NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI

Delegatura w Lublinie

LLU.410.002.02.2020

Pan

Mariusz Furlepa

Dyrektor

Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lukowie

ul. Doktora Andrzeja Rogalinskiego 3
21-400 Lukow

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

Kontrola nr P/20/063 - Opieka nad pacjentkami w przypadkach poronier i martwych urodzen

NAIVIYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Lublinie
ul. Okopowa 7, 20-022 Lublin
T +48 814613120, F +48 81 461 31 11
llu@nik.gov.pl
Adres korespondencyjny: Skr. poczt. P-112, 20-001 Lublin 1



Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg

Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jednostka
przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w tukowie (dalej: SP ZOZ lub
Szpital), ul. Doktora Andrzeja Rogaliriskiego 3, 21-400 tukow

Mariusz Furlepa, Dyrektor od 24 pazdziernika 2017 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit
Wiadystaw Kobielski, Dyrektor od 1 stycznia 2016 r. do 23 pazdziernika 2017 r.

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 standardéw) dotyczacych
opieki okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen lub
urodzenia dziecka, ktére umiera wkrétce po porodzie.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakoriczenia czynnosci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem, majacych wpltyw 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 Lublinie

Katarzyna Osiak, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/15/2020 z 15 stycznia 2020 r. oraz nr LLU/78/2020 z 16 czerwca 2020 r.

(akta kontroli tom |, str. 1-2)

Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg SP ZOZ w Lukowie byt przygotowany do udzielania
Swiadczen zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym dotyczacych
opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérych dziecko
zmarto wkrétce po urodzeniu. Zapewnione zostaty warunki organizacyjne, kadrowe
i sprzetowe dla drugiego poziomu referencyjnego okre$lone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego*. Wdrozono wewnetrzne procedury majace na celu
okreslenie sposobu postepowania w odniesieniu do diagnostyki i terapii pacjentek
w zakresie opieki okotoporodowej oraz opracowano zasady szczegoine
w przypadku dzieci martwo urodzonych. Opieka nad pacjentkami w sytuacjach
szczegblnych oparta byta na opracowanych w lipcu 2017 r., z inicjatywy Wojewody
Lubelskiego, Rekomendacjach postepowania z pacjentkami dla personelu
medycznego oddziatow potozniczo-ginekologicznych wojewodztwa lubelskiego —
,Niekorzystne zakoriczenie cigzy”. Pacjentkom zapewniono dostep do pomocy
psychologicznej udzielanej przez psychologow zatrudnionych w Szpitalu. Kobietom,
ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérych dziecko zmarto wkrétce po
urodzeniu, przekazywano specjalnie opracowang w 2020 r. broszure ,Prawa

" Nalezy przez to rozumie¢ sytuacje, w ktorych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby zycia wiacznie.
2Dz. U. 22020 r. poz. 1200, dalej: ustawa o NIK.
3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.
4Dz. U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.
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pacjentek po stracie dziecka”, w ktorej informowano o obowigzujagcym stanie
prawnym wynikajacym z przepiséw o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia
spotecznego i prawa pracy w zwigzku z sytuacjg, w jakiej sie znalazty. Na Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym i Patologii Cigzy wyodrebniono pomieszczenie,
w ktorym pacjentki miaty mozliwo$¢ pozegnania sie z dzieckiem. Dokumentacja
medyczna pozwalata na jednoznaczne stwierdzenie, jakie Swiadczenia zlecono
pacjentce, ktére Swiadczenia zrealizowano i czy pacjentka wyrazita na nie zgode.

Stwierdzono jednak, Ze pieciu lekarzom zatrudnionym na podstawie umow o prace

nie zapewniono 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku bezposrednio po

zakonczonym dyzurze, czym naruszono przepisy art. 97 ust. 1 i 2 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej®. Ustalono rowniez, ze trzech lekarzy

zatrudnionych na podstawie umdw cywilnoprawnych w 84 przypadkach wykonywato

czynno$ci zawodowe nieprzerwanie przez okres powyzej 24 godzin, co mogto mie¢
wptyw na jakoS¢ Swiadczonej opieki i zapewnienie bezpieczeristwa pacjentkom.

Stwierdzono ponadto, ze:

— przegladéw aparatury i sprzetu medycznego dokonywano z naruszeniem
terminéw  wynikajacych z instrukcji uzywania oraz zalecein podmiotow
wykonujacych czynno$ci serwisowe,

— pokoje tozkowe w systemie ,matka z dzieckiem” byly przeznaczone dla czterech
matek, podczas, gdy zgodnie z ust. 1 pkt 1 czeSci Ill zatacznika nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza®, mogty byé
przeznaczone dla maksymalnie dwoch matek i dwoch noworodkow
z mozliwoscig wstawienia trzeciego t6zeczka dla noworodka,

— nie aktualizowano na biezaco danych o potencjale wykonawczym (zatrudnieniu
badz ustaniu zatrudnienia lekarzy udzielajacych $wiadczen), przeznaczonym do
realizacji umowy zawartej z Lubelskim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia w Lublinie.

lll. 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 zgonéw dziecka tuz po porodzie

W Szpitalu zadania w zakresie opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktorych dziecko zmarto krotko po porodzie byly realizowane
w Zaktadzie Lecznictwa Szpitalnego, na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym
i Patologii Cigzy (dalej: Oddziat), drugiego stopnia referencyjnosci. Na Oddziale
wyodrebniono izbe przyje¢, trakt porodowy, odcinek ginekologiczny oraz odcinek
potozniczy. Pacjentki w sytuacjach szczegdinych® byty hospitalizowane na odcinku
ginekologicznym Oddziatu. SP ZOZ w ramach odrebnej umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia (dalej: NFZ) $wiadczyt koordynowang opieke nad kobietg

5Dz. U.z2020 . poz. 295, ze zm.
6Dz. U.z2019r., poz. 595, dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan.
7 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegoinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
8 Sytuacje szczegdlne — rozpoznanie podczas cigzy ciezkiej choroby lub wady dziecka, poronienie, urodzenie
dziecka martwego, niezdolnego do zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi; wg rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1756).
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w cigzy, podczas porodu i potogu na Il poziomie opieki perinatalnej (KOC).
(akta kontroli tom | str. 3-16)

Liczba noworodkdw zywo urodzonych w Szpitalu wynosita 904 w 2017 r. (w tym dwa
przypadki zgonow do szdstej doby zycia), 756 w 2018 r. oraz 636 w 2019 r. (w tym
jeden przypadek zgonu do szdstej doby zycia). W analogicznym okresie liczba
noworodkéw martwo urodzonych i poronient wynosita odpowiednio: 163 (w tym trzy
przypadki martwych urodzen), 110 (w tym dwa przypadki martwych urodzen) oraz
115 (w tym dwa przypadki martwych urodzen). W stosunku do liczby noworodkéw
zywo urodzonych, liczba sytuacji szczegoélnych w 2017 12019 r. wynosita 18%,
natomiast w 2018 r. 14,5%. Najczestszg przyczyng poronien w latach 2017-2019
byto obumarcie wewnatrzmaciczne do 16 tygodnia cigzy.

(akta kontroli tom | str. 18-21)

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej w latach 2017-2020
opracowano minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Zgodnie
z przedstawionymi dokumentami, minimalna norma zatrudnienia na Oddziale
wynosita 19 potoznych w latach 2017-2018, 41 w 2019 r. oraz 39,5 w 2020 r.°
W 2020 r. do wyliczenia norm przyjeto 35 t6zek zamiast 38. Wedtug przedtozonych
do kontroli dokumentow, SP ZOZ ustalit normy zatrudnienia pielegniarek odrebnie
dla Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego i Patologii Cigzy oraz dla Oddziatu
Neonatologicznego. Normy zatrudnienia potoznych dla Oddziatu potozniczo-
ginekologicznego drugiego poziomu referencyjnego, wynikajace z zatacznika nr 3 do
rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych oraz zatgcznika nr 3a
zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie KOC10 zostaty spetnione.

(akta kontroli tom | str. 22, 36-40)

Dyrektor SP ZOZ wyja$nit, ze w zwigzku z tym, ze SP ZOZ w Lukowie realizuje
Swiadczenia Koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy na Il poziomie opieki
perinatalnej organizacyjnie musi taczyC opieke kobiety ciezamnej z opiekq
noworodka, dlatego tez normy pielegniarek ipotoznych nalezy liczy¢ tacznie
w oddziale potozniczo-ginekologicznym oraz neonatologicznym. W 2020 r.,
wymagana przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ, liczba etatow pielegniarek i potoznych
w obydwu oddziatach szpitalnych wynosita 46,56, natomiast liczba posiadanych
etatbw wynosita 49. Przeprowadzona analiza wykazata, iz SP ZOZ spetniat
wymagania zarowno w 2019 r. i w 2020 r. Ponadto w wykazie wyliczenia norm
zatrudnienia potoznych na 2020 r. zaistniat btad pisarski.

(akta kontroli tom Il str. 205-208, 250-255)

Stan zatrudnienia na Oddziale, w wybranych do proby kontrolnej miesigcach'’,
przedstawiat sie nastepujgco:

- w lipcu i pazdzierniku 2017 r. zatrudnionych na podstawie umowy o prace byto
30 potoznych (w tym pie¢ ze specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa ginekologiczno-
potozniczego i jedna w zakresie pielegniarstwa potozniczego) oraz szesciu lekarzy
(w tym pieciu ze specjalizacjq w dziedzinie potoznictwa i ginekologii),

- w lipcu i pazdzierniku 2018 r. zatrudnionych na podstawie umowy o prace byto
30 potoznych (w tym pie¢ ze specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa ginekologiczno-
potozniczego i jedna w zakresie pielegniarstwa potozniczego) oraz pieciu lekarzy

9 Szpital posiadat w 2019 r. 35 t6zek, 10 tozeczek w systemie ,matka z dzieckiem” oraz 3 16zka na sali
porodowej, w 2020 r. 38 16zek, 19 t6zeczek w systemie ,matka z dzieckiem” oraz 3 t6zka na sali porodowe;.
0W latach 2019 - 2020 (do dnia zakoriczenia kontroli) obowigzywaly zarzadzenia w sprawie warunkéw
zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty realizujgce $wiadczenia
koordynowanej opieki nad kobietg i dzieckiem w zwigzku z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin
"Za zyciem": nr 30/2018/DSOZ z 30.03.2018 r, nr 49/2019/DSOZ z dnia 6.05.2019 r. oraz nr 178/2019/DSOZ z
dnia 31.12.2019.
" Do proby kontrolnej wybrano sze$¢ miesiecy: lipiec i pazdziernik w latach 2017, 2018 i 2019.
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(w tym czterech ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii),
- w lipcu 2019 r. na podstawie umowy o prace byto zatrudnionych 31 potoznych?2
(wtym dziewie¢ ze specjalizacjq w zakresie pielegniarstwa ginekologiczno-
potozniczego, jedna w zakresie pielegniarstwa potozniczego oraz osiem w zakresie
pielegniarstwa neonatologicznego) oraz pigciu lekarzy (w tym czterech
ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii),
- W pazdzierniku 2019 r. zatrudnionych na podstawie umowy o prace byto
30 potoznych'® (wtym dziewieC ze specjalizacja w zakresie pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego, jedna w zakresie pielegniarstwa potozniczego oraz
osiem w zakresie pielegniarstwa neonatologicznego) oraz pieciu lekarzy (w tym
czterech ze specjalizacjq w dziedzinie potoznictwa i ginekologii).
Na Oddziale zatrudniano réwniez lekarzy i potozne w ramach umow
cywilnoprawnych. W lipcu 2017 r. na podstawie umowy cywilnoprawnej prace
$wiadczyto szesciu lekarzy (w tym trzech ze specjalizacjq w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii), w pazdzierniku 2017 r. - pieciu lekarzy (w tym czterech ze
specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii). W lipcu 2018 r. na podstawie
umowy cywilnoprawnej prace $Swiadczylo pieciu lekarzy (w tym czterech ze
specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii), w pazdzierniku 2018 r. - jedna
potozna i szesciu lekarzy (w tym pieciu ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii). W lipcu 2019 r. na podstawie umowy cywilnoprawnej prace $wiadczyto
pieciu lekarzy (w tym czterech ze specjalizacja w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii) i dwie potozne, a w pazdzierniku 2019 r. szeSciu lekarzy (w tym
czterech ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii) i dwie potozne.
Nie zawierano umow cywilnoprawnych z pracownikami zatrudnionymi w ramach
Umowy 0 prace.
SP ZOZ zapewnit odpowiednig liczbe lekarzy wymagang dla drugiego poziomu
referencyjnego w wymiarze okre$lonym w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych. We wszystkie dni tygodnia zapewniono dwéch lekarzy oraz statg
obecno$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Lekarze
petnigcy dyzury mieli wymagane przez NFZ stopnie specjalizaciji'4. Zostat spetniony
warunek obecnosci lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii'® w lokalizacji.
Zapewniono takze odpowiednig liczbe potoznych, w tym ze specjalizacjg
w dziedzinie pielegniarstwa ginekologiczno-potozniczego.

(akta kontroli tom | str. 24-35, 47-349)

Swiadczenia na Oddziale, objete przedmiotem umowy z LOW NFZ, byly udzielane
przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje. Zmiany w ,Harmonogramie -
zasoby’, stanowigcym zatgcznik nr 2 do umowy z NFZ, dotyczace personelu
medycznego udzielajagcego $wiadczen byly jednak zgtaszane nieterminowo.
W konsekwencji wystapity przypadki udzielania $wiadczen na Oddziale przez
lekarzy niezgtoszonych do NFZ.

12 Jedna potozna przebywata na urlopie rodzicielskim.
13 Jedna potozna przebywata na urlopie macierzynskim.
48P ZOZ w tukowie zapewniat réwniez odpowiednig liczbe lekarzy wymagang w ramach odrebnej umowy
z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: LOW NFZ) Koordynowana opieka
nad kobietg w cigzy, podczas porodu i potogu na Il poziomie opieki perinatalnej (KOC). Lekarze — rdwnowaznik
co najmniej siedmiu etatéw lekarzy, w tym co najmniej czterech lekarzy specjalistow w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii. Wymagania zostaty okre$lone w zarzadzeniach Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty realizujgce $wiadczenia
koordynowanej opieki nad kobietg i dzieckiem oraz zmiany niektérych zarzadzern Prezesa NFZ w zwigzku
z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem”, dalej: Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie
KOC. Zarzadzenia nr 30/2018/DSOZ z 30.03.2018 r, nr 49/2019/DSOZ z 6.05.2019 r. oraz nr 178/2019/DSOZ
231.12.2019r.
15 SP ZOZ w tukowie posiada Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
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Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy w miesigcach objetych szczegétowym
badaniem wykazata, Ze przestrzegano przepiséw art. 93-96 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Stwierdzono jednak naruszenia art. 97 ust. 1 i 2 ww. ustawy.
Pieciu pracownikom (lekarzom) petnigcym dyzur medyczny nie zapewniono
11 godzinnego, nieprzerwanego okresu odpoczynku bezposrednio po zakonczeniu
petnienia dyzuru medycznego. Ponadto w przypadku trzech lekarzy zatrudnionych
na podstawie uméw cywilnoprawnych stwierdzono wielokrotne Swiadczenie pracy
nieprzerwanie przez okres dluzszy niz 24 godziny. Listy obecnosci personelu
medycznego nie byly zgodne z grafikiem czasu pracy lekarzy i potoznych.
Stwierdzono przypadki niepotwierdzenia na liscie obecnosci petnienia dyzuru przez
lekarzy oraz omytkowe podpisanie listy obecnosci przez potozne w dniu zdawania
dyzuru.

(akta kontroli tom | str. 47-349)

Dyrektor wyjasnit, ze niezgodnosc¢ list obecnosci z grafikiem czasu pracy wynikata
z niedopetnienia obowigzku przez pracownikéw, ktorzy zostali pouczeni w zakresie
potwierdzania przybycia do pracy na liscie obecno$ci. Pofozna oddziatowa
przeprowadzita szkolenie z Regulaminu Pracy.

(akta kontroli tom Il str. 67-69)

Kontrole inspekcji sanitarnej wykazaty, ze nie wszystkie pomieszczenia Oddziatu
odpowiadaty wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnoSci
leczniczej. Pokoje tozkowe w systemie ,matka z dzieckiem” nie byly przeznaczone
dla maksymalnie dwoch matek i dwoch noworodkdéw z mozliwoscig wstawienia
trzeciego f0zeczka dla noworodka. Zespdt porodowy nie posiadat Sluzy
umywalkowo-fartuchowej. Dnia 16.01.2018 r. Lubelski Panstwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny w Lublinie (dalej: LPWIS) wydat decyzje, ktérg nakazat SP ZOZ
m.in.. ,zapewni¢ spetnienie wymogu dla oddziatu potoznictwa i neonatologii,
urzgdzonego w systemie ,matka z dzieckiem”, pokoje tozkowe maksymalnie dla
dwdch matek i dwoch noworodkéw, z mozliwo$ciq wstawienia trzeciego tozeczka
dla noworodka”. W protokole kontroli sprawdzajacej z dnia 27.03.2019 r. LPWIS
stwierdzit wykonanie ww. obowigzku ,w ten sposob, ze tozka stuzgce, jako
Ldostawki” zgromadzono w wydzielonej sali znajdujgcej sie w obrebie oddziatu’”.

Z wykazu sal Oddziatu, sporzadzonego przez potozng oddziatowg na potrzeby
kontroli NIK, wynika, ze Oddziat nadal posiadat cztery pokoje w systemie ,matka
z dzieckiem”, kazdy dla czterech pacjentek i noworodkéw, co byto niezgodne
z zaleceniami LPWIS. Zostato to potwierdzone w trakcie ogledzin NIK
przeprowadzonych w dniu 11.03.2020 r.

(akta kontroli tom | str. 40, 353-383, tom Il str. 162-186)

Postanowieniem z dnia 13.04.2018 r. LPWIS wydat opinie, ze brak S$luzy
umywalkowo-fartuchowej, przez ktérg wchodzi personel do zespotu porodowego,
ma nieznaczny wptyw na bezpieczenstwo pacjentow. Jako rozwigzanie zastepcze
przy wejsciu na trakt porodowy zamontowano dozownik na preparat do higienicznej
dezynfekcji rak, oraz wydzielono cze$¢, w ktorej znajdujg sie szafki z fartuchami,
bielizng jednorazowa, szafki dla pacjentek, obuwie na zmiane.

(akta kontroli tom | str. 384-414)

Trakt porodowy oraz sala operacyjna do cie¢ cesarskich wyposazone byly
w wentylacje  klimatyczng, posiadajacq  aktualne  przeglady serwisowe.
Oddziat wyposazony byt w stosowny sprzet i aparature medyczng. Zapewniono:
kolposkop, osiem kardiotokografow (dalej: ktg), dwa kardiomonitory, ultrasonograf
(dalej: USG) oraz w lokalizacji szpitala dwa histeroskopy i laparoskop. W trakcie
kontroli NIK sprzet i aparatura medyczna bedaca na wyposazeniu Oddziatu
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posiadata aktualne przeglady techniczne. Jednak w okresie objetym kontrolg
stwierdzono nieterminowe wykonywanie przegladdéw technicznych w przypadku
sze$ciu aparatow ktg, dwdch kardiomonitorow, histeroskopu, laparoskopu oraz
elektrokardiografu, detektora tetna ptodu, dwéch pomp infuzyjnych i
pulsoksymetrow:
a) aparat ktg AVALON FM 20 PHILIPS, nrinwentarzowy T-1068/08 - data
przegladu technicznego w 2017 r. przypadata na dzien 7.07.2017 r., przegladu
dokonano 21.11.2017 r.'6; termin kolejnego przegladu wyznaczono na grudzien
2018 ., przeglad wykonano 10.03.2019 r.
b) aparat kig, typ Agilent Seria 50A, nr inwentarzowy: 399/95 - data przegladu
w 2017 r. przypadata na dzien 25.10.2017 r., przeglad wykonano 09.02.2018 r.'7;
kolejny termin przegladu wyznaczono na kwiecien 2019 r., przeglad wykonano
21.05.2019r.
c) aparat ktg AVALON FM20, nr inwentarzowy: 1069/08 - data przegladu
w 2017 r. przypadata na dzier 25.10.2017 r., przeglad wykonano 10.01.2018 r.,
wyznaczono termin nastepnego przegladu na styczen 2019 r., przeglad
wykonano 21.05.2019 r.
d) aparat ktg Agilent, nr inwentarzowy: 000639 - termin przegladu w 2018 r.
wyznaczono w kwietniu 2018 r., przeglad wykonano 21.05.2019 .
e) aparat ktg, Agilent, nr inwentarzowy: 000640 - data przegladu w 2017 r.
przypadata na dzien 25.10.2017 r., przeglad wykonano 22.02.2018 r.,
wyznaczono nastepny termin przegladu na marzec 2019 r., przeglad wykonano
21.05.2019r.
f) aparat ktg, typ: BFM-10, nr inwentarzowy: T-001234 - data przegladu w 2017 r.
przypadata na dzien 7.07.2017 r., przeglad wykonano 22.01.2018 r., wyznaczono
nowy termin przegladu na styczen 2019 r., przeglad wykonano 21.05.2019 r.
g) dwa kardiomonitory, typ IMEC 7, nr inwentarzowy: 1746 oraz 1747.
Terminy przegladéw obu kardiomonitorow w 2017 r. przypadaty na dzien
7.07.2017 r.'8, przeglady techniczne wykonano 27.09.2017 r., nastepne terminy
przegladow wyznaczono na wrzesien 2018 r., przegladéow dokonano 9.01.2019 r.
W 2020 r. przeglady byty wykonane w terminie.
h) Histeroskop z oprzyrzadowaniem, typ: HOPKINS II, nr inwentarzowy: 000796 -
data przegladu w2017 r. przypadata na styczen 2017 r., przeglad wykonano
17.02.2017 r.
i) laparoskop, nr inwentarzowy: 000492 - data przegladu w 2017 r. przypadata na
styczen 2017 r., przeglad wykonano 17.02.2017 r.12
j) aparat EKG firmy ASPEL S.A, nr inwentarzowy 1041 - data przegladu
w 2017 r. przypadata na dzien 7.09.2017 r., przeglad okresowy wykonano
18.09.2017 r.20
k) ultradzwiekowy detektor tetna ptodu firmy: Contec (nr seryjny
SN/11AD040506) - data przegladu w 2017 r. przypadata na dzien 7.07.2017 r.,

16 Dnia 13.07.2017 r. wykonano obstuge serwisowg (naprawa) z uwagi na usterke, zanikanie obrazu na ekranie.
Nie badano wowczas pomiaréw bezpieczenstwa oraz wykonano niepetny test funkcjonalny. Dnia 21.11.2017 r.
podczas ponownej naprawy ktg wykonano przeglad.
7 Wyznaczono termin nastepnego przegladu na luty 2019 r., po naprawie w dniu 6.04.2018 r. wyznaczono
termin przegladu na kwiecien 2019 r.
'8 Paszport techniczny: 7.07.2016 r. — uruchomienie, testy, szkolenie, rozpoczecie eksploatacji. Okres
wymaganych przegladéw co 12 miesiecy.
9 W 2020 r. nie wyznaczono kolejnego terminu przegladu. Na dzien 28.02.2020 r. urzadzenie nie nadaje sie do
uzytkowania.
20 We wrzesniu 2017 r. aparat dopuszczono warunkowo do uzytku (nieczytelny wydruk). Nowy termin przegladu
wyznaczono na wrzesien 2018 r. Przeglad wykonano 6.09.2018 r. — aparat znowu dopuszczony warunkowo do
uzytku. Zalecono wymiane drukarki. Nowy termin przegladu: wrzesien 2019 r. Przeglad wykonano 5.09.2019 r.
(aparat sprawny technicznie, bezpieczny w uzytkowaniu), nastepny przeglad: wrzesien 2020 r.
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przeglad wykonano 22.01.2018 r., termin nastepnego przegladu wyznaczono na
styczen 2019 r., przeglad wykonano 21.05.2019 r.
) pompa infuzyjna objetosciowa, typ PLUMA, nrinwentarzowy: 1212/11.
Wg harmonogramu przegladéw i napraw data przegladu w 2017 r. przypadata na
dzien 17.03.2017 r., przeglad wykonano 27.04.2017 r.
1) pompa infuzyjna, firma Braun, nr fabryczny: 264565, nr inwentarzowy: 1534.
Wg harmonogramu przegladéw i napraw data przegladu w 2018 r. przypadata na
styczen 2018 r., przeglad wykonano 19.04.2018 r., nastepny termin przegladu
wyznaczono do 30.04.2019 ., przeglad wykonano 07.05.2019 r.
m) pulsoksymetr, model: Oxypleth, nr inwentarzowy: 000477. Wg harmonogramu
przegladow i napraw data przegladu w 2017 r. przypadata na 25.10.2017 r.,
przeglad okresowy wykonano dopiero 9.01.2019 r.
n) pulsoksymetr, typ MASIMO, nr inwentarzowy: T 01266. Wg harmonogramu
przegladow i napraw data przegladu w 2017 r. przypadata na dzien 14.11.2017
r., przeglad wykonano 9.01.2019r.

(akta kontroli tom | str. 429-528)

W SP Z0Z wdrozone zostaty wewnetrzne instrukcje i procedury majgce na celu

okre$lenie sposobu postepowania w odniesieniu do diagnostyki i terapii pacjentek:

- Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne z pacjentkg na Oddziale potozniczo-
ginekologicznym i patologii cigzy,

- Procedura postepowania z zakresu opieki medycznej sprawowanej nad kobietg
w okresie fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem na trakcie
porodowym?!,

- Standardy postepowania medycznego w fagodzeniu bélu porodowego,

- Sposob postepowania w przypadku procedur medycznych wymagajgcych
dodatkowej zgody pacjenta,

- Postepowanie w przypadku Smierci pacjenta i ze zwlokami oséb zmartych oraz
dzieci martwo urodzonych.

Zarzadzeniem wewnetrznym nr46/2019 z dnia 10.07.2019 r. Dyrektor SPZ0OZ

wprowadzit do stosowania standard organizacyjny w zakresie opieki okotoporodowe;j

sprawowanej nad kobietq w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem,
ktory miat na celu zapewnienie dobrego stanu zdrowia matki i dziecka, przy
ograniczeniu do niezbednych interwencji medycznych. Zarzadzenie, co do
szczegotow odwotuje sie do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia

2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli tom I str. 17, 529-633; tom I str. 324-388)

W 2019 r., oprécz kontroli prowadzonych przez LPWIS, na Oddziale
przeprowadzone byly dwie kontrole. Lubelski Urzad Wojewddzki (dalej: LUW)
w dniach 6-24.09.2019 r. przeprowadzit kontrole w zakresie ,Organizacji opieki
medycznej nad kobietg inoworodkiem ze szczegbinym uwzglednieniem opieki
okotoporodowej”. W trakcie kontroli stwierdzono m.in., Zze pokoje {bzkowe
w systemie ,matka z dzieckiem” nie sq przeznaczone dla maksymalnie dwdch
matek i dwdch noworodkéw (cztery pokoje/czterotdzkowe) oraz brak $luzy
umywalkowo-fartuchowej na trakcie porodowym22. Wojewodzki  Konsultant
w dziedzinie  pielegniarstwa  ginekologiczno-potozniczego, z  upowaznienia
Wojewody Lubelskiego, przeprowadzit kontrole w dniu 17.06.2019 r. w zakresie

21 Procedura wycofana w 2019 r. z uwagi na zarzadzenie wewnetrzne nr 46/2019 z dnia 10.07.2019 r.

2Z1nne nieprawidtowos$ci w zakresie posiadanych pomieszczen dotyczyly braku w zespole porodowym
pomieszczenia dla potoznicy po porodzie powiktanym z mozliwoscig obserwacji, braku izolatki z odrebnym
weztem sanitarmym (w razie potrzeby izolacja pacjentki jest mozliwa na sali jednoporodowej), stwierdzono
odpadajacy tynk na $cianach w pokojach przeznaczonych dla pacjentek po porodach septycznych. W trakcie
kontroli NIK sale septyczne byly w trakcie remontu, Oddziat posiadat sale pooperacyjng z mozliwoscig
obserwacji za pomocg kamery.

8



Stwierdzone
nieprawidtowosci

dostepnosci do  Swiadczen zdrowotnych, w dziedzinie pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego oraz kontroli wyposazenia w aparature i sprzet
medyczny i efektywnego wykorzystania w realizacji zadan?3.

Organizacja opieki medycznej nad kobietg i noworodkiem ze szczegdlnym
uwzglednieniem standardéw opieki okotoporodowe] zostata oceniona przez LUW
pozytywnie z uchybieniami. Zalecono zwiekszenie biezacego nadzoru nad
prawidtowg realizacjq standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej, prowadzenie
dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz dostosowanie
do dnia 31.12.2021 r. pomieszczen (w tym pokoi w systemie ,matka z dzieckiem”)
i urzadzenia Oddziatu do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

(akta kontroli tom Il str. 1-30, 191-193)

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

1. Zmiany w wykazie personelu medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
w Oddziale ~Ginekologiczno-Potozniczym w latach  2017-2020, stanowigcym
zatacznik do umowy z LOW NFZ nie byty dokonywane w terminie okreslonym w § 6

ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.

w sprawie ogoinych warunkdéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej4,

tj. najpdzniej w dniu poprzedzajacym ich powstanie lub tez, w przypadkach

losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia. Dotyczyto to nizej opisanych zmian
zgioszonych do LOW NFZ za pos$rednictwem SZOI25;
dwoch lekarzy, z ktorymi umowy zawarto od 1.01.2017 r. zgtoszono w dniu
28.03.2017 r. (87 dni po terminie),

- lekarza, z ktorym umowe zawarto od 4.01.2017 r. zgtoszono 9.01.2017 r. (6 dni
po terminie),

- jednego z dwoch lekarzy, z ktorymi umowy zawarto 1.06.2017 r. zgloszono
w dniu 31.01.2018 r. (245 dni po terminie), a drugiego dopiero 4.01.2019 r.
(583 dni po terminie),

- lekarza, z ktérym umowe zawarto 16.10.2019 r. zgtoszono 24.03.2020 r. (161 dni
po terminie).

Opdznienia te skutkowaty udzielaniem Swiadczen na Oddziale przez lekarzy

niezgtoszonych do NFZ.

Z naruszeniem ww. przepisu zgtoszono do LOW NFZ réwniez zakonczenie pracy

przez czterech lekarzy. W przypadku dwdch lekarzy umowy obowigzywaty do

31.12.2017 r. oraz dwdch do 31.12.2018 r., a fakt ten zostat zgtoszony w dniu

4.01.2019 ., tj. odpowiednio 369 i cztery dni po terminie.

Dyrektor SP ZOZ w tukowie wyjasnit, ze powyzsza sytuacja miata miejsce
zpowodu braku pitynnoSci przekazywania informacji pomiedzy komdrkami
organizacyjnymi  SP ZOZ, Dziatem Stuzb Pracowniczych a Dziatem Analiz
i Rozliczen, ktory jest odpowiedzialny za zamieszczanie zmian do uméw z NFZ na
portalu SZOI.

(akta kontroli tom Il str. 64-76, 250-289, 450-510)

23 Stwierdzono: brak wystarczajacej liczby aparatow UDT, KTG oraz tézek umozliwiajgcych zmiane pozycii
np. Trendelenburga i antyTrendelenburga; dokumentacja pielegniarsko/potoznicza nie uwzgledniata specyfiki
oddziatu ginekologiczno-potozniczego, byta wspdlna dla pielegniarek i potoznych; w regulaminie organizacyjnym
szpitala nie zostat okre$lony spos6b realizacji oraz dokumentowanie dziatari obejmujacych ustalenie wskaznikow
opieki okotoporodowej i ich monitorowanie.
2 Dz.U.z2020r., poz. 320, ze zm.
% System Zarzadzania Obiegiem Informacii, ktory stuzy do dwukierunkowej komunikacji LOW NFZ i podmiotami
zewnetrznymi.
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2. Pieciu lekarzom zatrudnionym na podstawie umowy o prace, petnigcym dyzur
medyczny, nie zapewniono 11 godzinnego, nieprzerwanego okresu odpoczynku
bezposrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego, czym naruszono
przepisy art. 97 ust. 1 i 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej. W przypadku jednego
lekarza taka sytuacja wystapita czterokrotnie (3 i 26.07.2017 r., 6.10.2017 r.,
23.10.2018 r.), w przypadku innego lekarza dwukrotnie (9.07.2019r., 25.10.2019r.),
w przypadku trzech kolejnych lekarzy takie zdarzenie wystapito raz (17.07.2017 r.,
10.10.2017r., 5.07.2019 r.).

(akta kontroli tom | str. 68-69, 112, 117, 299, 320, 266, 275, tom Il str. 65, 68)

3. We wszystkich miesigcach proby kontrolnej stwierdzono 84 przypadki
$wiadczenia pracy nieprzerwanie przez dtugi okres?8, przekraczajacy 24 godziny,
przez trzech lekarzy, zatrudnionych w SP ZOZ w tukowie na podstawie umow
cywilnoprawnych.
Lekarz I, w dniach:

a) 10-11, 26-27 lipca 2017 r. Swiadczyt prace po 29 godzin;
b) 2-3, 18-19, 30-31 pazdziernika 2017 r. po 29 godzin;
c) 8-9, 24-25 pazdziernika 2018 r. po 29 godzin oraz 22-23 pazdziernika 2018 r.
30 godzin;
d) 7-8, 14-15, 29-30 lipca 2019 r. po 29 godzin;
e) 7-8, 13-14, 16-17, 21-22, 27-28 pazdziernika 2019 r. po 29 godzin;

Lekarz II, w dniach:
a) 3-4 lipca 2017 r. 27 godzin oraz 5-6, 9-10, 12-13, 17-18, 19-20, 23-24 lipca
2017 r. po 30 godzin;
b) 1-2, 4-5, 11-12, 16-17, 25-26, 29-30 pazdziernika 2017 r. po 30 godzin oraz
23-24 pazdziernika 2017 r. 27 godzin;
c) 9-10, 11-12, 15-16, 18-19 lipca 2018 r. po 30 godzin;
d) 3-4, 7-8, 10-11, 14-15, 17-18 pazdziernika 2018 r. po 30 godzin oraz 29-30
pazdziernika 2018 r. 27 godzin 30 min.;
e) 1-2 lipca 2019 r. 27 godzin 30 min. oraz 3-4, 17-18, 21-22, 24-25 lipca 2019 r.
po 30 godzin;
f) 2-3, 6-7, 9-10, 20-21, 23-24, 30-31 pazdziernika 2019 r. po 30 godzin oraz 14-
15 pazdziernika 2019 r. 27 godzin 30 min.;

Lekarz Ill, w dniach:
a) 4-5, 18-19 lipca 2017 r. po 30 godzin 25 min. oraz 6-7, 20-21, 27-28 lipca
2017 r. po 29 godzin 55 min.;
b) 17-18, 24-25 pazdziernika 2017 r. po 30 godzin 25 min. oraz 19-20, 26-27
pazdziernika 2017 r. po 29 godzin 55 min.;
c) 3-4, 30-31 lipca 2018 r. po 30 godzin 25 min. oraz 5-6, 12-13, 26-27 lipca
2018 r. po 29 godzin 55 min.;
d) 2-3, 16-17, 23-24, 30-31 pazdziernika 2018 r. po 30 godzin 25 min. oraz 18-19
pazdziernika 2018 r. 29 godzin 55 min.;
e) 2-3, 9-10, 30-31 lipca 2019 r. po 30 godzin 25 min. oraz 11-12, 18-19 lipca
2019 . po 29 godzin 55 min.;
f) 3-4 pazdziernika 2019 r. 29 godzin 55 min., 89, 15-16, 22-23, 29-30
pazdziernika 2019 r. po 30 godzin 25 min. oraz 13-14, 27-28 pazdziernika
2019. po 31 godzin.

W ocenie NIK, mimo ze ustawa o dziatalno$ci leczniczej nie normuje czasu pracy
lekarzy zatrudnionych na podstawie umow cywilnoprawnych, to udzielanie przez

% W przypadku jednego lekarza przerwy wynosity 5 minut oraz 30 minut i mialy na celu przemieszczenie sie
lekarza z Oddziatu do poradni, badZ z poradni w tukowie do poradni w Stoczku tukowskim (obie poradnie
znajdujq sie w strukturze organizacyjnej SP ZOZ w tukowie).
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tych lekarzy Swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez ponad 24 godziny moze
wskutek zmeczenia, niewyspania i przepracowania zwieksza¢ ryzyko popetnienia
bledow medycznych oraz nie gwarantowaé bezpieczenstwa pacjentkom
przebywajagcym w Oddziale, a w przypadku wystapienia niepozadanego zdarzenia

medycznego narazac na odpowiedzialno$¢ prawng lekarza i Szpital.
(akta kontroli tom | str. 47-49, 67-68, 74-81, 98-103, 117, 129-136, 140-143,
149-150, 158-160, 178-180, 185-186, 222-235, 255-257, 261-263, 266-271, 274-
282, 299, 309-319, 343-349)

Dyrektor wyjasnit, ze zdaje sobie sprawe z obowigzku udzielenia 11 godzinnego
nieprzerwanego odpoczynku dobowego po dyzurach, gdyz udzielenie odpoczynku
wptywa na bezpieczenstwo pracy. Pracownikom udzielono odpoczynkéw dobowych.
Wymienione braki zejS¢ (z dyzurdw) oraz praca lekarzy kontraktowych powyzej
powszechnie obowigzujgcych norm wynikaty ze szczeg6lnych okolicznosci
w Oddziale, niemozliwosci pozostawania pacjentdw bez specjalistycznej opieki
lekarskiej oraz trudno$ci kadrowych.

(akta kontroli tom Il str. 65, 68)

4. Pokoje tozkowe w systemie ,matka z dzieckiem” byly przeznaczone dla czterech
matek, podczas gdy zgodnie z ust. 1 pkt 1 czesci Ill zatgcznika nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowych wymagan, mogty by¢
przeznaczone dla maksymalnie dwoch matek i dwoch noworodkdéw z mozliwoscig
wstawienia trzeciego t6zeczka dla noworodka.
Podkreslic nalezy, ze nieprawidtowo$¢ takg stwierdzit rowniez LPWIS (decyzja
nr9012.1.63.2017 z dnia 16.01.2018 r.), jednak podczas kontroli sprawdzajacej
LPWIS w dniu 19.03.2019 r. nieprawidtowo$¢ w tym zakresie zostata przez Szpital
usunieta.

(akta kontroli tom | str. 40, 353-377, tom Il 162-186)

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze szpital posiada starg kubature budynku, ktéra nie jest
dostosowana do nowych przepisow. Ponadto duza liczba personelu medycznego
generuje znaczne srodki utrzymania oddziatu, a niewielka liczba porodow mate
przychody. W zwigzku z powyzszym brak $rodkéw finansowych na przebudowe
i dostosowanie pokoi w systemie ,matka z dzieckiem”, na pokoje dwuosobowe
uniemozliwia wykonanie tej czynno$ci w najblizszym czasie. Ponadto przy tak
niewielkiej liczbie porodow, a tym samym niewielkim obtozeniu tozek w systemie
,matka z dzieckiem®, mozliwe i wystarczajace jest wykorzystywanie tylko dwoch
tézek w jednej Sali.

(akta kontroli tom Il str. 206)

5. Przeglady techniczne sprzetu medycznego wykorzystywanego do udzielania
$wiadczen na Oddziale oraz wykazanego w harmonogramie stanowigcym zatgcznik
do uméw z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim NFZ, dokonywane byty
z naruszeniem termindbw wynikajacych z instrukcji uzywania oraz zalecen
podmiotow, ktore wykonywaly czynno$ci serwisowe. Obowigzek przestrzegania
instrukcji uzywania natozony zostat na uzytkownikdw urzadzen (wyrobow
medycznych) przez art. 90 ust. 1 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych?’. Ponadto wg pkt 5.5 procedury ,Postepowanie ze sprzetem
medycznym i niemedycznym w SP ZOZ w tukowie” kazdy sprzet medyczny musi
mie¢ wykonywane przeglady techniczne, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
i zaleceniami producenta. Posiadany przez SP ZOZ sprzet medyczny wymagat,
zgodnie z zapisami w paszportach technicznych, przegladu co najmniej raz w roku

21Dz, U. 22020 . poz. 186.



OCENA CZASTKOWA

(co 12 miesiecy). Wynikajacych zww. dokumentow termindw przegladow
technicznych nie dotrzymano w przypadku?:
- szeSciu aparatdw kig:
a) aparat ktg, nr inwentarzowy: T-1068/08, zwtoka wynosita 137 i 69 dni,
b) aparat ktg, nr inwentarzowy: 399/95, zwtoka wynosita 107 i 21 dni,
c) aparat ktg, nr inwentarzowy: 1069/08 zwtoka wynosita 77 i 110 dni,
d) aparat ktg, nr inwentarzowy: 000639 zwtoka wynosita 386 dni,
e) aparat ktg, nr inwentarzowy: 000640 zwtoka wynosita 120 i 50 dni,
f) aparat ktg, nr inwentarzowy: T-001234 zwioka wynosita 199 i 110 dni;
- dwdch kardiomonitorow (zwtoka wynosita 82 i 100 dni);
- histeroskopu, nr inwentarzowy: 000796 (zwtoka wynosita 17 dni);
- laparoskopu, nr inwentarzowy: 000492 (zwtoka wynosita 17 dni);
- aparatu EKG, nr inwentarzowy: 1041 (zwtoka wynosita 11 dni);
- ultradzwickowego detektora tetna ptodu, nr seryjny: SN/11AD040506 (zwioka
wynosita 199 i 110 dni);
- dwoch pomp infuzyjnych:
a) pompa infuzyjna, nr inwentarzowy: 1212/11 (zwioka wynosita 41 dni);
b) pompa infuzyjna, nrinwentarzowy: 1534 (zwtoka wynosita 78 i 7 dni);
- dwdch pulsoksymetrow:
a) pulsoksymetr, nr inwentarzowy: 000477 (zwtoka wynosita 441 dni);
b) pulsoksymetr, nrinwentarzowy: T 01266 (zwtoka wynosita 421 dni).
(akta kontroli tom | str. 350-352, 451-528, 634-647, tom |l str. 194-198)

Dyrektor wyjasnit, ze w drugiej potowie 2018 r. doszto do zmiany kadry zajmujacej
sie nadzorem nad wykonywaniem przegladdw technicznych oraz wytoniono nowych
wykonawcow do wykonywania ww. czynnosci, co miato wptyw na ptynno$c¢
wykonywania przegladow. Jednak przeglady wskazywaty na poprawno$¢ dziatania
urzadzen i aktualnie wszystkie urzadzenia majg aktualne przeglady.

(akta kontroli tom Il str. 69)

W okresie objetym kontrolg Szpital byt przygotowany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad pacjentkami,
ktore doswiadczyty sytuacji szczegdinych, zgodnie z wymaganiami okreslonymi
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla drugiego poziomu
referencyjnego oraz umowami zawartymi z NFZ. Na Oddziale zapewniono
odpowiednig liczbe personelu medycznego o wymaganych kwalifikacjach.
Jednakze, udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie przez
ponad 24 godziny mogto zwiekszac ryzyko popetnienia btedéw medycznych oraz nie
gwarantowa¢ bezpieczenstwa pacjentkom przebywajacym w Oddziale. Stwierdzono
przypadki nieterminowego zgtaszania na portalu SZOI zmian w harmonogramie
udzielania $wiadczen przez lekarzy. Szpital spetniat warunki okreslone
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych w zakresie wyposazenia
w sprzet i aparature medyczng, jednak stwierdzono przypadki nieprzestrzegania
termindw jego okresowych przegladow technicznych.

28 Badanie paszportéw technicznych nie obejmuje okresu po 31.03.2020 r. (data zawieszenia kontroli z uwagi na
epidemie COVID-19).
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Opis stanu
faktycznego

2. Przestrzeganie obowiazujacych uregulowan (w tym
standardow) dotyczacych opieki okotoporodowej
w przypadkach poronien, martwych urodzen Ilub
urodzenia dziecka, ktére umiera wkroétce po porodzie

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 67/2019 z dnia 4.11.2019 r. (dalej: Zarzadzenie
67/2019) Dyrektor wprowadzit obowigzek monitorowania na Oddziale, nie rzadziej
niz raz w roku, wskaznikéw opieki okotoporodowej. Zarzadzeniem wewnetrznym
nr72/2019 z dnia 10.12.2019 r. (dalej: Zarzadzenie 72/2019) zmieniono w tym
zakresie Regulamin organizacyjny. Ustalono 13 wskaznikdw, przy czym tylko jeden
z przyjetych wskaznikdéw (odsetek martwych urodzen) byt zwigzany z opiekg nad
pacjentkami, ktoére urodzity martwe dziecko, Zzaden nie dotyczyt poronien.
Obowigzek ustalania i monitorowania tych wskaznikow, zgodnie z ust. 2 czesci |
zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, wprowadzony zostat z dniem
1.01.2019 r. Ustalenie wskaznikow nastgpito z opdznieniem ponad 10 miesiecy,
gdyz zostaty wprowadzone na Oddziale 4.11.2019 r. Zarzadzeniem 67/2019,
a nastepnie Zarzadzeniem 72/2019 dopiero 10.12.2019 r. zmieniony zostat
Regulamin organizacyjny Szpitala w tym zakresie.

Na podstawie zarzadzenia nr 1/2018 Dyrektora SP ZOZ w tukowie z dnia
2.01.2018r. przeprowadzane byly ankiety badania satysfakcji pacjenta
z udzielanych $wiadczen. W ankiecie znajdowaty sie pytania dotyczace udzielonej
pomocy W Izbie przyje¢, zapoznania sie z prawami pacjenta, poziomu opieki
lekarskiej i pielegniarskiej, stanu higieny i czystoSci Oddziatu, jako$ci zywienia,
ewentualnych uwag pacjentki. Corocznie sporzadzany byt raport z analizy ankiet
badania satysfakcji. Wiekszo$¢ pacjentek dobrze lub bardzo dobrze ocenita
udzielong pomoc na izbie przyje¢ Oddziatu oraz opieke pielegniarskg i lekarskg,
gorzej oceniono zywienie.

(akta kontroli tom Il str. 31-57, 209-211)

Na Oddziale nie zostaty opracowane i wdrozone wewnetrzne procedury dla
personelu medycznego dotyczace opieki nad pacjentkami w sytuacjach
szczegdlnych. Pielegniarka Oddziatowa zlozyta o$wiadczenie, Zze w sytuacii
niekorzystnego zakonczenia cigzy postepowanie pracownikéw oparte jest na
opracowanych w lipcu 2017 r, z inicjatywy Wojewody Lubelskiego,
Rekomendacjach postepowania z pacjentkami dla personelu medycznego
oddziatéw potozniczo-ginekologicznych wojewodztwa lubelskiego — ,Niekorzystne
zakonczenie cigzy”. Personel medyczny zostat zapoznany z ww. rekomendacjami?®,
W ww. dokumencie zawarto wskazowki dla personelu medycznego dotyczace:
sposobu kontaktu z pacjentka, kierowania pacjentki do sal gdzie nie przebywajg
pacjentki ciezarne badz w potogu, warunkéw pozegnania z martwo urodzonym
dzieckiem, ustalenia pici dziecka, etapow Zatoby, skierowania pacjentki do
psychologa. Ponadto dokument zawierat wykaz poradni oferujgcych psychoterapie
w ramach NFZ w Lublinie oraz inne istotne dla pacjentki i jej bliskich informacje.
(akta kontroli tom Il str. 58-63)

W latach 2017-2019 personel medyczny Oddziatu brat udziat w szkoleniach
zewnetrznych iwewnetrznych, kursach oraz konferencjach naukowych, ktorych
zakres tematyczny dotyczyt standarddéw opieki okotoporodowej. Personel lekarski
w 2017 r. uczestniczyt w szkoleniach zewnetrznych: ,Niekorzystne zakonczenie
cigzy” (jeden lekarz) oraz ,Rekomendacje postepowania z pacjentkami

23 W lipcu i sierpniu 2017 r. zapoznano 30 potoznych oraz o$miu lekarzy.
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dla personelu medycznego oddziatow potozniczo-ginekologicznych” (jeden lekarz),
aw 2018 r. 10 krokow udanego karmienia piersig” (jeden lekarz). Potozne w 2017 r.
uczestniczyty w szkoleniach zewnetrznych: ,Nowe perspektywy sprawowania opieki
przez potozng nad kobietg w cigzy i nowo narodzonym dzieckiem” (cztery potozne),
,Razem wspieramy karmienie piersig” (jedna potozna), ,Edukacja i wsparcie kobiety
w okresie laktacji” (jedna potozna), w 2018 r. w konferencji naukowej ,Karmienie
piersig fundamentem Zzycia” (dziesie¢ potoznych), ,Resuscytacja krazeniowo
oddechowa” (jedna pofozna) oraz ,Karmienie piersiq standard w opiece
okotoporodowej” (14 potoznych), w 2019 r. w konferencji naukowej ,Wzmacniamy
Rodzicéw” (dwie potozne), w ,Szkoleniu specjalistycznym z zakresu pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego” (dwie potozne) oraz ,Szkota rodzenia na medal’
(jedna potozna). W ww. okresie zorganizowano réwniez 20 szkoleh wewnetrznych
dla potoznych o tematyce opieki okotoporodowej. Do najwazniejszych nalezy
zaliczy¢: w 2017 r. ,Poronienia — utrata dziecka, przyczyny i skutki”, ,Poronienie
icigza obumarta w aspekcie prawa’, ,Niekorzystne zakonczenie cigzy -
rekomendacje Wojewody Lubelskiego”, w 2018 r. ,Standard opieki okotoporodowej”,
w 2019 r. ,Nowe standardy opieki okotoporodowej’, ,Depresja poporodowa”,
,Wsparcie rodzicow po utracie dziecka” i ,Prawa pacjenta na Oddziale potozniczo-
ginekologicznym®. W ww. szkoleniach wewnetrznych brato udziat od 16 do 31
potoznych pracujacych na Oddziale.

Zgodnie z przedstawionymi planami szkolen zewnetrznych, dla personelu Oddziatu
w zakresie opieki okotoporodowej, w 2017 r. zaplanowano dla potoznych jedno
szkolenie ,Prowadzenie porodu w wodzie™30, ktdre nie odbyto sie. W 2018 r. nie
zaplanowano zadnych szkolerh o ww. tematyce, natomiast w 2019 r. zaplanowano
dwa szkolenia ,Promocja karmienia piersiq” i ,Aktywne prowadzenie porodu -
pozycje wertykalne™!, ktore rowniez nie odbyty sie. Personel Oddziatu w 2019 r.
zgtosit propozycje czterech szkolen wewnetrznych, z czego przeprowadzit trzy we
witasnym zakresie®2. Na rok 2020 zaplanowano dwa szkolenia zewnetrzne dla
lekarzy i potoznych®. Nie ujeto w planie szkolenia zgtoszonego przez personel
Oddziatu ,Jak stworzy¢ oddziat potozniczy zgodny ze standardem opieki
okotoporodowej?”. taczna kwota wydatkéw na szkolenia dla personelu Oddziatu,
dotyczace standardow opieki okotoporodowej wynosita w 2017 r. 400 zt, w 2018 r.
3.650 zt, w 2019 r. 700 zt, co stanowito odpowiednio 24,3%, 82,4%, 22,7% tacznej
kwoty wydatkow poniesionych na szkolenia na Oddziale oraz 0,42%, 6,4%, 1,5%
tacznej kwoty wydatkow poniesionych na szkolenia w SP ZOZ w Ltukowie.

(akta kontroli tom Il str. 77-111)

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze pracownicy delegowani sg na szkolenia z inicjatywy
swoich przetozonych, po przediozeniu propozycji organizatoréw szkolen, ceny oraz
terminu szkolenia. Plan szkolen jest propozycjg, w przypadku szkolen niezbednych
do realizacji zadan w obrebie komorki organizacyjnej zawsze wyrazat zgode na
uczestnictwo w szkoleniu. Zaplanowane szkolenia w 2017 r. i 2019 r. nie odbyty sie
z nastepujacych powodéw: inne szkolenia pracownicze34, absencje pracownikow,

30 Personel Oddziatu zgtaszat zapotrzebowanie na to szkolenie.
31 Personel Oddziatu zgtaszat zapotrzebowanie na te szkolenia.
32 Zrealizowane zaplanowane szkolenia wewnetrzne w 2019 r.; ,Depresja poporodowa”, ,Nadci$nienie cigzowe”
i Prawa pacjenta na Oddziale potozniczo-ginekologicznym”. Nie przeprowadzono szkolenia ,tagodzenie bélu
porodowego”.
33 Komunikacja i kontakt w sytuacjach trudnych” — lekarze i potozne, ,Aktywne prowadzenie porodu — pozycje
wertykalne” — potozne z sali porodowe;.
3 Kursy specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa neonatologicznego oraz ginekologiczno-potozniczego,
w ktdrych uczestniczyto 10 potoznych trwaty od marca 2017 r. do czerwca 2019 r. W kursie ,Ordynowania lekéw”
w 2017 r. braly udziat trzy potozne. Kurs ,Wykonywanie i interpretacja zapisu EKG” odbyt sie w terminie marzec-
czerwiec 2017 r. i brato w nim udziat sze$¢ potoznych. W szkoleniu z zasad krwiodawstwa i krwiolecznictwa
w Lublinie uczestniczyto pie¢ potoznych.
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zalegte i biezace urlopy. Dodatkowy kurs, aznim zwigzane urlopy szkoleniowe
zaburzytyby funkcjonowanie oddziatu. W 2019 r. dwie potozne uczestniczyty
w szkoleniu ,Wzmacniamy rodzicow — umozliwiamy karmienie piersig” w zamian za
,Promocja karmienia piersig’. Kurs ,Aktywne prowadzenie porodu — pozycje
wertykalne” z 2019 r. zostat przeniesiony na rok 2020, natomiast szkolenie ,Jak
stworzy¢ oddziat potozniczy zgodny ze standardem opieki okotoporodowej’
zaplanowano na rok 2020.
Dyrektor wyjasnit ponadto, ze mechanizm weryfikacji wtasciwego przygotowania
personelu medycznego do pracy z pacjentkami doSwiadczajacymi niepowodzenia
potozniczego odbywa sie za pomocg szkoler wewnetrznych.

(akta kontroli tom Il str. 205-208, 251-255)

Wedtug personelu medycznego zatrudnionego w SP ZOZ w tukowie3s formy
doskonalenia zawodowego oraz wsparcie w radzeniu sobie ze stresem realizowane
przez SP ZOZ byly wiasciwe i wystarczajace, na Oddziale dla pracownikow
dostepny byt psycholog. Jednocze$nie zaden pracownik nie zgtaszat przetozonemu
potrzeby skorzystania ze wsparcia w radzeniu sobie ze stresem i nie korzystat z
takiego wsparcia. Wszyscy natomiast zauwazali potrzebe doskonalenia
zawodowego W zwigzku z pracg z takimi pacjentkami, najczesciej wskazujgc na
szkolenia prowadzone przez psychologéw. Jako najczestsze trudnosci w pracy
z pacjentkami  wymieniono3¢: problem w nawigzaniu komunikacji (pacjentki sg
zamkniete, ptaczliwe), negatywne emocije i stres u pacjentki. Ordynator Oddziatu
wskazat, ze pacjentki czesto wymagajq wsparcia psychologa.

(akta kontroli tom Il str. 112-159)

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze w Zakladzie zatrudnionych bylo dziewieciu
psychologdw, ze wsparcia ktorych mogt korzysta¢ personel medyczny wykonujacy
swoj zawod w zwigzku z opiekg nad kobietg i dzieckiem w sytuacjach szczegdinych.
Z pomocy mogli korzystaC pracownicy w razie potrzeby w kazdym czasie.
Dotychczas nie odnotowano zadnego zgtoszenia potrzeby wsparcia ws$rdd
personelu medycznego w SP ZOZ w tukowie. W opinii Dyrektora wszelkie
zapewnione przez SP ZOZ formy wsparcia zaréwno dla personelu medycznego, jak
idla kobiet w sytuacjach szczegolnych byly wiasciwe. Podejmowano wszelkie
starania, aby realizowane formy wsparcia byly wystarczajace.

(akta kontroli tom Il str. 205-208)

Na potrzeby Oddziatu w 2020 r. zostata opracowana broszura ,Prawa pacjentek po
stracie dziecka”, w ktorej zawarte byty informacje dotyczace praw pacjentek po
poronieniud” oraz adresy poradni na terenie wojewddztwa lubelskiego, w ktorych
mozna uzyska¢ pomoc psychologiczng badz skontaktowac sie z grupg wsparcia dla
rodzicow po stracie dziecka. Dodatkowo w celu pomocy pacjentkom
do$wiadczajacym straty dziecka na Oddziale nawigzano wspotprace z grupg
Teczowy kocyk, w ramach ktorej pacjentki otrzymywaty nieodptatnie ubranka do
otulania dzieci oraz pamigtki. Pacjentkom udostepniane byly rowniez materiaty
edukacyjne ,Poronitam.pl”, w ktérych zawarte bylty ogdlne’® informacje
0 przystugujacych prawach do rejestracji dziecka w USC, pochdwku dziecka, zasitku
pogrzebowego, urlopu macierzynskiego, badaniach genetycznych dziecka

35 Wyjasnien udzielito trzech lekarzy i dziewieé¢ potoznych (12 oséb) zajmujacych sie opiekg nad pacjentkami
w sytuacjach szczegdlnych.
3 Cztery potozne nie wskazaty zadnych trudno$ci w pracy z pacjentkami.
7 Prawo do skorzystania z obecnosci bliskiej osoby, zobaczenia i pozegnania si¢ z dzieckiem; Prawo do
skorzystania z pomocy psychologicznej; Prawo do rejestracji urodzenia dziecka w urzedzie stanu cywilnego
(USC); Prawo do pochéwku dziecka bez wzgledu na tydzien zakoriczenia cigzy; Prawo do urlopu i zasitku
macierzynskiego; Prawo do zasitku pogrzebowego.
3 Na ulotce zaznaczono, ze szczegdtowe informacje zawarte sg na stronie Poronitam.pl.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

i wsparciu psychologicznym3®. W korytarzu, na tablicy ogtoszen (w odcinku
ginekologicznym i potozniczym) umieszczona byta informacja o mozliwosci
skorzystania przez pacjentki z opieki psychologa40 oraz przeprowadzenia badan
genetycznych po poronieniu. Na Oddziale znajdowata si¢ sala pobytu dziennego,
gdzie pacjentkom i ich bliskim umozliwiano pozegnanie ze zmartym dzieckiem.

(akta kontroli tom Il str. 212-249)

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze w ramach wspotpracy z portalem internetowym
www.poronitam.pl, oprocz materiatow edukacyjnych dla pacjentek, pozyskiwane sg
poradniki dla personelu medycznego, ktére wskazuja, jak traktowac rodzicow, ktdrzy
stracili dziecko i jak im poméc w tych trudnych dla nich chwilach. Ponadto w ramach
bezptatnej wspdtpracy uzgodniono specjalistyczne szkolenia (na terenie SP ZOZ
w tukowie) dla personelu medycznego: pielegniarek i potoznych, dzieki ktdrym
zyskajg wiedze, jak pomoc rodzicom po stracie dziecka oraz jak odpowiednio
zabezpieczy¢ materiat do badan genetycznych w celu ustalenia pici dziecka oraz
poznania przyczyn poronienia. Wszelkie informacje dotyczace wsparcia
psychologicznego notowane sg w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli tom Il str. 207-208)

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

1. W Zarzadzeniu 72/2019 nie ustalono sposobu realizacji oraz dokumentowania
dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikdéw opieki okotoporodowe.
Wskazniki te nie zostaty rowniez zdefiniowane szczegotowo.

(akta kontroli tom | str. 6-15, tom Il str. 201, 209-211)

Dyrektor SP ZOZ wyjaénit, Zze wskazniki opieki okotoporodowej w Oddziale
monitorowane sg zgodnie z Zarzadzeniem Wewnetrznym Nr 67/2019 Dyrektora SP
Z0OZ w tukowie z dnia 4.11.2019 r. Sprawozdania MZ 29 zgodnie z wytycznymi
wysytane sg w formie elektronicznej do Urzedu Wojewddzkiego oraz do Konsultanta
Wojewddzkiego w  dziedzinie pielegniarstwa  Ginekologiczno-Potozniczego
wojewddztwa lubelskiego na poczatku roku za rok poprzedni. Raporty, co miesigc
zgodnie z wymogami wysytane sg do Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie
Ginekologii oraz Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie  Perinatologii.
W regulaminie organizacyjnym SP ZOZ w tukowie okre$lono sposob realizacji
i dokumentowania wskaznikow opieki okotoporodowej wprowadzone Zarzadzeniem
Wewnetrznym Nr 72/2019 Dyrektora SP ZOZ w Lukowie z dnia 10.12.2019 r. Kazda
pacjentka moze anonimowo i dobrowolnie wypetni¢ ankiete satysfakcji pacjenta,
ktérg wrzuca do ogolnodostepnej skrzynki oznakowanej ,Ankieta badanie satysfakgji
pacjenta” umieszczonej na Oddziale.

(akta kontroli tom Il str. 201-202, 205-211)

NIK nie podziela argumentacji wyrazonej w przywotanym wyjasnieniu. Analiza
zapisow zarzadzen 67/2019 i 72/2019 wskazuje, ze wymieniono wytgcznie nazwy
wskaznikéw, ktére bedq podlegaty monitorowaniu. Ponadto Dyrektor nie wyja$nit,
jakie dane sg zawarte we wskazniku ,Odsetek martwych urodzen” oraz czy
opracowano juz jakikolwiek raport z monitorowania ustalonych wskaznikdw.
Sprawozdanie o dziatalnosci szpitala ogdélnego MZ-29 wynika z obowigzku
przekazywania danych statystycznych#! oraz nie zawiera informacji 0 wskaznikach
okotoporodowych wymienionych w zarzadzeniu 67/2019.

(akta kontroli tom Il str. 201-211)

39 Podano numer telefonu zaufania.

40 Dyzury petnig psychologowie z oddziatu psychiatrycznego.

41 Art. 30 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 443).
16


http://www.poroniłam.pl/

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Pacjentki, ktore poronity albo urodzity martwe dziecko, miaty umozliwiong przez
SP Z0Z pomoc psychologiczng, bylty tez informowane przez personel m.in.
0 mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej, o przystugujacych im prawach
wynikajacych z sytuaciji, w ktorej sie znalazty oraz o mozliwo$ci pochowku dziecka.
Opieka nad pacjentkami w sytuacjach szczegéinych oparta byta na opracowanych
w lipcu 2017 r., z inicjatywy Wojewody Lubelskiego, Rekomendacjach postepowania
z pacjentkami dla personelu medycznego oddziatdw potozniczo-ginekologicznych
wojewodztwa lubelskiego — ,Niekorzystne zakonczenie cigzy” oraz opracowane]
w 2020 r. broszurze ,Prawa pacjentek po stracie dziecka”. Personel medyczny
uczestniczyt w szkoleniach zewnetrznych, kursach oraz konferencjach naukowych
dotyczacych standardéw opieki okotoporodowej. Pozytywnie nalezy oceni¢ fakt
zorganizowania na Oddziale 20 szkolen wewnetrznych dla potoznych o tematyce
opieki okotoporodowej w sytuacjach szczegélnych dla kobiet. Opracowano
wskazniki opieki okotoporodowej, ale sposob realizacji oraz dokumentowania
dziatan dotyczacych monitorowania ustalonych wskaznikow opieki okotoporodowe;j
nie zostat okre$lony w Regulaminie Organizacyjnym.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc

W trakcie przeprowadzonych ogledzin pomieszczen Oddziatu stwierdzono, ze nie

wszystkie tozka w pokojach t6zkowych byty dostepne z trzech stron, w tym z dwdch

dtuzszych. Na odcinku potozniczym znajdowato sie piec takich t6zek, na odcinku
ginekologicznym trzy. W sali pooperacyjnej, znajdowaty sie trzy tdzka, miedzy
ktorymi odstepy uniemozliwiaty swobodny dostep do pacjentek. W dniu ogledzin

w sali tej nie byly hospitalizowane pacjentki. Potozna oddziatowa wyjasnita, ze sala

pooperacyjna jest dwutdzkowa, z dostepem z trzech stron, trzecie t6zko jest

dostawiane, je$li zachodzi taka potrzeba.

Wszystkie pokoje tozkowe:

- byly wyposazone w umywalke z cieptgq i zimng woda, dozownik z mydtem
w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte
reczniki,

- miaty szeroko$¢ umozliwiajaca wyprowadzenie tozka,

- wyposazone byty w meble, ktore umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcije,

- miaty bezpos$redni dostep do Swiatta dziennego.

Pomieszczenia, w ktérych wykonywane byly badania i zabiegi wyposazono, w co

najmniej jedng umywalke z baterig z cieptq i zimng woda, dozownik z mydtem

w ptynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami

jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Gabinety zabiegowe w odcinku

ginekologicznym nad drzwiami od strony korytarza posiadaty informacje $wieting

,nie wchodzi¢”. Gabinet zabiegowy, w ktérym znajdowat sie fotel ginekologiczny

dodatkowo wyposazono w zlew z baterig. Ulokowanie foteli ginekologicznych

zapewniato badanej pacjentce intymnosS¢, okna byty zabezpieczone przed dostepem
0s0b postronnych.

Izba przyje¢, pomieszczenie gdzie wykonywane byty badania i zabiegi, niezaleznie

od umywalki nie byta wyposazona w zlew z baterig. Przy wejsciu do izby przyje¢ nie

byto informacji o trwajacym badaniu, czy zakazie wstepu osobom nieuprawnionym.

Na wprost wejScia, w miejscu widocznym dla osoby wchodzacej, znajdowat sie

aparat USG i kozetka gdzie wykonywane byly badania. W pomieszczeniu izby

przyje¢ znajdowat sie ruchomy parawan, ktéry umozliwiat zapewnienie intymnosci
pacjentce. W trakcie ogledzin potozna oddziatowa wyjasnita, ze badania USG
wykonywane sg w izbie przyje¢ tymczasowo (na czas remontu gabinetu do badan

USG).



Dyrektor SP ZOZ wyjaénit, ze w Izbie Przyje¢ na Oddziale podczas przyjecia
pacjentki wykonywane byly wytacznie badania przy uzyciu sprzetu jednorazowego.
Zabiegi przy uzyciu wielorazowego sprzetu wykonywane byly w gabinecie
zabiegowym wyposazonym w szafe do przechowywania sprzetu wielorazowego
oraz zlew z baterig do wstepnej dezynfekcji narzedzi, ktéry znajdowat sie w odcinku
ginekologicznym Oddziatu. Narzedzia transportowane byly do Centralne
Sterylizatorni. Przed wejsciem do Izby Przyje¢ obecnie instalowany jest plafon
Swietlny informujacy o trwajgcym badaniu, czy zakazie wstepu osobom
nieuprawnionym.

(akta kontroli tom Il str. 162-190, 251-255)

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazono, co najmniej w miske ustepowa,
umywalke, dozownik z mydtlem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Oddziat posiadat sale pobytu dziennego, ktora
stuzyta do spotkan pacjentek z bliskimi oraz pozegnania sie ze zmartym dzieckiem.
Na korytarzu Oddziatu, na tablicy informacyjnej zamieszczono informacije
0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa oraz przeprowadzenia badan
genetycznych po poronieniu.
Zespdt porodowy sktadat sie z jednej sali jednostanowiskowej przeznaczonej dla
porodéw rodzinnych, sali porodowej dwustanowiskowej (stanowiska sg od siebie
oddzielone $ciang), sali operacyjnej dla poroddéw rozwigzywanych cieciem
cesarskim. Stanowisko resuscytacji noworodka znajdowato sie w wydzielonej czesci
sali porodowej dwustanowiskowej. Trakt porodowy nie byt wyposazony w $luze
umywalkowo-fartuchowa. W programie dostosowania podmiotu do wymagan
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegblowych wymagan (przyjetym przez LPWIS), przewidziano termin realizacji
Sluzy do 31.12.2020 r. W korytarzu przy samym wejsciu wydzielono czes¢, w ktdre;
znajdowaly sie szafki z fartuchami, bielizng jednorazowa, szafki dla pacjentek,
obuwie na zmiane. Jako dziatanie zastepcze zamontowano dozownik z ptynem
dezynfekcyjnym.

(akta kontroli tom | str. 378-428, tom Il str. 162-190)

Stosownie do § 40 rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, instalacje
i urzadzenia wentylacji mechanicznej iklimatyzacji podlegaty okresowemu
przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementéw zgodnie
z zaleceniami producenta. Przeglady byly dokumentowane. Ustalono, Zze ostatnie
przeglady i czyszczenie miaty miejsce w sierpniu i wrzesniu 2019-r.

(akta kontroli tom | str. 429-450)

W okresie objetym kontrolg SP ZOZ w tukowie spetniat warunki okre$lone
w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla drugiego stopnia
referencyjnosci w zakresie:

- zapewnienia odpowiedniego personelu medycznego, co do wyksztatcenia i liczby
lekarzy oraz wyksztatcenia potoznych,

- zapewnienia organizacji udzielania Swiadczen (opieka lekarska dwoch lekarzy we
wszystkie dni tygodnia, stata obecno$¢ w miejscu udzielania $wiadczen lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, stata obecnos¢ w lokalizacii
lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii, mozliwos¢ wykonania znieczulenia
$rddporodowego, wyodrebniona catodobowa opieka potoznicza dla sali porodowe;
w miejscu udzielania $wiadczen),

- Zzapewnienia wyposazenia w sprzet i aparature medyczng (na Oddziale
zapewniono kolposkop, aparat ktg, kardiomonitor, aparat USG oraz w lokalizacji
laparoskop i histeroskop diagnostyczno-operacyjny42),

42\ trakcie kontroli NIK aparatura medyczna posiadata wazne przeglady techniczne.
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- zapewnienia realizacji badan: ciggte badanie ktg przed i w trakcie porodu,
laboratoryjnych w lokalizacji, oraz dostep do badan histopatologicznych
Srodoperacyjnych,
- pozostatych wymagan (prowadzono pantogram, stosowano standardy
w tagodzeniu bolu porodowego, wyodrebniono sale cie¢ cesarskich, blok operacyjny
w szpitalu oraz oddziat neonatologiczny o drugim stopniu referencyjnosci).

(akta kontroli tom | str. 24-352, tom |l str. 162-190)

Szczegotowe badanie dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktore doswiadczyty
szczegolnych sytuacji, hospitalizowanych w latach 2017-2019, wykazato, Ze:
- dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek zawierata o$wiadczenia
0 upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach  zdrowotnych, upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacj,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, wyrazeniu zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego,
- stosownie do § 15 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 .
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®3, do historii choroby w kazdym przypadku dotgczono karty
indywidulanej opieki potozniczej, karty przebiegu znieczulenia (w przypadku podania
znieczulenia), karty obserwacji, karty goraczkowe, karty zlecen lekarskich, wyniki
badan diagnostycznych wraz z opisem, karty informacyjne oraz wypis,
- w dokumentacji czterech pacjentek (sposrod 55), u ktorych przeprowadzono
zabieg abrazji, nie byto zgody na dokonanie zabiegu, czterem pacjentkom nie
podano znieczulenia%. Pozostate pacjentki wyrazity zgode na pismie i otrzymaty
znieczulenie ogdlne. Wszystkie pacjentki, u ktdrych dokonano ciecia cesarskiego
wyrazity zgode na zabieg i otrzymaty znieczulenie.

(akta kontroli tom Il str. 294-321)

Dyrektor SP ZOZ w tukowie wyjasnit, ze brak osobnej zgody na zabieg
wylyzeczkowania wynikat z faktu nagtosci sytuacji, najcze$ciej byto to wzmozone
obfite krwawienie z macicy. W takiej sytuacji wystepuje presja czasu, krwawienie
bowiem moze =zagrazaC zyciu pacjentki. Przyjmowano wtedy zgode na
postepowanie, ktérg pacjentka podpisata przy przyjeciu na pierwszej stronie historii
choroby. W przypadku pacjentek, ktérym nie podano znieczulenia, Dyrektor
wyjasnit, ze zabiegi byly wykonywane bezposrednio po porodzie na skutek
wzmozonego krwawienia i pozostawania resztek poporodowych w jamie macicy.
Takie postepowanie nie zawsze wymaga znieczulenia 0goélnego.

(akta kontroli tom Il str. 251-255)

Dokumentacja medyczna pozwalata na jednoznaczne stwierdzenie, jakie
$wiadczenia zlecono pacjentce, ktore $wiadczenia zrealizowano i czy pacjentka
wyrazita na nie zgode.

W 16 przypadkach hospitalizowania kobiet z powodu cigzy obumartej, ktore zostaty
poddane na Oddziale procedurze indukcji porodu, w dokumentacji medycznej nie
byto informacii, co stato sie z martwo urodzonym dzieckiem (ptodem).

Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze ww. pacjentki przechodzity procedure indukcji
poronienia wczesnej cigzy. Byly to nieprawidtowo rozwijajace sie cigze w roznym
stadium zaawansowania. Podczas trwania procedury wystepowato obfite
krwawienie ze skrzepami i nie byta mozliwa identyfikacja i oddzielenie tkanek ptodu
od trofoblastu. Niezwykle rzadko udaje sie wyodrebni¢ tkanki zarodka. Cato$¢
materiatu zabezpieczonego w wyniku poronienia rutynowo przesytana byta do

43Dz. U.z2015r. poz. 2069, ze zm., akt uchylony z dniem 15 kwietnia 2020 r.
44 Sposrod czterech pacjentek, w przypadku ktérych brak w dokumentacji zgody na zabieg abrazji, trzem nie
podano znieczulenia.
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badania histopatologicznego, a na Zzyczenie pacjentki istniata mozliwos¢
zabezpieczenia materiatu do badan genetycznych i po uzyskaniu kariotypu,
wystawienia karty urodzenia dziecka (miato to miejsce w przypadku jedne;
pacjentki).
W przypadkach, w ktorych mozliwe byto wyodrebnienie ptodu wydalonego w wyniku
poronienia, kazdorazowo ciato dziecka bylo zabezpieczone. Zwioki dziecka
przechowywane bylty z godnoscig w chtodni szpitalnej, a pacjentki otrzymaty
stosowne dokumenty umozliwiajace pochowek.

(akta kontroli tom Il str. 251-255)

W dokumentacji medycznej 26 pacjentek (oSmiu, ktdre urodzity martwe dziecko*
oraz 18, ktére poronity46) odnotowano fakt udzielenia wsparcia psychologicznego
przez trzech psychologéw zatrudnionych w SP ZOZ. Odmowa konsultacji
psychologicznej odnotowana byta w dokumentacji tylko jednej pacjentki (poronienie).
Pacjentka nie wyrazita zgody na porade psychologiczng, mimo ze personel Szpitala
trzykrotnie proponowat taka pomoc. W dokumentacii tej pacjentki odnotowany byt
rowniez fakt wydania przy wypisie skierowania do poradni psychologiczne;.
W przypadku 33 pacjentek, ktore poronity brak byto informacji o konsultacji
psychologiczne;.
Stwierdzono jeden przypadek, w ktérym nie wydano pacjentce przy wypisie
skierowania do poradni psychologicznej, pomimo propozycji szpitalnego psychologa
objecia pacjentki po hospitalizacji opieka psychologiczng w warunkach
ambulatoryjnych. W czterech przypadkach w karcie obserwacji potoznych widnieje
informacja o udzielonej pomocy psychologicznej, jednak dokumentacja medyczna
pacjentek nie zawiera wyniku konsultacji psychologa.

(akta kontroli tom Il str. 310-319)

Dyrektor SP ZOZ wyjaénit, ze najprawdopodobniej ww. pacjentki nie potrzebowaty
wsparcia psychologicznego. Wskazat, ze w Zaktadzie zatrudnionych byto dziewieciu
psychologdbw ze wsparcia, ktorych mogty korzysta¢ kobiety do$wiadczajace
niepowodzenia potozniczego. W szpitalu prowadzone byly dyzury psychologéw,
rowniez w soboty i niedziele, ktorzy dostepni byli w razie potrzeby zaréwno dla
kobiet w cigzy, jak i dla kobiet doswiadczajacych niepowodzenia potozniczego
w Oddziale. Ponadto specjalnie dla kobiet potrzebujacych wsparcia psychologa
zostat utworzony dyzur psychologa jeden raz w tygodniu w Poradni Potozniczo-
Ginekologiczne;.

(akta kontroli tom Il str. 251-255)

Pacjentki do$wiadczajace sytuacji szczegolnych najczesciej umieszczano w salach
trzytdzkowych, w odcinku ginekologicznym. Pacjentki nie przebywaty na jednej sali
z kobietami, ktore oczekiwaly na urodzenie badz urodzity zdrowe dziecko.
Informacja o numerze sali, w ktdrej przebywata pacjentka znajdowata sie
w dokumentacji medycznej, tj. w karcie gorgczkowej oraz karcie zlecen lekarskich.
W przedmiotowej dokumentacji personel medyczny nie odnotowywat przypadkow
przeniesienia pacjentki do innej sali.

(akta kontroli tom Il str. 294-300)

Na Oddziale znajduje sie Sala pobytu dziennego, w ktorej pacjentki do$wiadczajace
niepowodzen potozniczych majg mozliwo$¢ pozegnania sie ze zmartym dzieckiem
w obecnosci osob bliskich. Nie jest to pomieszczenie specjalnie do tego
przeznaczone. W trakcie ogledzin okazano ubranka, rozki i pamigtki, ktére sg
nieoptatnie przekazywane pacjentkom po poronieniu. Ubranka i rozki sg réznych

45 Wszystkich objetych badaniem pacjentek, ktére w okresie objetym kontrolg doswiadczyly martwego
urodzenia.
46 Sposrod 51 pacjentek, ktore doswiadczyty poronienia.
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rozmiarow, dostosowane do martwo urodzonych dzieci w kazdym tygodniu cigzy.
SP Z0Z w tukowie wspdipracuje w tym zakresie ze stowarzyszeniem ,Teczowy
kocyk’.

(akta kontroli tom Il str. 162-186)

Z wyjasnien Dyrektora SP ZOZ wynika, ze informacja 0 mozliwosci pozegnania sie
ze zmartym dzieckiem byla przekazywana pacjentkom ustnie w trakcie trwajacej
procedury poronienia.

(akta kontroli tom 1 str. 254)

W SP ZOZ w okresie objetym kontrolg obowigzywata wewnetrzna procedura
,Postepowanie w przypadku $mierci pacjenta i ze zwtokami 0s6b zmartych oraz
dzieci martwo urodzonych” (dalej: Procedura). W dokumencie tym, opracowano
,Zasady szczegolne w przypadku dzieci martwo urodzonych4’ w Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym i Patologii Cigzy”. Wg procedury lekarz przyjmujacy
pordd wystawiat karte zgonu dziecka martwo urodzonego oraz uzupetniat
dokumentacje medyczng matki. Potozna (pielegniarka) zabezpieczata zwtoki przed
uszkodzeniem, oznaczata je danymi dziecka oraz wypetniata Karte martwego
urodzenia.

W przypadku, kiedy nie mozna byto okresli¢ ptci dziecka rodzice mieli mozliwo$¢
przeprowadzenia na swoj koszt badania genetycznego. Karta zgonu dziecka
wystawiana byta wowczas niezwtocznie po otrzymaniu wyniku badania.
W przypadku braku mozliwosci ustalenia pitci dziecka, na wniosek osoby
uprawnionej do pochowania sporzadzano Karte zgonu w celu przedstawienia
administracji cmentarza, nie wypetiano wowczas Karty martwego urodzenia.
Pofozna wypetniata rowniez karte skierowania zwiok do chtodni, ktore byty
przekazywane pracownikowi Anatomii Patologicznej*8. Osoby uprawnione do
pochowania dziecka martwo urodzonego otrzymywaty informacje o zakresie ustug
wykonywanych bezptatnie w Anatomii Patologicznej oraz zaswiadczenie do chtodni
(prosektorium). Informowano matke dziecka (w miare mozliwosci oboje rodzicéw)
0 koniecznos$ci odebrania zwtok dziecka celem pochdwku, jak réwniez o zasadach
postepowania szpitala w przypadku ich nieodebrania. Jezeli rodzice nie wyrazili woli
odebrania zwtok, potozna przedstawiata do podpisania stosowne o$wiadczenie®.
Oswiadczenia zawieraty informacje 0 mozliwosci rejestracji urodzenia i pochdwku
dziecka martwo urodzonego, wykonania badan genetycznych oraz mozliwosci
pochdéwku na koszt Miasta. W przypadku zrzeczenia si¢ przez rodzicéw odbioru
zwiok zawiadamiano Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej (dalej: MOPS)
i przekazywano ww. dokumenty upowaznionemu pracownikowi.

W przypadku martwego urodzenia w czasie transportu do szpitala lub wezwania do
porodu, wskutek ktorego poza szpitalem nastgpito martwe urodzenie, zwioki
przekazywano do Oddziatu, gdzie wykonywano czynno$ci lekarskie i pielegniarskie.
Procedura nie okre$lata sposobu pozegnan pacjentek z martwo urodzonym
dzieckiem, a w dokumentacji medycznej nie odnotowywano informaciji, czy i kiedy
pacjentki skorzystaty z przystugujacego im prawa do pozegnania si¢ z dzieckiem.
Ponadto nie dokumentowano faktu informowania o przystugujacych prawach do
rejestracji dziecka w USC, pochéwku dziecka, zasitku pogrzebowego, urlopu
macierzynskiego, badaniach genetycznych dziecka i wsparciu psychologicznym
pacjentek, poprzez przekazywanie materiatow edukacyjnych ,Poronitam.pl” oraz
wewnetrznej broszury ,Prawa pacjentek po stracie dziecka’. W dokumentacji

47 Bez wzgledu na czas trwania cigzy.
48 Jednostka Zaktadu Lecznictwa Szpitalnego SP ZOZ w Lukowie.
49 O$wiadczenie matki lub osoby uprawnionej do pochowania dziecka martwo urodzonego” lub ,O$wiadczenie
matki, ojca lub innej osoby uprawnionej do pochéwku szczatkow ludzkich”.
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medycznej pacjentek odnotowywano fakt wydania karty zgonu oraz zaswiadczenia
do prosektorium, ktory byt potwierdzany podpisem pacjentki lub jej osoby bliskiej.
(akta kontroli tom Il str. 324-388)

W okresie objetym kontrolg SP ZOZ w tukowie miat zawarte umowy cywilnoprawne
z dwoma podmiotami na wykonywanie ustug, zwigzanych ze zwtokami oséb
zmartych w szpitalus®, m.in: transport zwlok z oddziatow szpitalnych do chtodni
zZlokalizowanej w budynku Anatomii Patologicznej oraz wydawanie zwiok
z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmartej. Zarzadca Anatomii Patologicznej
miat obowigzek prowadzi¢ ksiege przyjec i odbioru zwtok (dalej: ksiega).

Badania histopatologiczne realizowane byly na podstawie umowy zawartej
z Niepublicznym  Zaktadem  Opieki Zdrowotnej Zaktadem Patomorfologii
w Zamosciu, przy czym w umowie tej nie okreslono sposobu postepowania ze
zwtokami dzieci martwo urodzonych i poronionych.

(akta kontroli tom Il str. 389-438)

W wyniku badania dokumentacji medycznej 20 pacjentek, ktére poronity lub urodzity
martwe dziecko ustalono, ze w przypadku czterech pacjentek w materiale
poporodowym nie stwierdzono struktur zarodka (ptodu), a 15 pacjentek skorzystato
zprawa do pochéwku dziecka i odebrato zwioki dziecka z prosektorium.
W przypadku jednej pacjentki w ksiedze przyje¢ i wydania zwiok (prowadzonej przez
podmiot zewnetrzny, zarzadzajacy Anatomig Patologii), dokonano wpisu, ze zwioki
dziecka wydano pracownikowi MOPS w tukowie. Z dokumentacji SP ZOZ wynika,
Ze ojciec dziecka w tym samym dniu odebrat dokumenty celem odebrania ciata
dziecka z prosektorium. SP ZOZ w tukowie nie zwracat sie w tym przypadku do
MOPS z wnioskiem o odebranie zwtok dziecka w celu pochéwku. Nie stwierdzono
przypadkow przekazywania ciata dziecka do badania histopatologicznego.

(akta kontroli tom Il str. 439-443, 526-529)

W latach 2017-2019 MOPS w tukowie organizowat pochéwek dzieci martwo
urodzonych na wniosek SP ZOZ w tukowie, do ktorego dotgczone byto
o$wiadczenie matki o zrzeczeniu si¢ odbioru zwlok dziecka. Ciata te nie podlegaty
kremacji, zostaty pochowane na miejscowym cmentarzu w zbiorowej mogile
przeznaczonej dla takiego pochoéwku. Liczba ciat/szczatkéw dzieci martwo
urodzonych przekazanych do pochéwku ksztattowata sie nastepujgco: w 2017 r.
dwa, w 2018 r. dwa i w 2019 r. jedno martwo urodzone dziecko. Kwota wydatkow
poniesionych przez Miasto wynosita odpowiednio: 1.000 zt, 1.000 zt, 500 zt.

Urzad Miasta w tukowie nie nawigzat wspdipracy ze stowarzyszeniami ani
organizacjami pozarzadowymi zajmujgcymi sie¢ tq problematyka. Rowniez Zadne
organizacje ani stowarzyszenia nie zgtaszaty sie do MOPS w Lukowie w sprawie
pochdwkdw dzieci martwo urodzonych.

(akta kontroli tom Il str. 444-446)

W okresie objetym kontrolg do SP ZOZ w tukowie oraz do Lubelskiego Oddziatu
Wojewoddzkiego NFZ nie wptynety skargi zwigzane z dziatalno$cig Oddziatu.
(akta kontroli tom Il str. 511-515)

Do 20 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-2019 z powodu
poronienia, urodzenia martwego dziecka lub ktorych dziecko zmarto zaraz po
porodzie wystano ankiety w celu uzyskania informacji o otrzymanej opiece.
Na ankiety odpowiedziaty cztery pacjentki. Tylko jedna pacjentka ocenita otrzymang
opieke, jako bardzo dobra, pozostate trzy - jako nieodpowiednig. Personel

% Jeden wykonawca zarzadzat Anatomig Patologii w okresie od 1.01.2017 r. do 31.03.2020 r., drugi od
1.04.2020 .
22



Stwierdzone
nieprawidtowosci

medyczny wg trzech pacjentek nie traktowat ich Zyczliwie i ze zrozumieniem
sytuacji. Dwie respondentki stwierdzity, ze nie miaty mozliwosci skorzystania
zpomocy psychologa, przy czym jedna w uwagach wskazata, ze personel
zapewniat ja, iz psycholog pojawi si¢ nastepnego dnia. Pacjentka ta swoj pobyt
w szpitalu okreslita, jako ,traumatyczne przezycie”, z uwagi na przykre komentarze
personelu medycznego. Az trzy ankietowane kobiety nie wiedziaty, ze miaty
mozliwo$¢ pozegnania zmartego dziecka. Tylko jedna odpowiedziata, Ze nikt nie
pytat jej 0 zgode na wykonywanie zabiegdéw. Ponadto jedna pacjentka w uwagach
poinformowata, Ze nie otrzymata od lekarzy informacji, w jakim stanie si¢ znajduje,
styszata przykre komentarze, potozne nie zachowywaty higieny, w fazience, toalecie
i na sali brakowato mydta.

(akta kontroli tom Il str. 516-525)

W zwigzku z negatywnymi opiniami pacjentek, NIK zwrocit sie do Dyrektora
0 ztozenie wyjasnien jakie dziatania podejmowat, w celu zapewnienia odpowiedniej
opieki pacjentkom na Oddziale i dlaczego nie byty one skuteczne.
Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze:
1. Wszystkie pacjentki w trakcie pobytu w Oddziale sg informowane o konieczno$ci
wykonywanych badan diagnostycznych oraz leczenia. Zgodnie z procedurg przed
wykonaniem zabiegu wszystkie pacjentki sq o nim informowane oraz podpisujg
pisemng zgode.
2. Opieka psychologiczng sq objete wszystkie pacjentki z niepowodzeniami rozrodu.
Kazdej kobiecie proponowana jest konsultacja psychologiczna. Nie wszystkie
pacjentki wyrazajq na niq zgode. W widocznym miejscu na tablicy ogfoszen
wywieszona jest informacja o mozliwosci skorzystania z porady psychologicznej
w trakcie pobytu w oddziale.
3. Personel medyczny Oddziatu stara sie traktowac pacjentki z empatiq i ze
zrozumieniem, jednak czasami odbior takiego zachowania moze by¢ odmienny od
oczekiwanego z uwagi na rozchwiany stan emocjonalny pacjentki w sytuacji w jakiej
sie znajduje.
4. Pozegnanie ciat ptodu jest mozliwe w Oddziale je$li w resztkach pochodzacych
Z poronienia sq obecne tkanki ptodu, a pacjentka wyraza takq potrzebe.
W przypadku gdy nie mozna wyodrebnic¢ tkanek ptodu trudno jest proponowac
pozegnanie z ciatem dziecka, ktorego nie ma.
5. W Oddziale proces higieny odbywa sie zgodnie z Procedurg Higieny Szpitalnej
(ti. 2 razy dziennie i w miare potrzeby).
W Oddziale dla pacjentek jest dostepna toaleta z dwiema miskami sedesowymi
ifazienka z dwiema kabinami prysznicowymi. Nie jest mozliwe sprzatanie fazienki
i toalety po skorzystaniu przez kazdq pacjentke. W trakcie pobytu pacjentki nie
zgtaszaty problemow z higieng Oddziatu.
Personel zostat poinformowany o uwagach pacjentek w ankietach, na ktore zwrdci
szczegollng uwage, aby w przysztosci je wyeliminowac. Rozwazana jest zmiana
procedury, ktora by uszczegotowita postepowanie z pacjentkami, u ktorych cigze
konczg sie niepowodzeniem”.

(akta kontroli tom Il str. 530-532)
W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
1. Niektore pokoje tozkowe na Oddziale nie spetniaty wymagan wynikajacych z § 18
ust. 1 rozporzadzenia z 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, tj. w odcinku
potozniczym w pokojach tdzkowych®' numer 1, 2 i 6 oraz w odcinku ginekologicznym

51 Pokoje, w ktorych w trakcie kontroli NIK przeprowadzono ogledziny.
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

w pokoju t6zkowym nr 2 osiem tozek dla pacjentek (sposrod 38) ustawionych byto
w taki sposob, Ze nie zapewniono dostepu z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych.
Dyrektor SP ZOZ wyjasnit, ze w trakcie ogledzin nie wszystkie t6zka miaty dostep
z trzech stron, poniewaz sale majg niewielkg powierzchnie. Kiedy t6zko nie jest
zajmowane przez pacjentke, wowczas zostaje podsuniete do $ciany w celu
utatwienia zachowania czysto$ci. Jednoczesnie wraz z zajeciem tozka przez
pacjentke zgodnie z wymaganiami zachowany jest dostep z trzech stron poprzez
odsuniecie od $ciany tozka. Zdarza sie rowniez, ze pacjentki same podsuwajg t6zko
do sciany.

(akta kontroli tom Il str. 162-186, 201, 206)

Pokoje tozkowe, gabinety zabiegowe oraz pomieszczenia higieniczno-sanitarne
zostaly urzadzone w sposob zapewniajacy pacjentkom poczucie intymnosci
i godnosci. Jedynie przy wejsciu do izby przyje¢ nie byto informacji o trwajacym
badaniu. Osiem t6zek dla pacjentek ustawionych bylo w taki sposéb, ze nie
zapewniono do nich dostepu z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych.
Dokumentacja medyczna prowadzona byta rzetelnie. Pacjentki doswiadczajace
sytuacji szczegdlnych byty informowane o mozliwosci skorzystania z pomocy
psychologa, zapewniono im réwniez pobyt w sali, w ktdrej nie przebywajg kobiety
w okresie cigzy lub potogu, ktére urodzity zdrowe dziecko. Dokumentacja medyczna
prowadzona byta prawidtowo. SP ZOZ posiadat procedury dotyczace postepowania
w przypadku smierci pacjenta i postepowania ze zwlokami oséb zmartych i dzieci
martwo urodzonych.

IV. Wnioski

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

1. Dokonywanie terminowej aktualizacji zgtoszonych do LOW NFZ danych
o0 personelu medycznym udzielajacym $wiadczen zdrowotnych w ramach
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;.

2. Podjecie dziatann majacych na celu zapewnienie pracownikom nieprzerwanego
11 godzinnego wypoczynku po zakonczeniu dyzuru oraz wyeliminowanie
przypadkow nieprzerwanego udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy
zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych przez — okres
przekraczajacy 24 godziny.

3. Dostosowanie pokoi tozkowych w systemie ,matka z dzieckiem” do
obowigzujacych przepisow prawa.

4. Dostosowanie pokoi tézkowych na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym
i Patologii Cigzy do wymagan § 18 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegbtowych wymagan.

5. Terminowe wykonywanie przegladéw technicznych sprzetu medycznego.

6. Okre$lenie  w Regulaminie organizacyjnym sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatarn dotyczacych monitorowania wskaznikdéw opieki
okotoporodowe;.

V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania 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 sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lublin, 11  wrze$nia 2020 r.

Kontroler Dyrektor
Katarzyna Osiak Delegatury Najwyzszej |zby Kontroli
Inspektor kontroli parstwowe; w Lublinie
Edward Lis
....................... Podp/s Podp/s
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