miedzy 15-20 tygodniem cigzy - 14 kobietom, co zostato szerzej
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci;

- wdokumentacji medycznej pacjentek nie znajdowaly sie karty przebiegu
Cigzy, plany opieki przedporodowej, plany porodu;

— dokumentacja medyczna pacjentek byla prowadzona w formie
papierowej, dokonywane wpisy w przypadku trzech pacjentek byty
nieczytelne;

— dokumentacja medyczna pacjentek nie byla ponumerowana
i chronologicznie uporzagdkowana.

21| osowy dobdr préby kontrolnej uwzgledniajacy, by pacjentki byty objete opieka Poradni przez caty
okres cigzy.
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Sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej w Poradni szerzej opisano
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 627-797)

W dokumentacji medycznej pacjentek Poradni nie zamieszczano adnotacji
o poinformowaniu pacjentek o mozliwosci wykonania badan prenatalnych.
Lekarze udzielajgcy Swiadczehn w Poradni wyjasnili: Kazda pacjentka powyzej 35
roku zycia lub z obcigzeniami w wywiadzie (bez wzgledu na wiek) byta informowana
i kierowana na badania prenatalne, co kazdorazowo byto odnotowywane w karcie
cigzy. Ze wzgledu na brak refundacji ww. badan przez NFZ do stycznia 2024 r.
pacjentki bez obcigzeri byty informowane ustnie o mozliwosci wykonania badari
prenatalnych, miejscu wykonania i kosztach - czes¢ pacjentek wykonywata badania
na wiasny koszt. Od stycznia 2024 r. wszystkie pacjentki ciezarne sq informowane
0 koniecznosci i metodach diagnostyki prenatalnej i kierowane na badania
prenatalne zgodnie z obowigzujgcym standardem, a kopie wynikow sq pozostawiane
w dokumentacji pacjentki. W analizowanych 20 przypadkach, wyniki badan
prenatalnych znajdowaty sie w dokumentacji medycznej pieciu pacjentek (25%).
Przyczynami wykonywania badan prenatalnych byly choroby genetyczne
w najblizszej rodzinie, wiek matki. Badania byty wykonywane w jednej z poradni
w Kielcach (ok. 70 km od Szpitala).

(akta kontroli str. 627-787, 796-798, 801-841)

Przyjecie pacjentek do porodu odbywato sie na Oddziale Gin.-Pot. Podczas
przyjecia wypetniano Historie choroby - czes¢ | przyjecie w ktorej odnotowywano
m.in. rozpoznanie wstepne, wywiad, wywiad ginekologiczny, badanie ogodlne,
badanie ginekologiczne, karte przyjecia do szpitala, plan indywidualnej opieki
nad pacjentem. Karta przyjecia do szpitala zawierata m.in. przeznaczone do
podpisu przez pacjentki: zgode na hospitalizacje, proponowane leczenie
i badania (ze wskazaniem, ze nie dotyczy zabiegéw operacyjnych wymagajacych
odrebnej zgody), oswiadczenie 0 zapoznaniu z prawami pacjenta, upowaznienie
do otrzymania informacji o udzielonych Swiadczeniach i stanie zdrowia lub
w przypadku smierci - do uzyskania na koszt wnioskodawcy wyciggu, odpisu
badz kopii dokumentacji medycznej. Sposréd 30 pacjentek, ktérych
dokumentacje medyczng objeto analizg, w dwdch przypadkach brakowato
podpiséw pacjentek na zgodach i upowaznieniach, co szerzej opisano w sekgcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 566-567, 894, 1133-1136)

Analiza dokumentacji medycznej 30 pacjentek wykazata, ze podczas przyjecia do
Szpitala weryfikowano grupe krwi pacjentki (w ramach profilaktyki konfliktu
serologicznego), zakazenie paciorkowcem grupy B (GBS). W analizowane;j
dokumentacji medycznej nie odnotowywano, czy podczas przyjecia do porodu
weryfikowano wyniki badan na obecnos¢ antygenu HBs oraz w kierunku
zakazenia HIV. Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: W trakcie przyjmowania do
oddziatu kazdej ciezarnej/rodzqcej lekarz przyjmujqcy sprawdza wpisy dokonane w
karcie przebiegu cigzy dot. wykonania badar, w tym rowniez wyniki badari na
obecnos¢ antygenu HBs oraz w kierunku zakazenia HIV - w przypadku braku
wykonania badari lekarz zleca ponowne ich wykonanie. Ze wzgledu na ustalenie
przez NIK, ze badania na obecno$¢ antygenu HBs i w kierunku zakazenia
wirusem HIV byly zlecane tym pacjentkom w cigzy w Poradni, NIK uznaje
wyjasnienia za uzasadnione i nie formutuje nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 796-797,882)
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Analiza dokumentacji medycznej 30 pacjentek, ktdre urodzity dziecko w Szpitalu
wykazata m.in., ze:

17 poroddéw odbyto sie w drodze ciecia cesarskiego, a 13 - w sposob
naturalny;

w przypadku cie¢ cesarskich kazdorazowo uzyskiwano zgode rodzacej
na wykonanie operacji;

plany porodu znajdowaty sie w dokumentacji szesciu pacjentek (jednej -
ktérej pordd odbyta sie w drodze ciecia cesarskiego oraz pieciu
rodzacych naturalnie);

w przypadku trzech pacjentek?? nie respektowano ich decyzji
0 przebiegu porodu okreslonych w planach porodu, tj.: (1) dokonano
naciecia krocza i stosowano gaz rozweselajgcy, pomimo ze pacjentka
w planie porodu nie dokonata takiego wyboru; (2) dokonano naciecia
krocza, pomimo ze w planie porodu pacjentka wskazata, ze chciataby
tego unikng¢; (3) pacjentka w planie porodu wskazata, ze chciataby
skorzysta¢ z gazu rozweselajgcego, a podczas porodu nie uzyskata
takiego znieczulenia. Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: U pacjentki
1 zastosowano preindukcje porodu z zastosowaniem cewnika Foleya,
a pordd byt indukowany wlewem dozylnym z Oxytocynq oraz podaniem leku
rozkurczowego - po uzyskaniu ustnej zgody od pacjentki zastosowano
Entonox - koniecznos¢ naciecia krocza bytqg uwarunkowana makrosomiq
ptodu (masa ptodu 3960 g). U pacjentki 2 koniecznos¢ wykonania naciecia
krocza byta uwarunkowana nieprawidfowym utozeniem gtéwki ptodu
(odmiana tylna ufoZenia potylicowego). U pacjentki 3 poréd byt indukowany
wlewem dozylnym z Oxytocyng oraz podaniem leku rozkurczowego - nie
byto wskazari do stosowania innych farmakologicznych srodkéw
fagodzqcych bdl. Nadmieniam, ze pordd jest procesem dynamicznym
i czasami konieczne jest odstgpienie od realizacji wczesniej ustalonego
planu.

cztery rodzace korzystaty ze wsparcia osoby bliskiej;

zabieg amniotomii nie byt wykonywany u zadnej rodzacej sitami natury;
epizjotomia byta wykonana u 11 z 13 rodzacych sitami natury. W zadnym
z tych przypadkéw w dokumentacji medycznej nie odnotowano
informacji o przekazaniu pacjentce informacji o koniecznosci jej
wykonania i wyrazeniu zgody pacjentek na wykonanie tego zabiegu oraz
przyczyn wykonania tego zabiegu, co szerzej opisano w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci;

wszystkim pacjentkom zaktadano wktucia do zyty obwodowej.

(akta kontroli str. 883, 894-1136)

W dokumentacji pieciu pacjentek odnotowywano z jakich metod znieczulenia
bolu porodowego korzystaty (trzy pacjentki - metody naturalne, jedna pacjentka
- metody naturalne, gaz rozweselajgcy, jedna pacjentka - immersja wodna, TENS,
metody naturalne). Potozna Oddziatowa wyjasnita: Wszystkie pacjentki rodzqce
korzystajg z niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu porodowego. Dobdr
metod kazdorazowo ustalany jest z rodzqcq uwzgledniajgc etap porodu oraz jej
potrzeby. Do naturalnych metod tagodzenia bdlu nalezy utrzymywanie aktywnosci
fizycznej oraz przyjmowanie dogodnych pozycji zmniejszajgcych odczucia bélowe,
rodzgce chetnie korzystajq z gumowych pitek oraz workdw sako. Dodatkowo potozna
prowadzqca pordd proponuje rdzne techniki oddychania torem przeponowym,

22 Sposrad szesciu, ktdrych plany porodu znajdowaty sie w dokumentacji medycznej.
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prawidfowe oddychanie znacznie poprawia komfort porodu oraz pozwala dotleniac
rodzgcq oraz dziecko.

(akta kontroli str. 894-1136, 1142)

Pacjentki nie miaty faktycznej mozliwosci skorzystania ze znieczulenia
farmakologicznego w postaci analgezji regionalnej?®. Zapewnienie tej formy
znieczulenia nie jest wymagane w oddziatach potozniczych o | stopniu
referencyjnosci. Prezes wyjasnit: Jednym z gtdwnych probleméw wystepujqgcych
w szpitalu w zwigzku ze swiadczeniem opieki okotoporodowej jest brak mozliwosci
odbycia porodu z zastosowaniem znieczulenia zewngqtrzoponowego. Powodem
niestosowania ww. znieczulenia sq braki kadrowe personelu anestezjologicznego.
Jako Prezes caly czas podejmuje dziatania majgce na celu mozliwos¢ odbycia porodu
ze znieczuleniem poprzez pozyskanie zespofu anestezjologicznego, ktory
dedykowany bedzie wytgcznie pracy bloku porodowego. Dzieki temu anestezjolog
bedzie dostepny zawsze kiedy rodzqca tego potrzebuje. By¢ moze utatwieniem dla
szpitali powiatowych bytaby zmiana procedur dotyczqcych udziotu anestezjologa
w procesie znieczulania, np. w innych krajach europejskich (no. Wielka Brytania)
anestezjolog wykonuje znieczulenie i jezeli przebiega ono bezproblemowo, dalej jest
ono prowadzone przez przeszkolong pofozng lub pielegniarke.

(akta kontroli str. 880, 1134-1136)

Odnosnie sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentek
i noworodkdw ustalono, ze:

— do historii choroby pacjentek w kazdym przypadku dotgczano karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, karty obserwacji, karty
obserwacji porodu, karty gorgczkowe, karty zlecen lekarskich, karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych wraz
z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku pacjentek, u ktérych
dokonywano zabiegu ciecia cesarskiego réwniez karty przebiegu
znieczulenia;

— karty obserwacji porodu byly zgodne ze wzorem okreslonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®* (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej);

— karty cigzy byty dotgczane do indywidualnej wewnetrznej dokumentacji
medycznej trzech z 30 pacjentek, ktérych dokumentacje medyczna
objeto analizg, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci;

- w dokumentacji medycznej noworodkéw znajdowaty sie m.in. historia
rozwoju noworodka, obserwacje noworodka (dokonane przez lekarza,
potozne), historia pielegnowania noworodka ocena noworodka po
porodzie, indywidualny plan opieki, karta edukacji matki, karta
przesiewowego badania stuchu, indywidualna karta zalecen lekarskich,
karta obserwacji standw ciezkich (RR, tetno), obserwacje pielegniarskie,
karta informacyjna z leczenia szpitalnego, historia choroby-wypis;

— przy dokonywaniu w dokumentacji wpisu dotyczgcego czasu trwania
Cigzy, poronienia, urodzenia zywego Ilub urodzenia martwego
stosowano kryteria oceny okreslone w zatgczniku nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej;

2 Jedna z farmakologicznych metod tagodzenia bélu porodowego. Moze by¢ przeprowadzona w
formie znieczulenia zewnatrzoponowego, podpajeczynéwkowego lub potgczenia tych dwdéch form.
%Dz, U.z2024r. poz. 798.
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— dokumentacja medyczna pacjentek i ich dzieci byta chronologicznie
uporzadkowana, nie byta jednak ponumerowana, co szerzej opisano

w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli str. 883, 894-1141)

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej 30 noworodkéw urodzonych
w Szpitalu w latach 2022-2024 ustalono, ze:

— podczas porodu w sali porodowej znajdowata sie co najmniej jedna
osoba potrafigca prowadzi¢ resuscytacie noworodka oraz lekarz
Oddziatu Neonatologicznego;

— w kazdym przypadku dokonano oznakowania noworodka i oceny stanu
noworodka wedtug skali Apgar;

— wobec tych noworodkéw wykonano profilaktyke zakazenia przedniego
odcinka oka, profilaktyke krwawienia wywotanego niedoborem
witaminy K;

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

— noworodkom wykonano: test pulsoksymetryczny, przesiewowe badania
stuchu, ocene umiejetnosci ssania, badania przesiewowe na bibute
(badanie suchej kropli krwi).

(akta kontroli str. 1137-1138)

Po porodach naturalnych (13 przypadkow w prébie objetej szczegdtowg analiza)
czas kontaktu dziecka z matka ,skoéra do skory” byt zréznicowany. W jednym
przypadku w ogéle nie wystgpit ten kontakt, w trzech przypadkach - nie byto
mozliwe okreslenie czasu jego trwania, zas w pozostatych dziewieciu - kontakt
ten trwat od jednej minuty do dwdch godzin. W zadnym z tych przypadkdéw nie
zapewniono kontaktu "skéra do skéry" w sposdb okreslony w Standardzie (cz.
Xl ust. 1 pkt 8), tj. nieprzerwany kontakt z matkg "skéra do skéry", trwajacy dwie
godziny po porodzie, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1134-1138)

W przypadku o$miu z 17 noworodkdw urodzonych w drodze ciecia cesarskiego
nie zapewniono kontaktu ,skéra do skéry”. Kontakt ten umozliwiono siedmiu
noworodkom, przy czym w przypadku dwéch wynosit on dwie minuty,
a w przypadku trzech - nie wskazano czasu jego trwania. Dwa noworodki byty
.kangurowane” przez ojcoéw, jednak w dokumentacji medycznej nie
odnotowywano czasu trwania tego kontaktu. Majac na uwadze pozytywny
wptyw kontaktu ,skéra do skéry” dla noworodkéw i matek, NIK wskazuje na
potrzebe odnotowywania réwniez w dokumentacji medycznej dotyczacej
poroddw przez ciecie cesarskie czasu trwania tego kontaktu lub czasu trwania
~kangurowania”.

(akta kontroli str. 1134-1138)

Kobiety, ktore urodzity dziecko w Szpitalu otrzymywaty od potoznych instruktaz
prawidtowego przystawiania dziecka do piersi. Przekazywano im rowniez
informacje o korzysciach karmienia piersig i zasadach efektywnego karmienia.
Na Oddziale zapewniono dostep do laktatora i lodéwki do przechowywania
pokarmu.

(akta kontroli str. 1134-1138)

W Szpitalu nie nawigzano wspdtpracy z bankiem mleka kobiecego. Kierownik
Oddziatlu Neonatologicznego wyjasnita: Z uwagi na funkcjonowanie Oddziatu
w systemie ,matka z dzieckiem” noworodki karmione sq od pierwszych godzin zycia
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piersig matki. W przypadku koniecznosci przekazania noworodka do leczenia
w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci pozyskujemy od matki pisemng zgode
na karmienie dzieckiem mlekiem z banku kobiecego na odpowiednim druku
i dotgczamy do kompletu dokumentdw wymaganych podczas transportu ,,N”.

(akta kontroli str. 1160)

W latach 2022-2024 na zakup mleka modyfikowanego na potrzeby noworodkow
urodzonych w Szpitalu wydatkowano 1291 zt (541 zt w 2022 r., 320 zt w 2023 r.
i 430 zt w 2024 r.). Zakupy mleka modyfikowanego dokonywane byty w hurtowni
farmaceutycznej na podstawie oferty cenowej sktadanej przez hurtownie na
dany rok kalendarzowy. Szpital nie otrzymywat bezptatnie mleka
modyfikowanego.  Stosowano trzy marki mleka poczatkowego. Podczas
ogledzin?® w Oddziale przechowywano trzy rodzaje mleka poczgtkowego
w jednorazowych butelkach.

(akta kontroli str. 1163-1166)

Sposrod 30 noworodkdw urodzonych w Szpitalu w latach 2022-2024, ktérych
dokumentacje medyczng objeto analizg, 26 dzieciom podawano mleko
modyfikowane (dwie matki odméwity karmienia piersia, dwoje dzieci nie byto
dokarmianych). W dokumentacji medycznej nie odnotowano wskazann do
podawania mleka modyfikowanego, nie odnotowywano réwniez informacg;ji
o ilosci podawanego mleka modyfikowanego. Sposéb podawania mleka
modyfikowanego opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1137-1138. 1145-1152)

W latach 2022-2024 (I pétrocze) w Szpitalu urodzito sie troje martwych dzieci,
jedno dziecko zmarto do 6. doby zycia, wystgpito 47 poronien. W Szpitalu nie
opracowano wewnetrznych procedur dla personelu medycznego dotyczgcych
opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko, lub ktérych
dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

W Szpitalu udostepniano ulotki informacyjne dla pacjentek po stracie dziecka,
udostepniano takze informacje o mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa.
Potozna Oddziatowa wyjasnita: Nadmieniam, ze Oddziat wspéfpracuje z fundacjg
Teczowy kocyk. Kazde martwo urodzone i utracone dziecko jest ubierane w ubranka
i roZek dostarczane przez fundacje, aby rodzice mogli godnie poZegnac sie
i pochowac dziecko.

(akta kontroli str. 154, 566-577, 1207,1220)
Analiza dokumentacji medycznej pieciu pacjentek, ktore urodzity martwe
dziecko lub ktére poronity?® wykazata, ze:

— pacjentkom zapewniano mozliwos¢ pobytu w czesci ginekologicznej
Oddziatu, w ktérej nie przebywajg kobiety w okresie cigzy lub potogu,
ktore urodzity zdrowe dziecko;

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

— pacjentkom umozliwiono pozegnanie sie ze zmartym dzieckiem;

— informowano pacjentki o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia,
mozliwosci pochdwku utraconego dziecka,

25 Ogledziny przeprowadzono 13 stycznia 2025 r.
26 Dobor celowy, w ktérym uwzgledniono wszystkie pacjentki, ktére urodzity martwe dziecko i te,
u ktérych doszto do poronienia po 12 tygodniu cigzy.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

— w dwodch przypadkach sposdb postepowania z martwymi ptodami byt
niezgodny ze Standardem i wewnetrzng procedurg, co szerzej opisano
w sekgji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 1170-1220)
W latach 2022-2024 do Szpitala wptynety dwie skargi zwigzane z udzielaniem
opieki okotoporodowej. Pierwsza skarga dotyczyta braku udzielenia informacji
przez personel medyczny na temat chorego noworodka. Prezes w terminie 12
dni od dnia otrzymania skargi pisemnie udzielit wyczerpujgcych wyjasnien
skarzgcemu. Druga skarga zostata przekazana do Szpitala na podstawie uchwaty
Rady Powiatu w Opatowie?’ z dnia 27 stycznia 2023 r. Uchwata Rady Powiatu
wskazywata, ze Rada Powiatu jest organem niewtasciwym do rozpatrzenia
skargi. Zgodnie § 2 tej uchwaty wniosek przekazano do rozpatrzenia Prezesowi,
ktéry nie udzielit odpowiedzi skarzagcemu, co zostato szerzej opisane w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. Skarzacy zarzucat, iz Szpital obstuguje znacznie
wiekszg liczbe pacjentédw pochodzacych z innych powiatéw niz z powiatu
opatowskiego. Prezes w wyjasnieniach przekazanych Radzie Powiatu wskazal, iz
liczba obstuzonych pacjentéw z powiatu opatowskiego jest znacznie wieksza niz

liczba pacjentéw pochodzacych z innych powiatéw.

(akta kontroli str. 1315-1325)

Z informacji przekazanej przez dyrektora Swietokrzyskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ w Kielcach® wynika, ze w latach 2022-2024 nie wplynely
skargi dotyczace udzielanych w Szpitalu S$wiadczen w zakresie opieki
okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 1336)

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

1. Poradnia nie zapewnita pacjentkom w cigzy edukacji przedporodowej
w sposob zgodny ze Standardem, gdyz na podstawie analizy dokumentacji
medycznej 20 pacjentek ustalono, ze:

a) nie opracowywano planéw opieki przedporodowej i planéw porodu.
Efektem edukacji przedporodowej powinny by¢ m.in. opracowane
wspolnie z pacjentky i dostostosowane do jej stanu zdrowia plany opieki
przedporodowej i plany porodu. Zgodnie z czescig IV ust. 3 Standardu
edukacja przedporodowa dotyczgca okresu prenatalnego (cigzy)
obejmuje m.in: opieke prenatalng - dostepne formy opieki medycznej
i plan opieki przedporodowej. Edukacja przedporodowa dotyczgca
porodu obejmuje - zgodnie z czescig IV ust. 4 Standardu -
w szczegblnosci przygotowanie do porodu i plan porodu, w tym
preferencje i oczekiwania rodzgcej. Stosownie do czesci V ust. 1
Standardu podczas opieki przedporodowej osoba sprawujgca opieke
oraz ciezarna ustalajg plan opieki przedporodowej i plan porodu.

(akta kontroli str. 627-787)
Lekarze opiekujacy sie pacjentkami w Poradni (WK, RS, IK, IF) wyjasnili:
Indywidualny plan opieki przedporodowej byt przedstawiany pacjentkom
kazdorazowo ustnie podczas wizyty w Poradni z wyjasnieniem kiedy i jakie

27 Nr LXXIV.13.2023.
2 Pismo nr NFZ13-WOKiP-SSiW.5100.1.4.2025 z dnia 8 stycznia 2025 r.
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b)

9

badania w przebiegu ciqzy powinny by¢ wykonywane. Nie prowadzono
natomiast ww. dokumentacji w formie pisemnej, stgd brak ww. drukdéw
w dokumentacji. Lekarze nie odniesli sie do przyczyn braku planéw
porodu.
(akta kontroli str. 802, 806, 811, 821)
Odnoszac sie do przedstawionych wyjasnienn NIK zauwaza, ze plany
opieki przedporodowej i plany porodu powinny by¢ sporzadzane
w formie pisemnej. Zgodnie ze Standardem (cze$¢ V ust. 2) plan opieki
przedporodowej i plan porodu sg modyfikowane odpowiednio do
sytuacji zdrowotnej ciezarnej i zmieniajgcych sie jej potrzeb, oczekiwan
w trakcie opieki. Standard okresla jakie elementy powinny zawierac te
dokumenty (czes¢ V ust. 1). Ponadto NIK podkresla, ze sposréd 20
pacjentek Poradni, ktérych dokumentacje medyczng objeto analizg,
wszystkie rodzity w Szpitalu, a zaledwie trzy z nich miaty plany porodu.
nie przekazywano pacjentkom informacji o mozliwosci korzystania
z opieki potoznej podstawowe]j opieki zdrowotnej. Zgodnie z czescig Il
pkt 1 i 2 Standardu osoba sprawujgca opieke nad ciezarng informuje ja
0 mozliwosci korzystania z opieki potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej oraz kieruje w okresie pomiedzy ukoriczonym 21. a 26.
tygodniem cigzy w celu objecia edukacjg przedporodowg oraz opieka
sprawowang nad nig i dzieckiem w miejscu, w ktérym bedg przebywali
po porodzie; odnotowuje w dokumentacji medycznej ciezarnej fakt
skierowania do objecia opiekg przez potozng podstawowe] opieki
zdrowotne;.
(akta kontroli str. 799)
Odnos$nie kierowania pacjentek do potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej, sprawujgca nadzér nad Poradnig, Kierownik Oddziatu Gin.-
Pot. wyjasnita: (...) Pofozne podstawowej opieki nie wymagajq skierowania
pisemnego u pacjentek. Pacjentki informujemy o moZzliwosci i miejscach
gdzie mogq skorzystac z tej opieki, ale wybdr potoznej oraz chec skorzystania
Z tych ustug zalezy od ciezarnej. Objecie pacjentki opiekq pofoznej
podstawowej opieki zdrowotnej potwierdza nam ona wpisem w karte
przebiegu ciqzy. W zatgczeniu przyktad karty przebiegu ciqzy jednej
Z pacjentek.(...)
(akta kontroli str. 891-893)
NIK nie znajduje uzasadnienia dla braku realizacji obowigzku
odnotowywania w dokumentacji medycznej kobiet faktu skierowania do
objecia opiekg przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej. Nie
potwierdza tego przedstawiona karta cigzy jednej ciezarne;j.
nie odnotowywano w dokumentacji medycznej pacjentek zadnych
informacji o przeprowadzeniu edukacji przedporodowej, co byto
dziataniem nierzetelnym.
(akta kontroli str. 627-786)
Odnosnie niedokumentowania edukacji przedporodowe;j
w dokumentacji pacjentek lekarze poradni wyjasnili: Brak wpisu
o indywidualnie przeprowadzonej przedporodowej edukacji wynika z braku
informacji o koniecznosci jej udokumentowania. Obecnie wszystkie
przeprowadzone formy edukacji sq wpisywane do indywidualnej
dokumentadji pacjentki.
(akta kontroli str. 801, 805, 810, 820)
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NIK wskazuje, ze dokumentowanie procesu edukacji przedporodowej
Swiadczy o realizacji postanowienr Standardu i odzwierciedla
indywidualne podejscie osdb sprawujacych opieke do ciezarnych
pacjentek.

2. Poradnia nie zapewnita pacjentkom w cigzy niektdrych z wymaganych
Standardem swiadczen profilaktycznych, dziatan w zakresie promocji zdrowia
oraz badan diagnostycznych, w szczegdlnosci:

a)

b)

9

d)

e)

)

zadnej z 20 pacjentek, ktorych dokumentacje medyczng objeto analiza
nie zapewniono badania gruczotéw sutkowych, oceny ryzyka i nasilenia
objawow depresji, oceny wymiaréw miednicy, nie okreslono ich wzrostu
i wskaznika BMI, nie podejmowano czynnosci dotyczgcych
propagowania zdrowego stylu zycia, nie zebrano danych dotyczacych
zdrowego stylu zycia i nawykéw zywieniowych, w tym spozywania
alkoholu i innych uzywek, nie zlecano kontroli stomatologicznej;
badanie podmiotowe i przedmiotowe nie zostato wykonane: u 13
pacjentek w okresie do 10. tygodnia cigzy oraz w okresie 27-32 tygodnia
Cigzy, u 12 pacjentek w okresie 11-14 tydzien cigzy oraz w okresie 33-37
tygodnia cigzy, u 11 pacjentek w okresie 15-20 tydzien cigzy oraz 21-26
tydzien cigzy, u 14 pacjentek w okresie 38-39 tygodnia cigzy;
pomiar ciSnienia tetniczego krwi nie zostat wykonany: u szesciu
pacjentek do 10. tygodnia cigzy oraz w okresie 38-39 tygodnia cigzy,
u siedmiu pacjentek pomiedzy 11-14 tygodniem cigzy, u 11 pacjentek
pomiedzy 15-20 tygodniem cigzy, u dwéch pacjentek pomiedzy 21-26
tygodniem cigzy, u jednej pacjentki(w okresie 27-32 tygodnia cigzy;
masa ciata nie zostata okreslona: u siedmiu pacjentek do 10. tygodnia
Cigzy, u szesciu pacjentek pomiedzy 11-14 tygodniem cigzy, u dwdch
pacjentek pomiedzy 15-20 tygodniem cigzy oraz pomiedzy 21-26
tygodniem cigzy, u jednej pacjentki w okresie 33-37 tygodnia cigzy,
u dziewieciu pacjentek w okresie 38-39 tygodnia cigzy;
oceny ryzyka cigzowego nie dokonano: u siedmiu kobiet do 10. tygodnia
cigzy, pomiedzy 15-20 tygodniem cigzy oraz w okresie 27-32 tygodnia
Cigzy, u o$miu pacjentek pomiedzy 11-14 tygodniem cigzy, u pieciu
pacjentek pomiedzy 21-26 tygodniem cigzy, u czterech pacjentek
w okresie 33-37 tygodnia cigzy, u szesciu pacjentek w okresie 38-39
tygodnia cigzy;
ocena czynnosci serca ptodu nie zostata przeprowadzona: u trzech
pacjentek w okresie 21-26 tygodnia cigzy oraz w okresie 33-37 tygodnia
Cigzy, u czterech pacjentek w okresie 27-32 tygodnia cigzy, u dwdch
pacjentek w okresie 38-39 tygodnia cigzy;
badanie potoznicze nie zostato przeprowadzone: u 15 pacjentek
w okresie 33-37 tygodnia cigzy oraz w okresie 38-39 tygodnia cigzy;
badanie przeciwciat odpornosciowych do antygenéw krwinek
czerwonych nie zostato zlecone u siedmiu pacjentek;
morfologia krwi nie zostata zlecona; u dwoch pacjentek do 10. tygodnia
Cigzy oraz w okresie 33-37 tygodnia cigzy, u czterech pacjentek w okresie
15-20 tygodnia cigzy oraz w okresie 27-32 tygodnia cigzy, u 17 pacjentek
w okresie 38-39 tygodnia cigzy;
badanie ogdlne moczu nie zostato zlecone: u trzech pacjentek do 10.
tygodnia cigzy, u szesSciu pacjentek w okresie 15-20 tygodnia cigzy,
u dwodch pacjentek w okresie 21-26 tygodnia cigzy oraz w okresie 33-37
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tygodnia cigzy, u pieciu pacjentek w okresie 27-32 tygodnia cigzy, u 18
pacjentek w okresie 38-39 tygodnia cigzy;

k) badanie stezenia glukozy we krwi na czczo nie zostato zlecone u szesciu
pacjentek;

[) oznaczenia TSH nie zlecono u trzech pacjentek;

m) badanie ultrasonograficzne zgodnie z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikdw nie zostato wykonane: u trzech
pacjentek pomiedzy 11-14 tygodniem cigzy, u dwdch pacjentek
w okresie 18-22 tygodnia cigzy, u pieciu pacjentek w okresie 27-32
tygodnia cigzy;

n) badania stezenia glukozy we krwi po doustnym podaniu glukozy nie
zlecono u trzech pacjentek;

0) badania antygenu HBs nie zlecono u siedmiu pacjentek.

(akta kontroli str. 627-799)
Lekarze Poradni wyjasnili, ze wszystkie zlecane i wykonane badania byty
dokumentowane w indywidualnych kartach przebiegu cigzy.
(akta kontroli str. 801, 805, 810, 820)
Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. dodatkowo wyjasnita: Kazda z pacjentek
miata wykonane badania zgodnie ze standardem opieki okotoporodowej, co
potwierdza wpis w karcie przebiegu ciqzy, ale nie wszystkie wykonywane byty
w Poradni ginekologicznej w Opatowie.
(akta kontroli str. 820)
Wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie. Brakujgce badania
diagnostyczne sg wykonywane lub pobierane na miejscu w Szpitalu. Ich
wyniki odbierane sg z miejscowego Medycznego Laboratorium
Diagnostycznego przez potozng petnigcg dyzur w Poradni, w zwigzku
z czym powinny znajdowac sie w historiach zdrowia i choroby pacjentek.
Karty przebiegu cigzy nie byly dotgczane do dokumentacji medycznej
pacjentek. Przedstawione NIK wzory kart cigzy stosowanych w Poradni
nie zawierajg informacji o wszystkich wymaganych Standardem
Swiadczeniach profilaktycznych, dziataniach w zakresie promocji
zdrowia oraz badan diagnostycznych, np. o ocenie ryzyka i nasilenia
objawow depresji, BMI.
3. Dokumentacja medyczna pacjentek Poradni, Oddziatu Gin.-Pot. i pacjentéw
Oddziatu Neonatologicznego prowadzona byta z naruszeniem przepiséw
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej w nastepujgcym zakresie:

a) Dokumentacja medyczna pacjentek Poradni byta prowadzona w formie

papierowej, co bylo niezgodne z § 1 ust. 1 rozporzadzenia, zgodnie
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b)

z ktérym dokumentacja medyczna jest prowadzona przez podmiot
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej.
(akta kontroli str. 842-868)
Koordynator Poradni Specjalistycznej wyjasnita: Dokumentacja poradni
ginekologiczno-potfozniczej jest prowadzona w formie papierowej ze
wzgleddw organizacyjno-technicznych.
(akta kontroli str. 871)
Prezes wyjasnit, ze dokumentacja jest prowadzona w formie papierowe;j
z przyczyn technicznych.
(akta kontroli str. 602)
NIK nie moze uznac wyjasnien za uzasadnione, poniewaz w Szpitalu
funkcjonuje 19 poradni specjalistycznych i oprécz Poradni tylko w pieciu
z nich (kardiologiczna, kardiologiczna dziecieca, ortopedyczna,
psychologiczna, leczenia uzaleznien) prowadzono dokumentacje
w formie papierowej. Ze wzgledu na wprowadzenie w Poradni
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej podczas kontroli, NIK
odstepuje od formutowania wniosku pokontrolnego.
Dokumentacja medyczna pacjentek Poradni nie byta chronologicznie
uporzadkowana i ponumerowana, a dokumentacja medyczna pacjentek
Oddziatu Gin.-Pot. i noworodkéw urodzonych w Szpitalu nie byta
ponumerowana. Zgodnie z § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej strony wydruku dokumentacji oraz strony
dokumentacji w postaci papierowej sg numerowane i stanowig
chronologicznie uporzadkowang catos¢.
(akta kontroli str. 842-868, 1134-1138)
Koordynator Poradni Specjalistycznej wyjasnita: Nieuporzgdkowanie
i brak ponumerowania dokumentacji wynikato z braku wiedzy potoznej,
ktéra wowczas pracowata w poradni ginekologiczno-pofozniczej.
(akta kontroli str. 871)
Prezes wyjasnit: W zwigzku ze wskazang uwagq przeprowadzono rozmowe
Z personelem, wskazujgc na koniecznos¢ jej numerowania i prowadzenia
w sposéb zgodny zobowiqzujgcym prawem.
(akta kontroli str. 1166)
Karty cigzy nie zostaly dotgczone do dokumentacji medycznej
(analizowanej w trakcie kontroli) wszystkich 20 pacjentek Poradni oraz
27 z 30 pacjentek Oddziatu Gin.-Pot. Zgodnie § 39 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej podmiot sprawujgcy opieke nad
kobietg ciezarng prowadzi karte przebiegu cigzy. Karta ta stanowi
dokumentacje indywidualng zewnetrzng (8 2 wust. 4 pkt 3
rozporzadzenia). W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej dokonuje
sie wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej oraz
zamieszcza sie adres repozytorium, pod ktérym znajduje sie wydana
dokumentacja indywidualna zewnetrzna, lub zatgcza sie cyfrowe
odwzorowanie tej dokumentacji w postaci papierowej. W przypadku
prowadzenia dokumentacji indywidualnej wewnetrznej w postaci
papierowe] zatgcza sie kopie lub doktadny opis wydanej dokumentacji
indywidualnej zewnetrznej (8 2 ust. 5 rozporzadzenia). Zgodnie z § 15
ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia, w szpitalu do historii choroby pacjenta
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d)

dotacza sie réowniez dokumentacje indywidualng udostepniong przez
pacjenta, w szczegdlnosci m.in. karte przebiegu cigzy,
(akta kontroli str. 627-786, 799)
Koordynator Poradni Specjalistycznej wyjasnita: Dokumentacja w poradni
ginekologiczno-potozniczej prowadzona jest przez lekarzy, jao jako
koordynator nie decyduje o sposobie prowadzenia i ewentualnych
dokumentach jakie powinna zawierac¢ historia choroby pacjenta.
(akta kontroli str. 871)
Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: Od 1 grudnia 2024 r. kserokopie
kart przebiegu ciqzy sq dofqgczane do historii choroby pacjentek, ktére
urodzity w oddziale.
(akta kontroli str. 1141)
Dokonywane przez lekarza podczas wizyt w Poradni wpisy
w dokumentacji medycznej trzech pacjentek byly nieczytelne, co byto
niezgodne 8§ 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;j.
Przepis ten stanowi, ze wpisu w dokumentacji w postaci papierowej
dokonuje sie w sposdb czytelny.
(akta kontroli str. 843-844,846-851,854-859, 861-868)
Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: Czytelnos¢ wpiséw zalezy od
charakteru pisma osoby piszqcej - poprawe czytelnosci wpiséw mozna
poprawic przez prowadzenie dokumentacji w formie elektroniczne;.
(akta kontroli str. 821)
NIK zauwaza, ze stosownie do art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta?, pacjent ma prawo do
Swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej. Zapewnieniu tego prawa stuzy m.in. rzetelne
prowadzenie dokumentacji medycznej, ktéra jest zrédtem informacji
0 pacjencie. Proces ten ma istotne znaczenie, poniewaz nie tylko
odzwierciedla czynnosci podejmowane wobec pacjenta przez personel
medyczny, ale stanowi takze forme wzajemnego przekazywania
informacji o jego stanie zdrowia w trakcie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego.  Nieprzestrzeganie  wymogdéw  dotyczacej jej
prowadzenia, szczegblnie w sytuacji, gdy z dokumentacji korzysta wiecej
niz jeden lekarz, utrudnia rzetelng analize probleméw zdrowotnych
pacjenta oraz uniemozliwia przypisanie odpowiedzialnosci za leczenie
pacjenta.

4, Podczas przyjecia do Oddziatu nie uzyskano zgody dwdch pacjentek®® na
hospitalizacje, proponowane leczenie i badania. Nie uzyskano podpiséw tych
pacjentek na oswiadczeniach o zapoznaniu z prawami pacjenta oraz
upowaznieniach do otrzymania informacji o udzielonych swiadczeniach i stanie
zdrowia lub w przypadku $mierci - do uzyskania na koszt wnioskodawcy
wyciggu, odpisu badz kopii dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 16 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma prawo do wyrazenia
zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej
zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9. Zgodnie z art. 26
ust. 1 tej ustawy podmiot udzielajgcy Swiadczern zdrowotnych udostepnia

% Dz.U.z2024r. poz. 581.
30 Sposrad 30, ktérych dokumentacje medyczna objeto analizg
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dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

(akta kontroli str. 894, 1023, 1134-1136)
Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: (...) nalezy zwrdci¢ uwage, iz obydwie
pacjentki byty przyjmowane w trybie pilnym, w stanach zagrozenia, ostrq zamartwicq
ptodu oraz peknieciem macicy w bliznie po uprzednim cieciu cesarskim. Powodem
ww. hiedopatrzenia byta prawdopodobnie koniecznos¢ szybkiego przekazania
pacjentek do oddziatu celem interwencji operacyjnej.

(akta kontroli str. 882)
NIK wskazuje, ze jesli pacjentki nie mogty podpisa¢ zgody, oswiadczenia
i upowaznienia ze wzgledu na stan zdrowia, adnotacja o przyczynach braku

podpiséw lub o wyrazeniu zgody ustnej powinna zosta¢ odnotowana przez
personel w dokumentacji medycznej.

5. W przypadku 11 pacjentek z 13 rodzacych sitami natury, u ktérych wykonano
zabieg epizjotomii, nie uzyskano zgody rodzacej na wykonanie tego zabiegu,
w dokumentacji medycznej nie odnotowano przyczyn wykonania tego zabiegu
oraz adnotacji o przekazaniu pacjentce informacji o koniecznosci jego
wykonania, co byto dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli str. 894-1136)
Kierownik Oddziatu Gin.-Pot. wyjasnita: Nalezy wyjasnic, ze w 10 przypadkach byty
to pierworddki, u ktérych niewykonanie naciecia krocza mogto stanowic¢ zagrozenie
jego pekniecia, z nastepowym zaburzeniem statyki narzqdu rodnego - decyzja
o koniecznosci wykonania naciecia krocza jest podejmowana ad hoc w trakcie
wyrzynania sie giowki ptodu przez osobe prowadzgcq pordd, a o tym fakcie
pacjentka jest informowana ustnie - przed porodem. W wiekszosci przypadkéw nie
ma koniecznosci wykonania naciecia krocza, jak réwnieZ nie istniejg nadzoru
specjalistycznego co do wyrazania swiadomej zgody na ww. zabieg. W przypadku
pacjentki KS wskazaniem do naciecia krocza w cigzy Il byta makrosomia ptodu (masa
urodzeniowa dziecka 3800 g).

(akta kontroli str. 883)

Odnoszac sie do wyjasnien, NIK podkresla, ze zgodnie z czescig X ust. 4 pkt 7
Standardu osoba sprawujgca opieke rozpoznaje Il okres porodu, opierajac sie
na obserwacji zachowania rodzacej, jej odczu¢ oraz wyniku badania
potozniczego wewnetrznego. W tym okresie porodu osoba sprawujgca opieke
jest obowigzana do podjecia, realizacji oraz udokumentowania wykonania m.in.
ochrony krocza, przy czym naciecie krocza nalezy stosowad wytgcznie
w medycznie uzasadnionych przypadkach. Skoro naciecie krocza nie jest
zabiegiem rutynowym, to nie jest objete zgodg ogdlng na hospitalizacje, a kazde
jego wykonanie powinno by¢ uzasadnione w dokumentacji medycznej.

6. W Szpitalu nie umozliwiano noworodkom kontaktu z matka "skéra do skory",
w zakresie i czasie okreslonym w Standardzie. U 13 pacjentek rodzacych sitami
natury, ktérych dokumentacje medyczng poddano analizie, kontakt "skéra do
skéry" w nieprzerwanym wymiarze dwoch godzin bezposrednio po porodzie nie
wystapit w zadnym przypadku. U jednej pacjentki - kontakt ten nie wystapit
w oglle, u jednej pacjentki trwat 1 minute, u dwéch - 5 minut, u dwdch - 10
minut, u jednej - 30 minut, w przypadku trzech - 2 godziny, ale nie nastapit
bezposrednio po porodzie, lecz po badaniu noworodka przez lekarza
neonatologa. W przypadku trzech pozostalych pacjentek na podstawie
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dostepnej dokumentacji nie byto mozliwe okreslenie czasu trwania tego
kontaktu, poniewaz nie odnotowano dtugosci jego trwania lub wykazywano inny
czas w dokumentacji matki, a inny w dokumentacji noworodka. Zgodnie z czescig
Xl ust. 1 pkt 8 Standardu, bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku
nieprzerwany kontakt z matkg "skéra do skory", trwajacy dwie godziny po
porodzie.

(akta kontroli str. 1134-1138)
Kierownik Oddziatu Neonatologicznego wyjasnita: (...) w zakresie obowigzkéw
wskazane zostafo , sprawowanie opieki lekarskiej nad noworodkiem od urodzenia
do chwili jego wypisu ze szpitala”, Karta stanowiska pracy wymienia jedynie lekarzy
Oddziatu Neonatologicznego jako personel mi podlegly. Pofozne i pielegniarki
sprawujgce opieke w systemie ,matka z dzieckiem” sq pracownikami Oddziatu
Pofozniczo-Ginekologicznego i w ramach tej podlegtosci organizowany jest proces
planowania, organizowania, motywowania i kontroli pracy potoznych i pielegniarek
w tym szczegbtowe procedury postepowania. Pediatra/neonatolog jest zwyczajowo
wzywany w Il okresie porodu do Sali porodowej i obserwuje noworodka od pierwszej
minuty Zycia nie organizujgc jednak sprawowania opieki przez potozne i pielegniarki.
Z powyzszych uwarunkowari wynika brak mozliwosci udzielania merytorycznej
odpowiedzi na zadane pytanie.
(akta kontroli str. 1145)
Potozna Oddziatowa wyjasnita: W wymienionych przypadkach Kontakt ,skdra do
skdry” zostat przerwany z powodu koniecznosci wykonania badania lekarskiego
noworodka. Nadmieniam, Zze w naszym oddziale zwracamy szczegéing uwage na
poporodowy kontakt noworodka z rodzicami. Zachecamy przyszlych rodzicéw do
skorzystania z mozliwosci odbycia porodu rodzinnego oraz do kangurowania
noworodka przez oboje rodzicow.
(akta kontroli str. 1149-1152)
7. W Szpitalu dokarmiano noworodki mlekiem modyfikowanym w sposdb
niezgodny ze Standardem. Dla 26 z 30 dzieci, ktérych dokumentacje medyczng
objeto analizg, podawano mleko modyfikowane bez dokonania dokfadnej
diagnozy problemu z karmieniem piersia, nie podejmowano préb karmienia
odciggnietym mlekiem matki, a w dokumentacji medycznej nie odnotowano
wskazan do podawania mleka modyfikowanego (zalecenia lekarzy, wyrazna
prosba matki), nie odnotowywano réwniez informacji o ilosci podawanego
mleka modyfikowanego. Zgodnie z ust. 3 cz. XlIl Standardu, nalezy zapewnic
warunki prawidtowej laktacji i odzywiania noworodka m.in. przez: dokonywanie,
w pierwszych dniach po urodzeniu, biezgcych obserwacji cech dobrego
przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawéw skutecznego i nieskutecznego
karmienia (w szczegdlnosci liczba karmien, stolcéw i mikcji na dobe, czas trwania
i rytm odglosu potykania podczas karmienia, przyrost masy tzw. wskazniki
skutecznego karmienia), ktérych wyniki s3 odnotowywane w dokumentacji
medycznej; w przypadku stwierdzenia nieskutecznego karmienia piersig nalezy
zdiagnozowad¢ problem na podstawie oceny umiejetnosci ssania i wdrozy¢
postepowanie zgodnie z aktualng wiedza na temat laktacji w celu umozliwienia
skutecznego nakarmienia noworodka mlekiem matki z piersi, a jezeli nie jest to
mozliwe - odciggnietym mlekiem matki. Nalezy przy tym uwzglednic¢ prawidtowy
dobdér metody dokarmiania, ktéry zgodnie z aktualng wiedzg nie zwiekszy ryzyka
pojawienia sie probleméw ze ssaniem piersi i laktacjg. Diagnoze
i przeprowadzone postepowanie nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej.
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Podawanie sztucznego mleka poczatkowego powinno mie¢ miejsce wytgcznie na
zlecenie lekarza lub zgodnie z decyzjg matki, po wczesniejszym udzieleniu jej
informacji o takim zywieniu.
(akta kontroli str. 1134-1138)

Kierownik  Oddziatu Neonatologicznego wyjasnita:  Podawanie  mleka
modyfikowanego jest zlecane przez lekarza pediatre/neonatologa bardzo rzadko
i odnotowywane w dokumentacji medycznej. Pozostate przypadki podawania mleka
modyfikowanego wynikajqg prawdopodobnie z oczekiwari matek kierowanych do
potoznych. W odniesieniu do wszystkich matek przeprowadzam osobiscie codzienna
rozmowe majgcq na celu edukacje zdrowotngq i wsparcie karmienia piersig zwracajgc
uwage na aspekty wymieniane w standardach opieki okofoporodowe;.

(akta kontroli str. 1145)
Potozna Oddziatowa wyjasnita: Po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej
informuje, ze mleko modyfikowane zostato podane na proshe matek w wyniku
nieskutecznego lub niewystarczajqgcego karmienia piersiq.

(akta kontroli str. 1149)

8. W dwodch przypadkach sposéb postepowania pracownikéw Szpitala ze
zwtokami dwdjki dzieci (16 i 18 tydzien cigzy) byt niezgodny ze Standardem
i Procedurq postepowania ze zwtokami oséb w zmarlych w szpitalu. Postepowanie
w przypadku dziecka martwo urodzonego, poniewaz w jednym przypadku zwtoki
dziecka nie zostaly przekazane do prosektorium i z Oddziatlu wydane
bezposrednio rodzinie dziecka, w drugim przypadku zwioki wydano
w prosektorium bezposrednio rodzinie dziecka, bez udziatu pracownika firmy
pogrzebowej. Stanowito to naruszenie ust. 3 pkt 10 czesci XV Standardu, zgodnie
z ktérym pacjentkom udziela sie wyczerpujacej informacji na temat
obowigzujgcego stanu prawnego, jak réwniez o mozliwosci pochéwku. Personel
Szpitala byt wiec zobowigzany do poinformowania pacjentek o przepisach prawa
zwigzanych z pochéwkiem, w tym o koniecznosci przewozenia zwtok specjalnymi
srodkami transportu. Zgodnie bowiem z § 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postepowania ze zwiokami i szczgtkami
ludzkimi®', przewozenie zwiok jest dozwolone specjalnie do tego celu
przeznaczonymi srodkami przewozowymi. 8 2 tego rozporzgdzenia stanowi, ze
za zwioki uwaza sie ciata oséb zmartych i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu
na czas trwania cigzy. Zgodnie z obowigzujacg w Szpitalu Procedurg
postepowania ze zwtokami 0s6b w zmartych w szpitalu. Postepowanie w przypadku
dziecka martwo urodzonego, zwtoki dziecka martwo urodzonego powinny by¢
przekazane do prosektorium Szpitala po dwodch godzinach od stwierdzenia
zgonu (cz. Il i IV Procedury).

(akta kontroli str.1170-1206,1209-1210)
Potozna Oddziatowa wyjasnita: Ptod do pochéwku omytkowo zostat wydany ojcu
bezposrednio z Oddziatu (odebranie ptodu przez ojca zostato udokumentowane
podpisem w rejestrze prowadzonym w oddziale). Potozna petnigca dyzur w tym dniu
dziatata pod wplywem emocji, stgd wydanie ptodu bezposrednio ojcu. W najblizszym
czasie zostato zaplanowane szkolenie przypominajgce z procedury Procedura

31 Dz. U. 22021 r. poz. 1910.
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postepowania ze zwtokami 0séb w zmartych w szpitalu. Postepowanie w przypadku
dziecka martwo urodzonego.

(akta kontroli str. 1208)
Pracownik prosektorium wyjasnit: Zwfoki dziecka zostaty wydane ojcu dziecka
zgodnie z Zyczeniem rodziny, tj. rodzicéw dziecka. Jako pracownik prosektorium nie
widziatem podstaw do odmowy wydania tych zwtok. Zgodnie bowiem z procedurg
obowigzujgcq w Szpitalu (...) do obowigzkdw Szpitala nalezy wydanie zwtok dziecka
martwo urodzonego osobom uprawnionym do ich pochowania. (...) W zwigzku z tym
ojciec dziecka byt uprawniony do odbioru zwtok i ich pochéwku.

(akta kontroli str. 1218)
Majgc na uwadze stan psychiczny rodzicéw doswiadczajgcych straty dziecka, NIK
podkresla, ze to pracownicy Szpitala powinni informowac rodzine zmartych
dzieci o przepisach prawach zwigzanych z pochéwkiem, w tym réwniez
0 potrzebie zorganizowania odpowiedniego transportu zwiok.

9. Prezes nie udzielit odpowiedzi osobie wnoszgcej skarge, ktéra zostata
przekazana do Szpitala uchwatg Rady Powiatu w Opatowie z dnia 27 stycznia
2023. W § 2 tej uchwaty wskazano Prezesa jako osobe wtasciwg do rozpatrzenia
wniosku. OdpowiedzZ na skarge zostata przekazana tylko do Rady Powiatu, nie
zas rowniez do skarzacego.

(akta kontroli str. 1315-1322, 1338)
Prezes wyjasnit: Wniosek przekazany uchwatqg Rady Powiatu Opatowskiego nr
LXXIV.13.2023 z dnia 27 stycznia 2023 r. nie zostat postawiony bez rozpoznania
albowiem w wyniku wplywu tego wniosku przeprowadzono postepowanie
wyjasniajgce. Wnioski z postepowania wyjasniajgcego zawarto w protokole kontroli
doraznej w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym z dnia 2 lutego 2023 r., ktdérego
kopie przekazano do Rady Powiatu. Omytkowo nie przestano wskazanego protokotu
do wnioskodawcy, uznajgc ze skoro wniosek wpfyngt do Rady Powiatu to Rada
Powiatu przekaze protokét wnioskodawcy. Dodatkowo Zzgdania odpowiedzi nie
zgtosit takze sam wnioskodawca wnoszqc o sprawdzenie i wyciggniecie wnioskow.
(akta kontroli str. 1301, 1319)

Pacjentkom Poradni nie zapewniono stosownej edukacji przedporodowej,
w szczegdlnosci dotyczacej przygotowania planéw opieki przedporodowej
i planéw porodu. Nie miaty one takze zlecanych i przeprowadzanych niektérych
z wymaganych badan diagnostycznych i Swiadczen profilaktycznych. Pacjentki
zgtaszajgce sie do porodu byly prawidtowo przyjmowane do Szpitala poza
dwiema, od ktérych nie uzyskano zgody na hospitalizacje. Na ogdt zapewniono
im opieke i wsparcie zgodne z obowigzujgcym Standardem. W przypadkach
koniecznosci wykonania zabiegu epizjotomii nie informowano pacjentek
0 przyczynach jego wykonania i nie uzyskiwano od nich odrebnych zgdd, co
w ocenie NIK byto dziataniem nierzetelnym. Urodzonym w Szpitalu noworodkom
zapewniono wymagane badania i Swiadczenia. Nie przestrzegano jednak
wymogoéw dotyczacych zapewnienia nieprzerwanego kontaktu ,skéra do skory
oraz dokarmiano noworodki w sposéb niezgodny ze Standardem. Stwierdzono
takze nieprawidtowosc¢ polegajgca na nieprawidtowym postepowaniu personelu
z dwoma ptodami. Dokumentacja medyczna pacjentek Poradni, Oddziatu Gin.-
Pot. i noworodkéw nie zawierata wszystkich wymaganych elementéw i nie
w petni odzwierciedlata Swiadczenia jakich im udzielano. W jednym przypadku
nie udzielono odpowiedzi wnoszacemu skarge.
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Whnioski

Uwagi

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

1. Rzetelne opracowanie wskaznikdéw opieki okotoporodowej, poprzedzone
analiza dotychczasowych danych dotyczacych opieki okotoporodowej
w Szpitalu.

2. Podjecie dziatann organizacyjnych majgcych na celu wyeliminowanie
przypadkdéw nieprzerwanego udzielania przez zbyt dtugi okres Swiadczen
zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie uméw
cywilnoprawnych.

3. Ustalanie planéw opieki przedporodowej i planéw porodu dla pacjentek
Poradni.

4. Odnotowywanie w dokumentacji medycznej prowadzonej w Poradni faktu
skierowania pacjentek w cigzy do objecia opiekg przez potozng podstawowe;j
opieki zdrowotnej i informacji o zakresie przeprowadzonej edukagji
przedporodowe;j.

5. Zlecanie pacjentkom w cigzy wszystkich wymaganych badan diagnostycznych
i procedur medycznych oraz zapewnienie im wszystkich Swiadczen
wymaganych Standardem.

6. Uzyskiwanie w kazdym przypadku zgody pacjentéw na hospitalizacje.

7. Przeprowadzanie zabiegdéw epizjotomii po wczesniejszym przekazaniu
pacjentkom informacji o koniecznosci jego wykonania i uzyskaniu ich zgody.

8. Zapewnienie nieprzerwanego kontaktu noworodka z matkg ,skéra do skory”
w kazdym przypadku, jezeli nie istniejg przeciwskazania.

9. Dokarmianie noworodkéw mlekiem modyfikowanym tylko w niezbednych
przypadkach, po przeprowadzeniu szczegdtowej diagnozy dotyczacej
problemdéw z karmieniem piersia.

10. Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentdw w sposéb zgodny
z obowigzujgcymi przepisami, w tym z uwzglednieniem wszystkich informacji
o swiadczeniach, ktérych im udzielono.

11. Podjecie dziatan majacych na celu wyeliminowanie przypadkéow
niewtasciwego postepowania ze zwtokami dzieci.

12. Udzielanie odpowiedzi wszystkim wnoszgcym skargi na dziatalnos¢ Szpitala.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia
Wystapienie pokontrolne zostato sporzgdzone w postaci elektronicznej.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezerh do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza
sie do Dyrektora Delegatury NIK w Kielcach. Prawo zglaszania zastrzezen,
zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Iub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Kielce, 23 stycznia 2025 .

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Kielcach
Kinga Komenda
p.o. Wicedyrektor
doradca techniczny

Krzysztof Wilkosz

/podpisano elektronicznie/
/podpisano elektronicznie/
Dawid Juwa

specjalista kontroli pahstwowe;j

/podpisano elektronicznie/
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