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l. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krasniku, ul. Chopina 13
23-200 Krasnik (dalej ,SPZOZ" lub ,Szpital”)

Michat Jedlinski — Dyrektor SPZOZ w Krasniku od dnia 24 lipca 2019 r.

W okresach objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili:
Marek Kos, Dyrektor od 15 maja 2013 r. do 14 maja 2019 r. i Piotr Krawiec petnigcy
obowigzki Dyrektora od 15 maja 2019 r. do 24 lipca 2019 r.

1. ZgodnoSC z przepisami prawa organizowania udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w sytuacjach poronien, martwych urodzen i zgondw dziecka tuz po
porodzie!.

2. Przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standardéw) dotyczacych
opieki okotoporodowej w przypadkach poronier, martwych urodzen lub urodzenia
dziecka, ktore umiera wkrotce po porodzie.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakoriczenia czynnosci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem, majacych wplyw na dziatalno$¢
jednostki w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Artur Bokiniec, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/21/2020 z 28 stycznia 2020 r. oraz nr LLU/70/2020 z 22 maja 2020 r.
i nr LLU/120/2020 z 9 wrzesnia 2020 .

(akta kontroli tom | str. 1-5, tom Il str. 333-334, 368-369)

Il. Ocena ogodlna’ kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit w Oddziale Ginekologiczno - Potozniczo - Noworodkowym?,
wynikajace z przepisow prawa dla pierwszego poziomu referencyjnego, warunki
sprzetowe oraz kadrowe niezbedne do opieki nad pacjentkami, ktore poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktorych dziecko zmarto tuz po porodzie. Wdrozono
wewnetrzne procedury uwzgledniajgce standardy opieki okotoporodowej, dotyczace
opieki nad pacjentkami dos$wiadczajacymi sytuacji szczegolnych. Na Oddziale
zapewniono odpowiednig liczbe wykwalifikowanego personelu medycznego.
Na biezgco aktualizowano dane o potencjale wykonawczym przeznaczonym do
realizacji umowy zawartej z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia®. Uzytkowany sprzet i aparatura medyczna byly sprawne
technicznie i poddawane przegladom przez uprawnione podmioty/osoby.

Opracowano i wdrozono do stosowania procedury zwigzane z opieka nad
pacjentkami w sytuacji szczegoinej oraz procedure postepowania z dzieckiem
martwo urodzonym. Pacjentkom do$wiadczajacym sytuacji szczegdlnej stworzono
warunki do korzystania z pomocy psychologicznej, udzielanej przez psychologéw

' Nalezy rozumie¢ przez to sytuacje, w ktdrych dziecko zmarto w szpitalu do szdstej doby Zycia wigcznie.

2 Dz.U.z2020r. poz. 1200, (dalej: ustawa o NIK).

8 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywng, ocene negatywna albo ocene
w formie opisowe;.

4 Dalej: ,0ddziat” lub ,Oddziat Gin.-Pot.-Now.”

5 Dalej: LOW NFZ.
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Opis stanu
faktycznego

zatrudnionych w innych jednostkach organizacyjnych SPZOZ. Personel medyczny
Oddziatu miat réwniez zapewnione wsparcie w radzeniu sobie ze stresem,
w zwigzku z opiekg nad pacjentkami w sytuacjach szczegdinych.

W pracy personelu medycznego zatrudnionego na Oddziale, stwierdzono sze$¢
przypadkdéw nieprzerwanego wykonywania czynno$ci zawodowych powyzej 62
godzin przez lekarza zatrudnionego na podstawie umowy cywilnoprawnej oraz
udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw
0 prace nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny, bez wymaganego
11 godzinnego odpoczynku bezposrednio po zakonczeniu dyzuru, co naruszato
art. 97 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczejS.
W ocenie NIK, takie dziatanie mogto mie¢ wptyw na jako$¢ Swiadczonej opieki
| zapewnienie bezpieczenstwa pacjentkom.

Lubelski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Lublinie stwierdzit, ze
SPZOZ nie spetnia niektorych warunkéw dotyczacych sposobu urzadzenia
pomieszczen Oddziatu i zobowigzat w terminie do 31 grudnia 2020 r. m.in. do:
zorganizowania $luzy umywalkowo-fartuchowej w zespole porodowym i stanowiska
resuscytacji noworodka w sali cie¢ cesarskich, zapewnienia w salach dla matek
zdziemi urzadzen umozZliwiajgcych mycie i pielegnacie noworodkow,
przeznaczenia sal maksymalnie dla dwoch matek i dwdch noworodkow. W zwigzku
z podjeciem przez Dyrekcje Szpitala dziatan majacych na celu pozyskanie funduszy
na reorganizacje Oddziatu (budowa nowego pawilonu przy ul. Chopina) nie
planowano realizacji ww. decyzji.

Zaréwno w uregulowaniach wewnetrznych, jak i w umowie zawartej z podmiotem
zewnetrznym na wykonywanie badan histopatologicznych, nie okreslono zasad
postepowania ze zwtokami/szczatkami dzieci poronionych i martwo urodzonych po
przeprowadzeniu badania histopatologicznego.

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

1. Zgodnos¢ z przepisami prawa organizowania udzielania
sSwiadczen opieki zdrowotnej w sytuacjach poronien, martwych
urodzen i zgonéw dziecka tuz po porodzie

1.1. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowat m.in. Oddziat Potozniczo-
Ginekologiczno-Noworodkowy®. W Oddziale nie wyodrebniono czesci, w ktdrej
hospitalizowane bytyby pacjentki, ktore doSwiadczyty poronienia, urodzity martwe
dziecko lub urodzity dziecko, ktére zmarto po porodzie.

W Regulaminie  organizacyjnym wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora
nr77/2017 z dnia 19 grudnia 2017 r. nie okreslono uregulowan zwigzanych m.in.
z dziataniem i warunkami udzielania $wiadczern medycznych przez Oddziat
Gin.-Pot.-Now., w tym zagadnier dotyczacych organizacji opieki nad pacjentkami
doSwiadczajacymi poronienia, urodzenia martwego dziecka, czy zgonu dziecka tuz
po porodzie.

Od dnia 1 listopada 2019 r., na podstawie zarzadzenia nr 140/2019 Dyrektora
SPZOZ, zadania Izby Przyje¢ w zakresie przyjecia pacjentek do szpitala w celu

6 Dz.U.z2020r. poz. 295, ze zm.

7 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

8 Oddziat Gin.-Pot.-Now. znajduje sie w budynku Szpitala przy Al. Niepodleglosci 25 okoto 7,5 km od
gtéwnego budynku Szpitala przy ul. Chopina 13.
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udzielania Swiadczen z zakresu ginekologii i potoznictwa w trybie planowym
i nagtlym, doraznych zabiegdw i udzielania doraznej pomocy ambulatoryjnej tym
pacjentkom przejat personel medyczny Oddziatu Gin.-Pot.-Now. (zadania te zostaty
powierzone do wykonania w pomieszczeniach Oddziatu, do odwotania).

(akta kontroli tom | str. 6-42, 425)

1.2. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu liczba noworodkéw zywo urodzonych
wynosita 362 w 2017 r., 293 w 2018 r. oraz 257 w 2019 r., a liczba niepowodzen
potozniczych wyniosta odpowiednio: 87, 54 i 69, co w poszczegolnych latach
stanowito: 24,0%, 18,4% oraz 26,8% liczby noworodkéow 2zywo urodzonych.
Najczestszg przyczyng niepowodzen potozniczych we wszystkich latach objetych
kontrolg byty zdarzenia samoistne®. Ponadto wystapity dwa przypadki noworodkéw
martwo urodzonych'©.

(akta kontroli tom | str. 85-86, tom Il str. 338-352)

1.3. Na podstawie uméw o prace w latach 2017-2019 na Oddziale, zatrudniano
odpowiednio:

- w 2017 r. - dziewigciu lekarzy, w tym szeSciu ze specjalizacjq ginekologiczno-
potozniczg, jednego pediatre (1/5 etatu), jednego neonatologa pediatre (petny etat)
oraz jednego neonatologa (1/3 etatu);

- w 2018 r. - szeSciu lekarzy, w tym pieciu ze specjalizacjq ginekolog-potoznik
i jednego ze specjalizacjg neonatolog pediatra;

-w 2019 r. - czterech lekarzy, w tym trzech ze specjalizacjq ginekolog potoznik oraz
jednego ze specjalizacjg neonatolog pediatra.

W ww. okresie lekarzy specjalistow zatrudniano na Oddziale réwniez na podstawie
umow cywilnoprawnych zawartych na okresy wieloletnie, w tym takze z czterema
lekarzami $wiadczacymi prace w Szpitalu w ramach umowy o prace. W 2017 r.
obowigzywato 11 umoéw z lekarzami posiadajacymi specjalizacje z ginekologii
i potoznictwa, pediatrii, neonatologii, medycyny rodzinnej i alergologii (w tym trzy
obowigzywaty do 31 grudnia 2017 r.). W 2018 r. obowigzywato 15 umoéw (w tym trzy
obowigzywaty do 31 grudnia 2018 r.), w 2019 r. obowigzywato 13 umoéw, w tym
jedna obowigzywata do 31 grudnia 2019 r. Zakres rzeczowy uméw dotyczyt pracy
i dyzurow na Oddziale Gin.-Pot.-Now., dyzuréw pod telefonem, wykonywania
zabiegow operacyjnych uroginekologicznych, pracy i dyzurébw na Oddziale
(noworodki), pracy i nadzoru nad Oddziatem.

(akta kontroli tom | str. 43-47, 81-84)

1.3.1. W wybranych do proby kontrolnej miesigcach'!, w ramach umowy o prace
zatrudniano na Oddziale:

- w lipcu i pazdzierniku 2017 r. — 22 potozne, w tym 14 ze specjalizacjq
pielegniarstwo pofoznicze, dwie - pielegniarstwo ginekologiczne, jedna - opieka
przed i okotoporodowa, jedna - pielegniarstwo neonatologiczne oraz cztery potozne
bez specjalizacji (z tytutem starsza potozna),

- w lipcu i pazdzierniku 2018 r. — 23 potozne, w tym 14 ze specjalizacjq
pielegniarstwo potoznicze, dwie - pielegniarstwo ginekologiczne, jedna - opieka
przed i okotoporodowa, jedna - pielegniarstwo neonatologiczne oraz pie¢ potoznych
bez specjalizacii (z tytutem starsza potozna),

9 Zdarzenia samoistne w latach 2017-2019 wynosity odpowiednio: 86, 53 oraz 69 przypadkéw (w tym : 84, 52
i 67 przypadkéow wystapito do 16 tygodnia cigzy).

10 Jeden przypadek noworodka martwo urodzonego wystapit w 2017 r. (w 38-39 tygodniu ciazy), a drugi
w 2018 r. (w 27-28 tygodniu cigzy).

" Do proby kontrolnej objetej szczegdtowym badaniem wybrano facznie sze$¢ miesiecy (lipiec i pazdziemik
w latach 2017-2019).
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- w lipcu i pazdzierniku 2019 r. — 23 potozne, w tym 14 ze specjalizacjq
pielegniarstwo pofoznicze, dwie - pielegniarstwo ginekologiczne, jedna - opieka
przed i okotoporodowa, jedna - pielegniarstwo neonatologiczne oraz pie¢ z tytutem
starsza pofozna.

(akta kontroli tom | str. 81-83)

Szpital zapewnit odpowiedni personel medyczny wymagany dla pierwszego
poziomu referencyjnego w wymiarze okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego'2. We wszystkie dni tygodnia, w lipcu i pazdzierniku w latach
2017-2019 zapewniono dwdch lekarzy w dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz
odpowiednig liczbe potoznych, w tym potoznych ze specjalizacjg w dziedzinie
pielegniarstwa potozniczego (17).

Zgodnie z wymogami okre$lonymi w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych, w Oddziale w kazdy dzien zapewniono statg obecno$¢
lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii.

(akta kontroli tom | str. 81-84, 89-99)

Badaniem objeto dzienne rozkiady czasu pracy lekarzy zatrudnionych na umowy
o prace na Oddziale w miesigcach lipiec i pazdziernik w latach 2017-2019. Analiza
czasu pracy lekarzy wykazata, ze w 637 przypadkach przestrzegano przepisow
art. 93-97 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Stwierdzono
19 przypadkow Swiadczenia pracy przez siedmiu lekarzy nieprzerwanie przez okres
przekraczajacy 24 godziny (zagadnienie to opisano w dalszej czesci wystgpienia
pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 89-104, 233-254)

1.3.2. Zarzadzeniem nr 76/2017 z dnia 8 grudnia 2017 r. Dyrektor SPZOZ, na
podstawie art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietna 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;
| rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami'3, ustalit minimalne normy zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w SPZOZ. Dla okresu objetego badaniem ustalona norma
zatrudnienia pielegniarek i potoznych na Oddziale Gin.-Pot.-Now. wynosita 22 etaty.

(akta kontroli tom | str. 61-66)

1.3.3. Personel medyczny wykonujacy S$wiadczenia zdrowotne na Oddziale'
w okresie objetym kontrola, zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym zatgcznik
do umowy zawartej z Lubelskim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia (dalej: LOW NFZ) oraz byt uwzgledniony w zgtoszeniach aktualizacyjnych
wprowadzanych do Systemu Zarzadzania Obiegiem Informacji NFZ.

(akta kontroli tom | str. 166-226, tom | str. 244-257)

1.4. Zgodnie z dyspozycjq art. 207 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej, Szpital opracowat i podjat dziatania dotyczace realizacii
Programu dostosowania SPZOZ do wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg,
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg!® (dalej ,Program”). W Programie

12 Dz. U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

18 Dz. U. poz. 1545.

4 Lekarze ginekolodzy, potoznicy, neonatolodzy, pediatrzy, anestezjolodzy oraz pielegniarki i potozne.

5 Dz. U. poz. 739, z dniem 1 kwietnia 2019 r. rozporzadzenie zostato zastapione przez rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. poz. 595).
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wskazano m.in. dziatania zwigzane z funkcjonowaniem Oddziatu Gin.-Pot.-Now.,
ktére dotyczyly: zapewnienia dostepu z trzech stron do wszystkich t6zek
znajdujacych sie w pokojach tdzkowych; poszerzenia drzwi w salach tdzkowych,
przez ktére odbywa si¢ ruch pacjentéw na t6zkach; zapewnienia w pomieszczeniu
brudownika myjni - dezynfektora oraz wentylacji wewnetrznej. Zwrécono réwniez
uwage na braki m.in. w wyposazeniu pokoi w systemie ,matka z dzieckiem” oraz
brak wydzielenia pokoi dla noworodkdéw obserwowanych, a takze pomieszczen dla
noworodkow wymagajacych opieki posredniej i ciagtej. SPZOZ przewidywat
w Programie mozliwo$¢ przeniesienia Oddziatu do budynku przy ul. Chopina 13.

Lubelski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny (dalej: LPWIS) zaopiniowat
pozytywnie ww. Program decyzjg (znak DNS-EP.9020.1.2012) z dnia 27 czerwca
2012 r. Decyzjg z dnia 20 lipca 2012 r. LPWIS zmienit termin realizacji
poszczegoinych zadan wymienionych w programie na dzien 31 grudnia 2017 r. oraz
wykreslit  obowigzek  zapewnienia  wentylacji mechanicznej  wyciggowej
w pomieszczeniach brudownikéw m.in. na Oddziale Gin.-Pot.-Now.
W wyjasnieniach Dyrektor Szpitala podat, ze dziatania wskazane w Programie
dostosowania SPZOZ do wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
iurzadzenia  podmiotu  wykonujacego  dziatalnos¢  leczniczg  okreSlone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. nie zostaty w petni
zrealizowane w terminach okreslonych w Programie.
Nie zrealizowano zalecen:
- w sali chorych ginekologicznie ustawienie tozek dla pacjentek nie zapewniato
dostepu z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych,
- sale chorych, ktére urzadzone zostaty w systemie ,matka z dzieckiem” nie
zostaly wyposazone w state urzadzenia umoZliwiajagce mycie i pielegnacje
niemowlat; na wyposazeniu Oddziatu sg wanienki na stelazach, ktére wprowadzane
sq do sal w celu wykonania pielegnacji niemowlat.
W dalszej cze$ci wyjadnien Dyrektor podat, Zze po przeprowadzeniu przez LPWIS
kontroli Oddziatu, SPZOZ otrzymat decyzje z dnia 10.10.2019 r. zobowigzujacq
Szpital do usuniecia nieprawidtowos$ci stwierdzonych w trakcie kontroli, w tym
dziatan wskazanych w Programie dostosowania, w terminie do 31.12.2020 r. Podat
rowniez, ze Dyrekcja SPZOZ podjeta starania o pozyskanie funduszy na
przeprowadzenie reorganizacji Oddziatu Gin.-Pot.-Now. polegajace na budowie
nowego pawilonu lub skrzydta, do ktérego oddziat zostanie przeniesiony. Inwestycja
zostanie przeprowadzona w lokalizacji przy ul. Chopina, przyblizony termin
rozpoczecia to poczatek 2021r. Majac na uwadze powyzsze, nie planuje sie
podejmowania dziatan budowlano-zakupowych wynikajacych z realizacji decyzji
LPWIS. SPZOZ w Krasniku wystapi z wnioskiem do PPIS w Krasniku, ktory
aktualnie przejat funkcje nadzorujgco-kontrolne nad Szpitalem, o uchylenie
dotychczasowej decyzji lub wydtuzenie terminu realizacii.

(akta kontroli tom | str. 255-263, 292-312, tom Il str. 82-87, 370-380)

W latach 2017-2019 w Szpitalu przeprowadzono 87 kontroli zewnetrznych, w tym
LPWIS przeprowadzit 39 kontroli, z ktorych siedem dotyczyto bezposrednio
Oddziatu. W wyniku przeprowadzonych przez LPWIS kontroli sformutowano m.in.
nastepujace wnioski i zalecenia:

1. Decyzjg nr 9012.1.19.2018 z dnia 3 sierpnia 2018 r., wydang po
przeprowadzeniu kontroli sanitarnej w dniu 25 czerwca 2018 r. wezwano SPZ0OZ
m.in. do:

- zorganizowania Izby Przyje¢ (Al. Niepodlegtosci 25) spetniajgcej wymagania
okre$lone w zatgczniku nr 1 pkt 2-4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
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- zapewnienia odpowiednich mebli (krzeset) w pomieszczeniach poczekalni
| pomieszczeniach socjalnych, posiadajacych powierzchnie nadajacg sie do
mycia i dezynfekgji,

- zorganizowania  pomieszczenia  porzadkowego,  odmalowania  $cian
W pomieszczeniu poczekalni.

W ww. decyzji okre$lono dwa terminy wykonania zalecer pokontrolnych: pierwszy
zwigzany z funkcjonowaniem Izby Przyje¢ i dostosowaniem jej do warunkow
ww. rozporzadzenia ustalono do dnia 31 grudnia 2019 r. (zalecenia te zostaty
wykonane). Termin realizacji pozostatych zadan okreSlono do 31 pazdziernika
2018r., a ich sposob wykonania sprawdzono podczas kontroli sprawdzajgce;
LPWIS przeprowadzonej 22 listopada 2018 r. Realizacje zalecenia odmalowania
Scian w pomieszczeniu poczekalni stwierdzono w protokole kontroli z dnia 10 lipca
2019 r.16,

(akta kontroli tom | str. 281-291, 321-324)

2. Decyzjg nr 9012.1.36.2019 z dnia 10 pazdziernika 2019 r., wydang po
przeprowadzeniu kontroli sanitarnej w dniu 23 sierpnia 2019 r. wezwano SPZOZ do
zapewnienia w Oddziale Gin.-Pot.-Now. prawidtowego przechowywania narzedzi
wsali operacyjnej i bezpiecznego przechowywania materiatow i wyrobow
medycznych jednorazowego uzytku (realizacja natychmiast po uprawomocnieniu
decyzji) oraz w terminie do 31 grudnia 2020 r. do wykonania obowigzkdéw, m.in.:

- zorganizowania $luzy w zespole porodowym,

- zapewnienia w zespole porodowym pomieszczenia przeznaczonego dla pofoznic
i noworodka w pierwszych godzinach zycia, po porodach powikfanych, w ktorych
zapewnia sie mozliwo$¢ obserwacji bezposredniej lub przy uzyciu kamer
wyposazonych w funkcje autostartu, w szczegolnosci mozliwo$¢ obserwacii
twarzy (zadanie okreslone w Programie),

- zapewnienia w sali operacyjnej wentylacji nawiewowo-wywiewnej lub klimatyzacji
zapewniajacej parametry jakoSci powietrza dostosowane do funkcji tych
pomieszczen,

- zorganizowania w sali cie¢ cesarskich stanowiska resuscytacji noworodka,

- zorganizowania gabinetu diagnostyczno-zabiegowego w cze$ci noworodkowo-
potozniczej oddziatu,

- zorganizowanie $luzy umywalkowo-fartuchowej przy wejsciu do sali intensywne;j
opieki noworodka oraz stanowiska do mycia rak,

- wyposazenia sal dla matek z dzieémi w urzadzenia umozliwiajgce mycie
i pielegnacje noworodka (zadanie okreslone w Programie),

- zorganizowania sal maksymalnie dla dwdch matek i dwoch noworodkéw
z mozliwoscig wstawienia trzeciego t6zeczka (zadanie okre$lone w Programie).

(akta kontroli tom | str. 292-312)

3. Decyzjg nr 9012.1.9.2018 z dnia 5 marca 2018 r., w zwigzku ze stwierdzeniem
w wyniku badania probek cieptej wody z tazienki na Odd2|ale Gin.-Pot.-Now. bardzo
wysokiego skazenia instalacji wodociggowej bakterig Legionella, LPWIS nakazat
natychmiastowe wytaczenie z eksploatacji urzadzen i instalacji cieptej wody
w Oddziale oraz dokonanie przegladu technicznego sieci wody cieptej w Szpitalu.
Zalecenia zostaty wykonane.

(akta kontroli tom | str. 275-312)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynely skargi zwigzane z dziatalno$cig
Oddziatu.
(akta kontroli tom Il str. 222-225, 239)

16 Zadanie kontrolowano réwniez w dniu 5 marca 2019 r.
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W okresie objetym kontrolg, Oddziat spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie Swiadczen gwarantowanych dla pierwszego stopnia referencyjnosci
w zakresie zapewnienia:

- odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature medyczng (na Oddziale
zapewniono: kolposkop (2), kardiotokograf (3 aparaty KTG), kardiomonitor (3),
ultrasonograf (2 aparaty USG);

- realizacji badan (na oddziale zapewniono: ciggte badanie KTG przed i w trakcie
porodu, a w lokalizacji Szpitala - badania laboratoryjne);

- pozostatych wymagan (prowadzono partogram, stosowano standardy
w tagodzeniu bélu porodowego, wyodrebniono sale do ciec cesarskich).

Sprzet i aparatura medyczna znajdujgca sie na Oddziale byly sprawne technicznie
oraz posiadaty aktualne przeglady stanu technicznego (potwierdzone wpisami
w kartach technicznych sprzetu i aparatury diagnostycznej). W sali operacyjnej,
w salach chorych oraz w izolatkach brak byto instalacji wentylacyjnej mechanicznej
nawiewowo-wywiewnej lub klimatyzacyjne;.

(akta kontroli tom | str. 55-57, 325-420)

Od dnia 1 listopada 2019 r. w budynku Szpitala przy Al. Niepodlegtosci 25 nie
funkcjonowata Izba Przyje¢!?, ktdra m.in. obstugiwata przyjecia pacjentek na Oddziat
Gin.-Pot.-Now. Na podstawie zarzadzenia Dyrektor SPZOZ nr 140/2019 z dnia
30 grudnia 2019 r., zadania Izby Przyje¢ z zakresu ginekologii i pofoznictwa
dotyczace przyje¢ pacjentek w trybie planowym i nagtym, doraznych zabiegow
i udzielania doraznej pomocy ambulatoryjnej pacjentkom, od 1 listopada 2019 r.
zostaty przypisane do realizacji personelowi Oddziatu Gin.-Pot.-Now.

(akta kontroli tom | str. 421-425)

Pomieszczenia QOddziatu zlokalizowane zostalty na | pietrze budynku przy
Al. Niepodlegtosci 25. W budynku tym nie zainstalowano windy. Winde
zainstalowano w budynku Powiatowej Przychodni Specjalistycznej, potgczonym
z budynkiem Szpitala, w ktérym znajduje sie Oddziat.

We wszystkich salach chorych (9) zapewniono bezposredni dostep do Swiatta
dziennego, a w osmiu salach ustawienie t6zek zapewniato dostep z trzech stron,
w tym z dwdch dtuzszych. Odstepy miedzy t6zkami zapewniaty swobodny dostep do
pacjentek. Szeroko$¢ dwoch sal tozkowych uniemozliwiata wyprowadzanie tdzek
z pokoju bez przemieszczenia pozostatych t6zek. W sali zabiegdw ginekologicznych
fotel ginekologiczny usytuowany zostat naprzeciwko wejscia do pomieszczenia.
(akta kontroli tom | str. 55-57, tom Il str. 76-77, 295-324)

1.5. Swiadczenia zdrowotne na Oddziale wykonywane byly przez lekarzy i potozne,
ktérzy posiadali odpowiednie kwalifikacje zawodowe oraz byli zgtoszeni do
LOW NFZ. Zapewniono réwniez warunek obecnosci na Oddziale lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii. Szpital spetnit warunki w zakresie personelu
medycznego wymagane dla pierwszego poziomu referencyjnego, tj. posiadat
odpowiednig liczbe lekarzy legitymujacych sie wymaganymi kwalifikacjami (16) oraz
potoznych (23), w tym potoznych ze specjalizacjq w dziedzinie pielegniarstwa
potozniczego (17)18.

Czas pracy lekarzy zatrudnionych w Szpitalu (Oddziat i Poradnia Ginekologiczno-
Potoznicza) na podstawie umow o prace oraz umow cywilnoprawnych sprawdzono
na probie obejmujacej 6 miesiecy (lipiec oraz pazdziernik w latach 2017-2019).
Ustalono, ze wystapito sze$¢ przypadkéw $wiadczenia pracy na podstawie umdw

7 Decyzjg Dyrektora SPZOZ, jej dziatalno$¢ zostata zawieszona bez okreslenia terminu (do odwotania).
8 Stanna 31.12.2019r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

oprace w wymiarze przekraczajgcym 200 godzin miesiecznie'®, przy czym
dotyczyto to dwdch lekarzy, ktdrzy ztozyli oSwiadczenia o zatrudnieniu w wymiarze
78 godzin tygodniowo (klauzule opt-out).

Swiadczenia zdrowotne na Oddziale na podstawie uméw cywilnoprawnych byty
udzielane w 2017 r. przez 11 lekarzy, w 2018 r. - 15 lekarzy i w 2019 r. - 13 lekarzy.
Stwierdzono, ze w analizowanym okresie jeden lekarz w sze$ciu przypadkach
udzielat Swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres wynoszacy od 62 do 88
godzin.

Wyjasniajac powyzsze Dyrektor SPZOZ podat, ze nastgpito to z koniecznosci
zapewnienia petnej obsady lekarzy na Oddziale oraz zwigzane byto z wystgpieniem
absenciji urlopowych (lipiec) i chorobowych (pazdziernik).

(akta kontroli tom | str. 58-60, 100-104a, 161-165, tom Il str. 72-75, 365-366)

1.6. W okresie objetym badaniem, LOW NFZ przeprowadzit cztery kontrole Oddziatu
Gin.-Pot.-Now., ktorych tematyka nie dotyczyta opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi poronien, urodzen martwego dziecka lub $mierci dziecka po
porodzie.
W ww. okresie Konsultanci wojewddzcy roznych specjalnosci przeprowadzili
w Szpitalu 15 kontroli, z ktérych Zadna nie byla tematycznie zwigzana
z niepowodzeniami pofozniczymi. Konsultant wojewddzki w dziedzinie pofoznictwa
i ginekologii nie przeprowadzit w tym okresie Zadnej kontroli. Pracownicy
Lubelskiego Urzedu Wojewodzkiego przeprowadzili facznie siedem kontroli, ktérych
zakres nie byt zwigzany z opiekg nad pacjentkami doswiadczajgcymi niepowodzen
okotoporodowych.

(akta kontroli tom | str. 264-274)

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

1. W Regulaminie organizacyjnym SPZOZ wprowadzonym zarzadzeniem
nr77/2017 z dnia 19 grudnia 2017 r. nie okreslono sposobu i warunkéw udzielania
Swiadczen zdrowotnych przez Oddziat Ginekologiczno-Potozniczo-Noworodkowy,
ktory znajdowat sie w budynku oddalonym o 7,5 km od budynku gtéwnego i nie
posiadat odrebnej izby przyjec. Byto to niezgodne z art. 23 ust. 1 oraz art. 24 ust. 1
pkt 3,4 i 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Dyrektor Szpitala, wyjasnit ze SPZOZ jest w trakcie realizacji dziatarh naprawczych
w zwigzku z wykazaniem straty netto. Z tego powodu od grudnia 2019 r. trwajq
prace weryfikacyjne i aktualizacyjne w zakresie postanowien koniecznych do ujecia
lub wykreslenia z treSci Regulaminu organizacyjnego. W ramach tego postepowania
zostang uwzglednione wszystkie postanowienia art. 24 ust. 1 pkt 7 ustawy
o0 dziatalnoSci leczniczej, w tym rowniez organizacja, zadania i wspdidziatanie
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczo-Noworodkowego z innymi komérkami Szpitala.

(akta kontroli tom | str. 6-33, 227-232)

9 Jeden lekarz przepracowat: w lipcu 2017 r. 214 godzin na umowe o prace i 246 godz. w ramach umowy
cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem); w pazdzierniku 2017 r. 200 godz. na umowe o prace i 215 godz. w
ramach umowy cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem); w lipcu 2018 r. 251,1 godz. na umowe o prace i 179
godz. w ramach umowy cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem); w pazdzierniku 2018 r. 271 godz. na umowe
o prace i 208 godz. w ramach umowy cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem), w lipcu 2019 r. 296 godz. na
umowe o prace i 208 godz. w ramach umowy cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem); w pazdzierniku 2019 r.
261,5 godz. na umowe o prace i 116 godz. w ramach umowy cywilnoprawnej (dyzur pod telefonem). Drugi
lekarz przepracowat: w lipcu 2017 r. 202,15 godz. na umowe o prace i 181 godz. na umowe cywilnoprawng,
(dyzur pediatryczny POZ w tym nadzér nad Oddziatem); w pazdzierniku 2017 r. 226,45 godz. na umowe o
prace i 126 godz. na umowe cywilnoprawng (dyzur pediatryczny POZ, w tym nadzér nad Oddziatem); w
lipcu 2018 r. 214,5 godz. na umowe o prace i 121 godz. na umowe cywilnoprawng (dyzur pediatryczny POZ
w tym nadzér nad Oddziatem); w pazdzierniku 2018 r. 212,1 godz. na umowe o prace i 126 godz. na umowe
cywilnoprawng (dyzur pediatryczny w tym nadzér nad Oddziatem); w lipcu 2019 r. 259,4 godz. na umowe o
prace. i w pazdzierniku 2019 r. 266,10 godz. na umowe o prace.
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2. Z dniem 1 listopada 2019 r. zawieszono dziatalno$¢ Izby Przyje¢ znajdujacej sie
w budynku przy Al. Niepodlegtosci 25, ktéra wykonywata Swiadczenia m.in. dla
Oddziatu Pot.-Gin.-Now., a do dnia rozpoczecia kontroli nie ztozono do Wojewody
Lubelskiego wniosku w tej sprawie oraz nie uzyskano zgody Wojewody Lubelskiego
na czasowe zaprzestanie dziatalnosci Izby Przyje€. Naruszono tym samym art. 34
ust. 1-3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Na podstawie
zarzadzenia Dyrektora nr 140/2019 z dnia 30 grudnia 2019 r., zadania Izb Przyje¢
w zakresie przyjecia pacjentek w celu udzielania $wiadczen z zakresu ginekologii
i potoznictwa w trybie planowym i nagtym oraz doraznych zabiegdw i udzielania
doraznej pomocy ambulatoryjnej przejat personel medyczny Oddziatu. Pacjentki
potozniczo-ginekologiczne przyjmowane byty w gabinecie zabiegowym.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zawieszajac funkcjonowanie Izby Przyje¢ SPZOZ
znajdujacej sie przy Al. Niepodlegtosci 25 w Krasniku nie dokonano formalno$ci
w postaci przekazania informacji o likwidacji przez ztozenie wniosku do Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza Wojewody  Lubelskiego.
W zwigzku z przeniesieniem Oddziatu Kardiologicznego do lokalizacji w budynku
gtéwnym Szpitala przy ul. Chopina 13, dokonano analizy dalszego funkcjonowania
Izby Przyje¢ przy Al. Niepodlegtosci 25, oceniajac znikoma liczbe przyjmowanych
pacjentdw oraz wysokie koszty dziatalnosci. Podjeto decyzje o przekazaniu zadan
do kompetencji pracownikow Oddziatu (Zarzadzenie nr 140 z 30 grudnia 2019 r.).
W Regulaminie organizacyjnym nie wprowadzono zmian w zakresie wpisu
dotyczacego ww. Izby, poniewaz miato to charakter dorazny.

(akta kontroli tom | str. 6-33, 231-232, 421-425, tom Il str. 295-324)

3. W latach objetych badaniem w miesigcach lipiec i pazdziernik stwierdzono
przypadki niezapewnienia lekarzom zatrudnionym na podstawie umoéw o prace
11 godzinnego odpoczynku bezposrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru
medycznego. W konsekwencji w 18 przypadkach (w tym osmiu dotyczacych lekarzy
anestezjologow i 10 dotyczacych lekarzy specjalistow pracujgcych na Oddziale na
podstawie umdw o prace) lekarze $wiadczyli prace przez:

- okres 26 godzin — jeden lekarz w dniach 17-18 lipca 2017 r.;

- okres 31 godzin — 16 przypadkéw, dotyczacych sze$ciu lekarzy: 1) w dniach 5-6
lipca 2017 r., 24-25 lipca 2017 r., 26-27 lipca 2017 r., 3-4 pazdziernika 2017 r.;
11-12 lipca 2019 r.; 2) w dniach 2-3 lipca 2017 r. i 9-10 lipca 2017 r.; 3) w dniach
19-20 lipca 2017 r. i 19-20 pazdziernika 2017 r.; 4) w dniach 11-12 lipca 2019 .
i 17-18 pazdziernika 2019 r.; 5) w dniach 3-4 lipca 2017 r., 12-13 lipca 2018 r.,
29-30 pazdziernika 2018 r., 5-6 lipca 2019 r.; 6) w dniach 24-25 pazdziernika
2017 r.;

- okres 40 godzin — jeden lekarz w dniach 22-23 pazdziernika 2018 r.

Naruszato to art. 97 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietna 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczej stanowigcy, ze pracownikowi przystuguje w kazdej dobie prawo do co
najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku. Pracownikowi petnigcemu dyzur
medyczny okres odpoczynku, o ktorym mowa w ust. 1, powinien by¢ udzielony
bezposrednio po zakoriczeniu petnienia dyzuru medycznego.

Dyrektor SPZOZ wyjasnit, Ze Swiadczenie pracy przez lekarzy zatrudnionych na
Oddziale nastgpito z powodu koniecznosci zapewnienia petnej obsady lekarzy,
wtym w zwigzku z wystgpieniem najliczniejszych absencji chorobowych
i urlopowych. Jednocze$nie wystapit brak mozliwosci zapewnienia zatrudnienia
lekarzy na zastepstwo. Ponadto Dyrektor podat, ze w Swietle ustawy o dziatalno$ci
leczniczej, Dyrektywy 2003/88/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia
4 listopada 2003 r. dotyczacej niektorych aspektdw organizacji czasu pracy
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i przepisdw Kodeksu Pracy dopuszczalne jest wyznaczenie dyzuru (wliczanego do
czasu pracy) trwajacego 24 godziny.
(akta kontroli tom | str. 89-99, 233-254, tom || str. 72-75)

4. Organizujgc udzielanie swiadczen zdrowotnych na Oddziale, Szpital w szeSciu
przypadkach dopuscit w lipcu i pazdzierniku w latach 2017-2019 do udzielania
Swiadczen przez jednego lekarza zatrudnionego na podstawie umowy
cywilnoprawnej nieprzerwanie przez okres od 62 do 88 godzin. Lekarz ten
przepracowat w dniach: od 25 do 28 lipca 2017 r. — 62 godziny, od 17 do 20
pazdziernika 2017 r. — 62 godziny, od 24 do 28 pazdziernika 2017 r. — 69 godzin, od
17 do 20 lipca 2018 r. — 71 godzin, od 24 do 27 lipca 2018 r. — 62 godziny, od 9 do
12 pazdziernika 2018 r. — 62 godziny, od 23 do 28 pazdziernika — 88 godzin, od 2 do
5 lipca 2019 r. — 64 godziny, od 16 do 20 lipca 2019 r. — 69 godzin, od 8 do 11
pazdziernika 2019 r. - 62 godziny i od 15 do 18 pazdziernika 2019 r. - 62 godziny.

W ztozonym wyjasnieniu Dyrektor Szpitala podat, Zze $wiadczenie pracy przez
lekarzy zatrudnionych na Oddziale, tak jak w przypadku lekarzy zatrudnionych na
umowe o0 prace nastgpito z powodu koniecznosci zapewnienia petnej obsady
lekarzy, w tym w zwigzku z wystapieniem najliczniejszych absencji chorobowych
i urlopowych.
Zdaniem NIK, dopuszczenie do wykonywania przez lekarza czynnosci zawodowych
nieprzerwanie przez tak dtugi okres moze — wskutek zmeczenia, niewyspania
| przepracowania — sprzyjac popetnieniu btedow medycznych oraz nie gwarantuje
bezpieczenstwa pacjentkom przebywajacym w Oddziale, a w przypadku wystgpienia
niepozadanego zdarzenia medycznego moze naraza¢ na odpowiedzialnos¢ prawng,
lekarza i Szpital.

(akta kontroli tom I str. 100-104a, tom I str. 362-366)

Szpital zapewnit pacjentkom dostepno$¢ i kompletno$¢ badan i $Swiadczen
zdrowotnych z zakresu pofoznictwa i ginekologii. Stosownie do warunkdw
okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczenn gwarantowanych, Szpital
zapewnit na Oddziale odpowiednig liczbe personelu medycznego posiadajacego
wymagane kwalifikacje. Oddziat byt wyposazony w wymagang dla pierwszego
poziomu referencyjno$ci aparature i sprzet medyczny, ktéry posiadat dokumentacije
przeprowadzonych przegladow, napraw i konserwacji.

Stwierdzono przypadki nieprzerwanego wykonywania przez jednego lekarza
zatrudnionego na umowie cywilnoprawnej czynnoSci zawodowych powyzej 48
godzin, co moglo mie¢ wplyw na jako$¢ Swiadczonej opieki i zapewnienie
bezpieczeristwa pacjentkom.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na podstawie umow
o prace na Oddziale nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny, bez
przystugujacego im 11 godzinnego odpoczynku w kazdej dobie, naruszato art. 97
ust. 12 ustawy z dnia 15 kwietna 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, co mogto mie¢
wptyw na bezpieczeristwo pacjentek.

2. Przestrzeganie obowiagzujacych uregulowan (w tym standardéw)
dotyczacych opieki okotoporodowej w przypadkach poronien,
martwych urodzen lub urodzenia dziecka, ktére umiera wkrétce po
porodzie

2.1. Stosownie do postanowien ust. 2 czesci | zatgcznika do rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej20, w Szpitalu ustalono grupy wskaznikéw opieki okotoporodowe;

2 Dz.U.z2018r. poz. 1756.



sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, pofogu oraz opieki nad
noworodkiem. W 2019 r. wskazniki opieki okofoporodowej ustalone zostaty przez
Lekarza Kierujacego Oddziatem.

W 2019 r. ustalono nastepujace grupy wskaznikow:

- wyniki okotoporodowe, w ktorych wyszczegdIniono: wskaznik urodzen wg masy
urodzeniowej, trwania cigzy, kolejnosci urodzen, skali Apgar; w tej grupie jedynym
wskaznikiem zwigzanym z opiekg nad pacjentkami w sytuacjach szczegolnych byt
wskaznik martwych urodzen (po 22 tygodniu cigzy),

- wskazniki dotyczace jakosci opieki okotoporodowej, w tym: wskazniki urodzenia
ze wzgledu na: sposdb ukonczenia cigzy, sposob rozpoczecia czynnoSci
skurczowej, miejsce urodzenia, odsetek niemowlat karmionych wytacznie piersia,
odsetek kobiet w dwugodzinnym kontakcie ,skora do skéry”, odsetek kobiet, ktore
zgtosity sie do porodu z planem porodu, odsetek nacie¢ krocza i indukcji porodu.

W 2019 r. na Oddziale uzyskano poziom wskaznikéw w stosunku do warto$ci
docelowej okreslonej przez WHO?!, np.:
- odsetek cig¢ cesarskich wg WHO nie powinien by¢ wigkszy niz 10%
(w Oddziale wyniost 42%),
- odsetek porodéw indukowanych wg WHO od 10% do 15% (w Oddziale
wyniést 30,3%),
- odsetek porodéw stymulowanych oxytocyng wg WHO od 10% do 15%
(w Oddziale wyniost 6,6%),
- naciecia krocza podczas porodéw fizjologicznych wg WHO od 5% do 20%
(w Oddziale wyniost 8,8%),
- liczba noworodkéw zywo urodzonych, ktdrym podano mleko modyfikowane
wg WHO mnigj niz 20% (w Oddziale wyniost 6,6%).

Dyrektor ds. Medycznych SPZOZ ustalit wskazniki opieki okotoporodowe;
obowigzujace na 2020 r. Podstawowymi grupami wskaznikow byty: wskaznik
urodzen wg masy urodzeniowej powyzej 2500 g — 95% (tolerancja 5%), - wg niskie;
masy urodzeniowej bez wzgledu na czas trwania cigzy do 5% (tolerancja +5%),
wg trwania cigzy 37 tyg. — 95% (tolerancja -5%), wskaznik martwych urodzen
(po 22 tygodniu cigzy) 1 na 200 urodzen (tolerancja 0,5%).

Drugq grupe stanowity wskazniki dotyczace jako$ci opieki okotoporodowej??: tj. np.
wskaznik niemowlgt karmionych wytacznie piersia w pierwszej godzinie zycia,
wskazniki kobiet w dwugodzinnym kontakcie ,skéra do skory” po porodzie
fizjologicznym, wskaznik ciezarnych z nadci$nieniem tetniczym, wskaznik pacjentek
Z poronieniem zagrazajacym wypisanych z oddziatu z cigzg zachowang, wskaznik
poroniert samoistnych do noworodkdw zywo urodzonych.

Sposdb realizacji oraz dokumentowania dziatarn dotyczacych ustalenia oraz
monitorowania  wskaznikdw opieki okotoporodowej nie zostat okreslony
w Regulaminie organizacyjnym SPZOZ (zagadnienie to opisano w dalszej czesci
wystapienie pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom Il str. 58-71)

21 Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO).

22 \Wskazniki dotyczace jakosci opieki okotoporodowej: - wskaznik niemowlat karmionych wytacznie piersia
w pierwszej godzinie zycia — 80% (tolerancja +/- 5%), w drugiej godzinie zycia — 97% (tolerancja +/- 2%),
w dniu wypisu — 100% (tolerancja — 10%), wskazniki kobiet w dwugodzinnym kontakcie ,skdra do skéry” po
porodzie fizjologicznym — 100% (tolerancja -2%), po cigciu cesarskim — 100% (tolerancja -2%), wskaznik
kobiet, z ktorymi opracowano i omdwiono plan porodu — 97% (tolerancja -5%), wskaznik ciezarnych
zcukrzycy cigzowg objetych opieka okotoporodowg 97% (tolerancjia -2%), wskaznik cigzarnych
z nadcisnieniem tetniczym 100% (tolerancja -2%), wskaznik pacjentek z poronieniem zagrazajacym
wypisanych z oddzialu z cigza zachowang 80% (tolerancja -2%), wskaznik poronien samoistnych do
noworodkow zywo urodzonych 20% (tolerancja +7%).
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2.2. Do monitorowania wskaznikow w zakresie opieki okotoporodowej ich warto$ci
docelowe przyjete zostaty na poziomie wskaznikéw przedstawionych przez WHO.
W 2019 r. monitorowanie wskaznikow opieki okotoporodowej przeprowadzono
w miesigcach lipiec i sierpien, tji. w miesigcach, w ktérych wystapity najwyzsze
wskazniki urodzen. W pazdzierniku 2019 r. dane dotyczace osiggnietych
wskaznikow opieki okotoporodowej, przedstawione zostaty potoznym pracujacym na
Oddziale (13 osob).

Przedstawione w pazdzierniku 2019 r. na zebraniu potoznych Oddziatu wskazniki
opieki okotoporodowej nie byty analizowane pod wzgledem osiggnigtych poziomow
oraz nie zaplanowano dziatan zwigzanych z ich poprawa. W 2020 r. zmieniono
wartosci  docelowe wskaznikow opieki okofoporodowej oraz zasady ich
monitorowania.

(akta kontroli tom Il str. 58-71)

2.3. W zakresie opieki nad pacjentkami w Oddziale obowigzywato 17 procedur
specjalistycznych zwigzanych ze $wiadczeniami na Oddziale Gin.-Pot.-Now.
Bezposrednio powigzane z opiekg nad pacjentkami doswiadczajgcymi niepowodzen
potozniczych byty nastepujace procedury:

- Przyjecia pacjentki do sali porodowej OP.2.1.4.0 (29.03.2017 r.);

- Postepowanie w przypadku dziecka martwo urodzonego (15.06.2019 r.);
z trescig procedury zapoznato sie 31 0sob personelu medycznego,

- Opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen potozniczych (20.11.2018 r.);
z trescig procedury zapoznato sig 31 0séb personelu medycznego.

Procedura pn. ,Postepowanie w przypadku dziecka martwo urodzonego” (dalej:
Procedura), ustalata zasady postepowania personelu medycznego (lekarzy
i potoznych) w przypadku dziecka martwo urodzonego. Zatgcznikami do
ww. Procedury byty: o$wiadczenie matki dziecka martwo urodzonego dotyczace
odbioru zwiok/szczatkow dziecka oraz o$wiadczenie matki o pozostawieniu
zwiok/szczatkdw w celu wystania do badania histopatologicznego. Dotgczona do
procedury lista oséb, ktdre zapoznaly sie z jej treScig nie zawierata wszystkich
nazwisk potoznych zatrudnionych w Oddziale. Przedstawiony w procedurze sposéb
postepowania byt zgodny z aktualng wiedzg medyczng, obowigzujacymi
standardami opieki okotoporodowej z 2018 r. oraz z zaleceniami towarzystw
naukowych z dziedziny ginekologii i potoznictwa.

Procedura pn. ,Opieka nad kobietg w sytuacji niepowodzen pofozniczych” okre$lata
zakres i sposob postepowania lekarzy i potoznych w przypadku podjecia opieki nad
kobietg w sytuacji niepowodzenia potozniczego. W sposobie postepowania
wyszczegolniono trzy zasadnicze obszary postgpowania ukierunkowane na:

- pacjentke w sytuacji niepowodzenia potozniczego,
- dziatania organizacyjne odnoszace sie do personelu medycznego,
- doskonalenie istniejacych rozwigzan systemowych.

Dyrektor Szpitala odnoszac sie do wprowadzonych procedur oraz zasad
postepowania podat, ze dla zapewnienia odpowiedniego poziomu jako$ci opieki,
opracowano odpowiedni tryb postepowania przedstawiony w procedurze dotyczacej
opieki nad pacjentkami po niepowodzeniach pofozniczych. Pacjentki te
hospitalizowane sg w oddzielnych salach Oddziatu, bez kontaktu z kobietami
ciezarnymi i potoznicami. Dla tych pacjentek niezwtocznie uruchamiano wsparcie
psychologiczne, ktorym obejmowano rodzicéw dziecka martwo urodzonego. Pomoc
realizowana byta przez personel medyczny Oddziatu oraz przez psychologa
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szpitalnego. Pomoc ta ma charakter krotkotrwatego wsparcia, konsultacji lub
interwencji kryzysowej. Po wypisie, Szpital przekazywat pacjentce skierowanie do
poradni psychologicznej celem ewentualnego dalszego wsparcia. Z konsultacji
psychologicznych pacjentek przeprowadzonych na Oddziale sporzadzana byta
opinia dotgczana do dokumentacji medycznej. Pacjentka po niepowodzeniu
potozniczym uzyskiwata petng informacje na temat pochdwku, przystugujacych jej
prawach i mozliwosci skorzystania z pomocy grup wsparcia.

(akta kontroli tom | str. 426-526, tom Il str. 90-97)

2.4. W latach 2017-2019 potozne Oddziatu uczestniczyly w szesciu szkoleniach
wewnetrznych, ktorych zakres tematyczny dotyczyt standardéw opieki
okofoporodowej, w tym jedno dotyczyto sytuacji szczegoinych. W zakresie opieki
okotoporodowej w 2017 r. zaplanowano jedno szkolenie wewnatrzoddziatowe —
,Prawa pacjenta. Co nowego na temat laktacji i karmienia”, ktore przeprowadzono
w pazdzierniku 2017 r. i uczestniczyto w nim 12 o0séb. Ponadto na zebraniu
potoznych (18 maja 2017 r.) przypominano o zasadach itechnikach karmienia
piersig w kontekscie opieki okotoporodowej. W 2018 r. zaplanowano pie¢ szkolen,
z ktoérych odbyly sie dwa: ,Karmienie piersiq w Swietle standardu opieki
okotoporodowej” (odbyto sie w lutym 2018 r. i uczestniczyto w nim 16 0sdb) oraz
JIndukcja porodu, a standardy opieki okotoporodowej” (odbyto sie w listopadzie
2018 . i uczestniczyto w nim 16 oséb). W 2019 r. zaplanowano przeprowadzenie
czterech szkolen zwigzanych tematycznie z problematyka opieki okotoporodowe;.
Przeprowadzono trzy szkolenia: ,Prawa pacjentek w $wietle opieki okotoporodowej”
(odbyto sie w styczniu i uczestniczyto w nim 15 oséb); ,Opieka okotoporodowa —
standardy” (odbyto sie w pazdzierniku i uczestniczyto w nim 13 os6b) oraz
,Komunikowanie si¢ zpacjentkg z niepowodzeniem potozniczym” (odbyto sie
w listopadzie 2019 r. i uczestniczyto w nim 14 oséb).

(akta kontroli tom Il str. 1-57)

2.5. W latach objetych badaniem personel medyczny Szpitala brat udziat w 39
szkoleniach zewnetrznych, ktorych zakres i tematyka nie dotyczyly standardéw
opieki okotoporodowej. Personel lekarski nie uczestniczyt w szkoleniach
zewnetrznych z zakresu standardéw opieki okotoporodowej, badz postepowania
z pacjentkami  w sytuacjach wystgpienia niepowodzen potozniczych. Kwoty
wydatkow poniesionych przez Szpital na szkolenia personelu medycznego w latach
2017-2019 wynosity odpowiednio: 5.137 zt, 33.405 zt i 15.604 zt (w tym wydatki na
szkolenia personelu Oddziatu Gin.-Pot.-Now. 332 zt, 785 zti 1.253 zt). Na szkolenia
z zakresu standardow opieki okotoporodowej Szpital nie wydatkowat zadnych
$rodkow finansowych.

(akta kontroli tom Il str. 1-4)

2.6. Szkolenia dotyczace tematyki opieki nad pacjentkami w sytuacjach
niepowodzen potozniczych zostaty przeprowadzone tylko w 2019 r. W szkoleniach
tych uczestniczyty tylko potozne. Szpital nie wprowadzat zadnych mechanizmoéw
dotyczacych weryfikowania poziomu wiedzy personelu medycznego w zakresie
opieki nad pacjentkami do$wiadczajacymi niepowodzen medycznych.

W ztozonym wyja$nieniu Dyrektor SPZOZ przedstawit stanowisko przekazane przez
Lekarza Kierujacego Oddziatem, ktéry podat, ze w pracy z personelem Oddziatu
obserwowano stopien znajomo$ci procedur. Obserwacja wykazata, ze lekarze
i potozne w sposéb rzetelny i catoSciowy realizujq zapisy procedur. Weryfikacja
zasad okreslonych w procedurach wskazuje na petne wdrozenie ich do praktyki oraz
umiejetne ich wykorzystanie w pracy z pacjentkami do$wiadczajacymi
ww. problemow.

(akta kontroli tom Il str. 1-57, 258-262, 328-329)
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2.7. Szpital nie okreslit formalnych zasad udzielania wsparcia w radzeniu sobie ze
stresem, personelowi medycznemu Oddziatu opiekujacego sie pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen pofozniczych. W latach 2017-2019 SPZOZ
zatrudniat od szesciu do osSmiu psychologow.

Wedtug wyjasnien Dyrektora SPZOZ, pacjentkom i personelowi medycznemu
Oddziatu Gin.-Pot.-Now. pomocy psychologicznej udzielato dwoch psychologéw
zatrudnionych (1/2 etatu kazdy, w réznych okresach czasu) na Oddziale Opieki
Paliatywnej i w Poradni Psychologicznej SPZOZ. W strukturze Szpitala nie
wydzielono odrebnego etatu do realizacji pomocy psychologicznej na Oddziale.
W zakresach obowigzkow psychologow nie okreSlono zadan zwigzanych
z udzielaniem wsparcia pracownikom i personelowi medycznemu Szpitala. Dyrektor
SPZOZ podat, ze kierownictwo Szpitala dato pracownikom Oddziatu mozliwosé¢
skorzystania z porad psychologbdw zatrudnianych przez SPZOZ, ktérzy zgodnie
z potrzebami udzielali im wsparcia. Z tego typu porad psychologicznych nie byty
sporzadzane zadne notatki i opinie i nie przechowuje si¢ ich w aktach osobowych
pracownika. Porada psychologiczna przeprowadzana byta w formie rozmowy
indywidualnej, w miejscu poza Oddziatem, w ktérym zapewniono intymno$c¢.

(akta kontroli tom Il str. 90-101, 258-262)

2.8. Szpital zapewnit lekarzom i potoznym zatrudnionym na Oddziale wsparcie
w radzeniu sobie ze stresem zwigzanym z opiekg nad kobietg w sytuacjach
niepowodzen potozniczych. W okresie objetym badaniem udzielono porad
psychologicznych dla siedmiu oséb personelu medycznego Oddziatu Gin.-Pot.-Now.
(j. wszystkim, ktére wystapity o pomoc): w 2017 r. — trzem pracownikom oraz
w 2018 r i 2019 r. wsparciem objeto po dwie osoby. Z wyjasnien przedstawionych
przez psychologdw wynika, ze z udzielanych porad nie sporzadzono Zadnych
notatek i opinii. Pomoc i wsparcie pracownikom Oddziatu w sytuacjach pracy
z pacjentkami po przejSciach byly udzielane pracownikom, ktorzy zgtosili takg
potrzebe?s.

Dyrektor SPZOZ podat, ze przy znikomej liczbie zdarzen medycznych zwigzanych
z cigzami obumartymi (dwa przypadki w latach 2017-2019) przyjeto, ze
funkcjonujacy system jest wtasciwy i nie ma potrzeby zatrudniania psychologa na
Oddziale Gin.-Pot.-Now.

Personel medyczny zatrudniony na Oddziale?4, podat ze w pracy z pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych, wystepujg trudnosci wynikajace
z faktu wspdtuczestniczenia w aktualnej sytuacji emocjonalnej pacjentki i jej bliskich.
Sktadajacy wyjasnienia wskazali, ze:

- W zwigzku z potrzebg doskonalenia zawodowego prowadzone byly szkolenia
wewnatrzoddziatowe oraz warsztaty dotyczace standardow postepowania
z pacjentkami w niepowodzeniach potozniczych (tylko dwie potozne podaly, Ze nie
istnieje potrzeba dalszego doskonalenia zawodowego),

- nie wystgpit u nich syndrom wypalenia zawodowego oraz byli zapoznani
z mozliwo$cig uzyskania natychmiastowej pomocy psychologicznej, jednoczes$nie
podali, ze mozliwoS¢ skorzystania z opieki psychologa zapewnia im poczucie
wsparcia w sytuacjach stresogennych,

- realizowane formy wsparcia w radzeniu ze stresem sg wiasciwe, ale w jednym
przypadku podano, ze formy te w dituzszej perspektywie mogg by¢ niewystarczajace

28 SPZOZ nie okreslit zasad i form udzielanej pomocy w radzeniu sobie ze stresem dla lekarzy i potoznych
Oddziatu Gin.-Pot.-Now. Z szesciu psychologdw zatrudnionych w Szpitalu Zaden w zakresie obowigzkow nie
miat wyznaczonych godzin pracy dla personelu medycznego ww. Oddziatu.

2 Wyjasnienia zlozyto dziesie¢ osdb, w tym troje lekarzy oraz siedem potoznych, bezposrednio zajmujgcych
sie opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen potozniczych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

i sugerowano utworzenie profesjonalnych grup wsparcia psychologicznego (treningi
redukcji stresu).
(akta kontroli tom Il str. 91-92, 110-129, 258-262)

29. W latach objetych badaniem w Szpitalu zatrudniano: szesciu psychologow
w 2017 r. (dwdch na petnym etacie, troje na 'z etatu oraz jednego na umowe
Zlecenia), w 2018 r. zatrudnionych byto siedmiu psychologbéw (dwoch na petnym
etacie, czterech na %2 etatu, jeden na umowe zlecenie), w 2019 r. zatrudnionych
byto 08miu psychologdw (trzech na petnym etacie, czworo na %z etatu oraz jeden na
umowe zlecenia). W przyjetych procedurach ,Opieki nad kobietq w sytuacjach
niepowodzen potozniczych” oraz ,Postepowania w przypadku dziecka martwo
urodzonego” okreslone zostaly zasady i tryb postepowania majace na celu
zapewnienie poprawno$ci i jakosci postepowania personelu medycznego Oddziatu.
Podstawowg zasadg przyjetq w zakresie opieki nad pacjentkg w sytuacjach
szczegolnych czy tez w przypadku dziecka martwo urodzonego byto
hospitalizowanie pacjentki w oddzielnej sali bez kontaktu z kobietami ciezarnymi
i potoznicami. Zasadg stosowang przy przyjmowaniu pacjentek na Oddziat byto
przekazywanie informacji o prawach pacjenta oraz o mozliwosci udzielenia przez
Szpital wsparcia psychologicznego. W objetej badaniem prébies informacje te
odnotowano w dokumentacji indywidulanej 48 (80%) pacjentek hospitalizowanych
w Oddziale. W kartach obserwacji pielegniarskiej odnotowano 26 przypadkdw
udzielenia pacjentkom Oddziatu wsparcia psychicznego, realizowanego w trakcie
pobytu pacjentek z niepowodzeniami potozniczymi na Oddziale.
Majac na celu zapewnienie petnej pomocy pacjentkom oraz rodzinom
do$wiadczajacym poronienia lub martwo urodzonego dziecka, Szpital korzystat
z informatoréw: ,Poronienie. Co dalej’ oraz, ,Pochdéwek dziecka utraconego przed
urodzeniem. Zasitek pogrzebowy”, ,Emocje w cigzy i po porodzie” opracowanych
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Potoznych. Broszury te dostepne byty na
Oddziale. Pacjentka po niepowodzeniu pofozniczym uzyskiwata informacje
dotyczace pochowku oraz przystugujacych jej praw. Szpital zapewniat rowniez
mozliwo$¢ kontaktu z kapelanem. Pomimo braku na Oddziale oddzielnej sali
pozegnan, Szpital zapewniat (na zgdanie rodzicdw) mozliwos¢ pozegnania z martwo
urodzonym dzieckiem w oddzielnym pomieszczeniu.

(akta kontroli tom Il str. 88-89, 93-102, 104-109, 140-173)

2.10. Zgodnie z obowigzujacg W Szpitalu procedura, pacjentce po sytuacjach
szczegbinych udziela sie wszelkich informacji o mozliwo$ci uzyskania dalszej
pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia
i pomocy. W latach objetych badaniem w grupie objetej badaniem (60 pacjentek)
wystawiono 55 (91,7%) skierowan do Poradni psychologicznej.

Ponadto pacjentkom udzielana byfa informacja dotyczaca obowigzujacego stanu
prawnego wynikajacego z przepisow o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia
spotecznego i prawa pracy. Przy wypisie pacjentki otrzymujg broszury informacyjne.
Przekazywanie informacji pacjentkom po niepowodzeniach potozniczych nie byto
odnotowywane w indywidualnej dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli tom | str. 508-510, tom Il str. 102-103)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

1. W Szpitalu ustalono grupy wskaznikéw dotyczacych opieki okotoporodowej oraz
okreslono czestotliwos¢ ich monitorowania, jednak w Regulaminie organizacyjnym

% Badaniem objeto dokumentacje indywidualng 60 pacjentek hospitalizowanych w Oddziale Gin.-Pot.-Now.
w latach 2017-2019, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérych dziecko zmarto wkrétce po
porodzie.
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SPZ0Z nie okreslono sposobu realizacji oraz dokumentowania dziatan, dotyczacych
ustalania i monitorowania tych wskaznikéw. Naruszato to przepisy ust. 3 czesci |
zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

Lekarz Kierujacy Oddziatem Gin.-Pot.-Now., z upowaznienia Dyrektora Szpitala,
wyjasnita, ze Regulamin organizacyjny SPZOZ jest w trakcie zmian. W zwigzku
z powyzszym, decyzjg wewnetrzng Lekarza Kierujgcego Oddziatem opracowano
I wdrozono wskazniki opieki okotoporodowej na 2019 r. Po przeprowadzeniu
rocznego monitoringu ustalono nowe wskazniki na 2020 r. i wdrozono je do
realizacji. Zostang one wprowadzone do Regulaminu organizacyjnego SPZOZ
w momencie opracowania jego wersji ostatecznej. Wskazniki opieki okotoporodowej
opracowano na podstawie zalecen WHO, a po przeanalizowaniu monitoringu
zaktualizowano je do realnej sytuacji Oddziatu, stad roznig sie rocznikami. Wartos¢
docelowg okreslono na podstawie analizy wynikow z poprzedniego roku.
W opracowanych na 2020 r. wskaznikach uwzgledniono obszary ryzyka, dotyczyty
one pacjentek ciezarnych obcigzonych chorobami wspdtistniejacymi (cukrzyca,
nadci$nienie) oraz sytuacji zwigzanych z niepowodzeniem potozniczym -
poronieniem samoistnym, poronieniem zagrazajgcym, porodem przedwczesnym.
(akta kontroli tom | str. 6-33, tom Il str. 58-71, 79-81)

Szpital opracowat i wdrozyt do stosowania procedury zwigzane z opiekg nad
pacjentkami w sytuacji niepowodzen potozniczych oraz procedure postepowania
z dzieckiem martwo urodzonym. Ustalono réwniez grupy wskaznikéw dotyczacych
opieki okotoporodowej oraz okreslono czestotliwos¢ ich monitorowania, jednak
w Regulaminie organizacyjnym SPZOZ nie okre$lono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan, dotyczacych ustalania i monitorowania tych wskaznikdw.
Pacjentkom doswiadczajacym niepowodzen potozniczych, zapewniono opieke
psychologiczng, udzielang przez psychologdw zatrudnionych w innych jednostkach
organizacyjnych SPZOZ. Wsparcie w radzeniu sobie ze stresem, w zwigzku
z opiekg nad pacjentkami w sytuacjach niepowodzen potozniczych udzielane byto
po zgtoszeniu potrzeby przez personel medyczny Oddziatu. W Szpitalu
przygotowano informatory dla rodzicéw dotyczace pochowku i przystugujacych im
praw.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc

3.1. Podczas ogledzin NIK przeprowadzonych na Oddziale, ustalono m.in., ze:

- sale chorych zostaty wyposazone w umywalke z cieptg i zimng woda, dozowniki

zmydtem w plynie oraz pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia wraz
z pojemnikiem na zuzyte reczniki,

- wszystkie sale miaty zapewniony dostep do Swiatta dziennego, w wiekszosci
przypadkow tézka dostepne byly z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych (tylko
w jednym przypadku w sali ginekologicznej nr 5 t6zko ustawione bylo dtuzszym
bokiem wzdtuz Sciany,

- w dwoch izolatkach (ginekologicznej i potozniczej) nie byto zainstalowanej
instalacji wentylacyjnej nawiewowo-wywiewnej,

- W pomieszczeniach zespotu porodowego (sala porodéw wielostanowiskowa)
brak byto $luzy fartuchowo-umywalkowej, brak réwniez instalacji wentylacyjne;
nawiewowo-wywiewnej lub klimatyzacji, pod sufitem sali znajdujg sie wyciggi
powietrza, aktualnie nieczynne,

- w sali cie¢ cesarskich brak byto instalacji wentylacyjnej nawiewowo-wywiewnej
lub klimatyzacji, zamontowano pod sufitem sali wyciggi powietrza.

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne znajdujgce sie na Oddziale, zgodnie z § 2
pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim

17



powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza, wyposazone byly w miske ustepowg, umywalke, dozownik
z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik
na zuzyte reczniki.

Stwierdzono, ze na Oddziale nie ma oddzielnego pomieszczenia, w ktdrym rodzice
mogliby pozegnac sie ze zmartym dzieckiem. Lekarz Kierujacy Oddziatem wyjasnita,
ze do listopada 2019 r. w Oddziale wydzielona byta sala pozegnan, ktora ze
wzgledu na brak wykorzystania (dwa przypadki martwo urodzonych dzieci w okresie
trzech lat) w ostatnim czasie wykorzystana jest do robienia badan EKG i KTG (nadal
istnieje mozliwos¢ skorzystania z ww. sali przez pacjentke po niepowodzeniu
potozniczym).

W ztozonym wyjasnieniu Dyrektor SPZOZ podat, ze w zwigzku z matg iloscig
pacjentek przebywajacych na oddziale a doswiadczonych niepowodzeniem
potozniczym nie zorganizowano takiego pomieszczenia. Na zyczenie pacjentek
adoptuje sie do tego celu wydzielong sale. Szpital ma zawartg umowe z podmiotem
zewnetrznym na odbidr i przechowywanie zwtok. Firma ta posiada pomieszczenia
do pozegnan.

LPWIS po przeprowadzeniu kontroli Oddziatu, wydat w dniu 10 pazdziernika 2019 .
decyzje nr 9012.1.36.2019 zobowigzujacg Szpital do usuniecia nieprawidtowosci
wtym dziatan przedstawionych w Programie (co szerzej opisano w pkt 1.4.
niniejszego wystapienia pokontrolnego).

W dniu 27 maja 2020 r. Rada Powiatu Krasnik podjeta uchwate Nr XX - 206/2020
w sprawie zatwierdzenia programu naprawczego SPZOZ. Zasadniczym elementem
tego Programu jest przeniesienie Oddziatu Gin.-Pot.-Now. z lokalizacji przy
Al. Niepodlegtosci 25 w Krasniku Fabrycznym.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Dyrekcja SPZOZ w Krasniku podjeta starania
0 pozyskanie funduszy na przeprowadzenie reorganizacji Oddziatu Gin.-Pot.-Now.
polegajace na budowie nowego pawilonu lub skrzydta, do ktérego zostanie
przeniesiony Oddziat. Inwestycja zostanie przeprowadzona w lokalizacji przy
ul. Chopina, przyblizony termin rozpoczecia to poczatek 2021r. Majgc na uwadze
powyzsze, nie planuje sie¢ podejmowania dziatari budowlano-zakupowych
wynikajacych z realizacji decyzji LPWIS nr 9012.1.36.2019. SPZOZ w Krasniku
wystapi z wnioskiem do PPIS w Krasniku, ktdry aktualnie przejat funkcje
nadzorujgco-kontrolne nad Szpitalem, o uchylenie dotychczasowej decyzji lub
wydtuzenie terminu realizacji.

(akta kontroli tom | str. 292-298, tom Il str. 187-190, 221, 295-327, 370-380)

3.2. Analiza indywidualnej dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktdre

do$wiadczyly niepowodzenia potozniczego, hospitalizowanych w latach 2017-2019

wykazata, ze:

— dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek zawierata
o$wiadczenia o: upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych, upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska o0soby upowaznionej,
wyrazeniu zgody na przeprowadzenia badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego (podanie leku);

— zgodnie z dyspozycjg § 15 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?® do historii choroby w kazdym

% Dz. U. poz. 2069, dalej ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej”. Rozporzadzenie uchylone
z dniem 15 kwietnia 2020 r.
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przypadku dotaczano karty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng,
karty obserwacji, karty goraczkowe, indywidualne karty zlecen lekarskich, karty
informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych wraz
z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku pacjentek, u ktérych dokonywano
zabiegu abrazji rowniez karty przebiegu znieczulenia. We wszystkich
przypadkach strony indywidualnej dokumentacji medycznej byly utozone
w porzadku chronologicznym i ponumerowane,

— wszystkie pacjentki, ktdrym przeprowadzono zabieg abrazji (59 sposrod 60)
otrzymaty znieczulenie ogélne dozylne i wyrazity zgode na przeprowadzenie
zabiegu.

(akta kontroli tom Il str. 178-190)

W  poddanej badaniu indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentek
hospitalizowanych na Oddziale Gin.-Pot.-Now. w latach 2017-2019 stwierdzono
m.in., ze nie udokumentowano poinformowania pacjentek o mozliwosci wsparcia
psychologicznego (40 przypadkéw), w trzech przypadkach pacjentkom nie
wystawiono skierowania do poradni psychologicznej, nie udzielono im réwniez
porady psychologicznej w Szpitalu.
Karty znieczulenia pacjentek w szeSciu przypadkach nie byly podpisane przez
lekarza anestezjologa (co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom Il str. 174-186, 205-218)

3.3. W zbadanej dokumentacji medycznej pacjentek fakt odmowy udzielenia
pomocy psychologicznej dokumentowano wpisem w kartach obserwacii
pielegniarskiej. Swiadczenia pomocy psychologicznej udzielane byty tylko po
wyrazeniu przez pacjentke jednoznacznej zgody. Na podstawie analizy zapisow
w dokumentacji medycznej ustalono, ze: w 18 przypadkach pacjentki odmowity
udzielenia im porady psychologicznej, w 40 przypadkach nie udokumentowano
przekazania pacjentkom informacji o mozliwosci skorzystania z porady
psychologicznej w kartach obserwacji pielegniarskiej?’, w dwéch przypadkach po
wyrazeniu zgody przez pacjentke udzielono jednej porady psychologicznej oraz
jednej psychiatrycznej. Ponadto w 21 przypadkach w kartach obserwacji
pielegniarskiej odnotowywano udzielenie pacjentkom wsparcia psychicznego przez
potozne (w dniu przyjecia do Szpitala).

Zgodnie ze standardami opieki okotoporodowej czes¢ XIV ust. 3 oraz cze$¢ XV
ust. 3 pkt 2 i 8 okreSlonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardow organizacyjnych opieki okotoporodowej, Szpital
opracowat i realizowat zasady i tryb postepowania w zakresie pomocy
psychologicznej dla pacjentek po niepowodzeniach potozniczych. Zgodnie z przyjetg
procedura, pacjentki, ktore skorzystaty z konsultacji psychologa, otrzymywaty te
pomoc w kazdym przypadku zgtoszenia zamiaru skorzystania zporady lub
najpozniej w dniu wypisu ze Szpitala.

W wyjadnieniu Dyrektor Szpitala podat, ze w odniesieniu do $wiadczen
wykonywanych w ramach wsparcia psychologicznego, realizowanych wobec
pacjentek do$wiadczajacych niepowodzen potozniczych, dla zapewnienia
odpowiedniego poziomu jako$ci opieki, okreslono tryb postepowania w procedurach
dotyczacych opieki nad pacjentkg po niepowodzeniach potozniczych i w procedurze
dotyczacej mozliwosci pochéwku dziecka utraconego przed urodzeniem
i formalno$ci zwigzanych z pomocg instytucjonalng. Na biezaco i niezwtocznie
udzielane jest wsparcie rodzicom dziecka martwo urodzonego przez psychologa
szpitalnego i personel medyczny Oddziatu Gin.-Pot.-Now. Pacjentce ze wstepnym

21 Wskazuje to na niestosowanie w praktyce wewnetrznych procedur w tym procedury ,Opieka nad kobietg
w sytuacji niepowodzen potozniczych”.
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rozpoznaniem poronienia udzielana jest przez potozne pomoc psychiczna juz w dniu
przyjecia na Oddziat. Odnotowywane jest to w Karcie obserwacji pielegniarskiej.
W karcie tej systematycznie monitorowany jest stan emocjonalny pacjentki. Kazda
pacjentka jest informowana o mozliwosci skorzystania z pomocy lub wsparcia
udzielanych przez psychologa szpitalnego. Informacje te przekazuje sie ustnie,
aw przypadku braku zgody wyrazonej przez pacjentke, fakt ten odnotowuje sie
w karcie obserwacji pielegniarskich. W dniu wypisu ze szpitala pacjentce przekazuje
sie skierowanie do poradni psychologicznej celem ewentualnego dalszego wsparcia.
W przypadkach bardziej zlozonych przeprowadzane byly konsultacje
psychologiczne. Z przeprowadzonych konsultacji psychologicznych (jak z kazdego
badania diagnostycznego lub innych konsultacji) na Oddziale sporzadza sie opinie
dotaczang do dokumentacji medycznej pacjentki. Oddziat nie prowadzi zadnych
oddzielnych rejestréw do tego rodzaju badan.

(akta kontroli tom | str. 426-526, tom Il str. 174-186, 191-203)

3.4. Dwdch psychologdw zatrudnionych (po 1/2 etatu) przez Szpital na Oddziale
Opieki Paliatywnej i w Poradni Psychologicznej SPZOZ udzielato pomocy
psychologicznej pacjentkom Oddziatu Gin.-Pot.-Now. Wsparcie i porady
psychologiczne dla pacjentek po niepowodzeniach potozniczych wykonywane byty
po wezwaniu psychologa do okreslonej potoznicy.

W poddanej badaniu prébie dokumentacji 60 pacjentek, zamiar skorzystania
z porady psychologiczne] wyrazity dwie pacjentki. Z porady psychologa skorzystata
tylko jedna pacjentka28. Porady tej udzielono w dniu wypisu pacjentki ze Szpitala
(po wyrazeniu przez nig zgody). W przypadku drugiej pacjentki?® po dwukrotne
odmowie udzielenia porady psychologicznej, pacjentka w dniu wypisu wyrazita
zamiar rozmowy z psychologiem. W zwigzku z brakiem psychologa, pacjentce
zaproponowano konsultacje psychiatryczna, ktéra zostata przeprowadzona w dniu
jej wypisu ze Szpitala.

Dyrektor Szpitala podat, ze w strukturze szpitala nie wyodrebniono dotychczas
oddzielnego etatu psychologa do realizacji Swiadczen na Oddziale Gin.-Pot.-Now.
zuwagi na brak wymogdw prawnych zatrudnienia psychologa na petnym etacie
www. Oddziale, posiadajacym pierwszy stopien referencyjnosci. Kierownictwo
Szpitala dato mozliwo$¢ skorzystania z porady psychologa, ktory jest zatrudniony na
state na Oddziale Opieki Paliatywnej i realizuje $wiadczenia dla Oddziat Gin.-Pot.-
Now. Zgodnie z potrzebami reaguje na kazde wezwanie z Oddziatu.

(akta kontroli tom Il str. 93-103, 140-173, 174-186, 213-218, 258-262)

3.5. Zgodnie z warunkami okreslonymi w ust. 3 pkt 3 czesci XV zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow opieki okotoporodowe;
22018 r.30 pacjentki doSwiadczajgce niepowodzen potozniczych umieszczano
w oddzielnych salach chorych (byty to sale nr 4 i 5). Numer sali, w kt6rej przebywata
pacjentka umieszczano na karcie gorgczkowej lub na karcie indywidualnej opieki
pielegniarskiej. W badanej grupie dokumentacji medycznej 160 pacjentek
hospitalizowanych3! w latach 2017-2019 oraz do lutego 2020 r., brak numeru sali,
na ktorej przebywata pacjentka stwierdzono w 11 przypadkach (6,8%). W ww.
okresie w dokumentacji medycznej nie odnotowywano przypadkow przemieszczania
pacjentek do innych sal na Oddziale. Zadna pacjentka po niepowodzeniu

2 Dokumentacja medyczna 20364/1281 z 2018 r.

2 Dokumentacja medyczna 5554/579 z 2018 r.

% Warunki te zostaty wprowadzone do wewnetrznej procedury Szpitala ,Opieka nad kobietg w sytuacii
niepowodzen potozniczych” opracowanej 20 listopada 2018 r.

31 Badaniem objeto 60 pacjentek po niepowodzeniach potozniczych oraz grupe 100 pacjentek przebywajacych
na Oddziale w miesigcach grudzien 2019 r. - styczen-luty 2020 r.
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potozniczym nie byta umieszczona na salach z pacjentkami, ktore oczekiwaty na
urodzenie zdrowego dziecka lub urodzity zdrowe dziecko.
Lekarz Kierujacy Oddziatem wyjasnita, ze pacjentki, ktére doswiadczyty poronienia,
urodzenia martwego dziecka lub zgonu tuz po porodzie umieszczane sq
w izolatkach ginekologicznej lub potozniczej. W wyjatkowych sytuacjach, gdy takimi
miejscami nie dysponuja, pacjentka umieszczana jest sama w Sali wieloosobowe;j.
Postepowanie takie wypracowane zostalo na przestrzeni wielu lat zgodnie
z przyjetymi  zwyczajowo zasadami postepowania oraz wejsciem w zycie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie cigzy, porodu, potogu w przypadkach wystepowania okre$lonych powikfan
oraz opieki nad kobieta w sytuacjach niepowodzen potozniczych oraz
rekomendacjami postepowania z pacjentkami w przypadkach niekorzystnego
zakonczenia cigzy, opracowanymi dla personelu medycznego oddziatéw potozniczo-
ginekologicznych wojewodztwa lubelskiego z lipca 2017 r.

(akta kontroli tom | str. 140-160, tom Il str. 213-221)

3.6. W celu ustalenia zasad i sposobu postepowania personelu medycznego
w przypadkach dziecka martwo urodzonego, w Szpitalu opracowane zostaty
procedury32, w ktorych okreslono m.in., ze: decyzje dotyczacqg postepowania ze
zwiokami/szczatkami dziecka martwo urodzonego podejmuje matka lub oboje
rodzicbw dziecka, sktadajgc odpowiednie o$wiadczenie. Pacjentce w sytuacii
niepowodzenia zapewnia sie pomoc psychologiczng, umoZliwia si¢ pozegnanie ze
zmartym dzieckiem oraz przekazuje informacje dotyczace obowigzujgcego stanu
prawnego.

(akta kontroli tom | str. 509-511, 516-521, tom |l str. 221)

3.7. Opracowana przez Szpital procedura ,Postepowanie w przypadku dziecka
martwo urodzonego” okresla zasady postepowania personelu medycznego Oddziatu
w przypadku urodzenia dziecka martwego. Zatagcznikami do ww. Procedury byty dwa
wzory oSwiadczen sktadanych przez matke dziecka martwo urodzonego dotyczace
pozostawienia zwlok w Szpitalu z jednoczesng adnotacjg o rezygnacji z pochowku
oraz o odbiorze zwiok celem dokonania pochowku. Tryb postepowania obejmowat
zasady dotyczace podjecia decyzji przez matke (rodzicow) dziecka martwo
urodzonego, poinformowanie matki lub rodzicow o przystugujacych im prawach,
wypetnianie przez potozne karty skierowania zwilok/szczatkow do chiodni,
sporzadzenie zgtoszenia urodzenia martwego dziecka i przekazanie go do urzedu
stanu cywilnego, wypetnienie karty zgonu i przekazanie jej osobom uprawnionym
wraz z informacjg o formalnoSciach zwigzanych z pochéwkiem, pobranie
i przekazanie wycinkéw do pracowni patomorfologii (zewnetrznej). W 2017 r. Szpital
zawart umowe najmu pomieszczen do przechowywania i wydawania zwiok oraz
pomieszczenia kaplicy®3. Zawarto réwniez umowe na wykonywanie badan
histopatologicznych i cytologicznych?4.

Badanie dokumentacji medycznej 22 pacjentek przyjetych do szpitala
z niepowodzeniem potozniczym (poronienia i urodzenia martwego dziecka po
10 tygodniu zaawansowania cigzy)3® i $mierci dziecka do szdstej doby od urodzenia,
wykazato, ze:

32 Procedura ,Postepowanie w przypadku dziecka martwo rodzonego” opracowana 15 czerwca 2019 r. oraz
procedura ,Opieki nad kobietami w sytuacjach niepowodzen pofozniczych” opracowana 20 listopada 2018 r.

3 Umowa najmu z dnia 10 marca 2017 r. zawarta z Zaktadem Ustug Pogrzebowych z siedzibg w Krasniku.

% Umowa z w dnia 20 grudnia 2016 r. z NZOZ w Zamosciu na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie badan histopatologicznych i cytologicznych wraz z transportem.

% Stanowito to 10,6% przypadkow z lat 2017-2019.
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- w 20 przypadkach pobrane preparaty przez lekarzy ginekologéw potoznikow
zostaty przekazane do NZOZ w Zamosciu w celu przeprowadzenia badania
histopatologicznego,

- wystapity dwa przypadki dziecka martwo urodzonego w drodze ciecia cesarskiego:
pierwszy w dniu 2 czerwca 2017 r.36, a drugi w dniu 9 lutego 2018 r.37. W obu
przypadkach postepowanie z ciatami dzieci byto identyczne, zwioki zaopatrzono
w opaski identyfikacyjne oraz umozliwiono rodzinie pozegnanie z dzieckiem.
W dokumentacji medycznej nie udokumentowano zlozenia oSwiadczenia matki
dziecka o odbiorze zwtok i organizacji pochowku.

Wyjasnienie w sprawie postepowania z martwo urodzonym dzie¢mi ztozyta Potozna
Oddziatowa, ktéra podata, ze po dwugodzinnym pobycie na Trakcie Porodowym
(kacik noworodka) zwioki zostaty przekazane do chtodni Zaktadu Pogrzebowego
w Kraéniku. Matke dziecka poinformowano o miejscu przekazania zwiok oraz
wydano pisemng informacje dotyczaca odbioru zwiok. Karte martwo urodzonego
dziecka przestano do Urzedu Stanu Cywilnego w Krasniku. Dyrektor Szpitala podjat
decyzje o wykonaniu sekcji zwlok (powiadomiono matke) - fakt odnotowano
w Oddziatowym Spisie Noworodkéw Martwo Urodzonych po 22 tygodniu cigzy.
Zwioki dziecka zostaty odebrane przez Zaktad Pogrzebowy, o czym poinformowano
rodzicow dziecka. Ponadto Potozna Oddziatowa wyjasnita, ze nie odnotowano
przypadku nieodebrania zwlok dziecka z Zaktadu Pogrzebowego oraz ze po
wyrazeniu ustnej zgody na pochowek swojego dziecka nie wymagano od rodzicow
pisemnego oS$wiadczenia. W obu przypadkach zwioki dzieci zostaty odebrane
i pochowane przez rodzine.

- w dwdch przypadkach pacjentki ztozyty o$wiadczenie o odbiorze zwiok dziecka
martwo urodzonego w celu dokonania pochdwku3,

- dwie pacjentki ztozyly oSwiadczenie o pozostawieniu ptodu martwo urodzonego
w Oddziale Gin.-Pot.-Now. w celu przeprowadzenia badan histopatologicznych oraz
o$wiadczenie, ze nie decydujg sie¢ na pochowek3®. W dokumentacji medycznej
odnotowano jedynie, ze materiat przestano do badania histopatologicznego. W obu
przypadkach w Szpitalu brak bylo dokumentéw potwierdzajacych dalsze
postepowanie ze zwtokami ptodow martwo urodzonych.

- w 18 przypadkach wczesnego poronienia, w dokumentacji medycznej brak byto
danych dotyczacych poinformowania pacjentki o dalszym postepowaniu z ciatem
dziecka oraz oswiadczenia pacjentki o rezygnacji z prawa do pochéwku, nie
odnotowano réwniez czy pacjentki ztozyly oswiadczenia o korzystaniu z prawa do
pochdwku, lub rezygnacji z tego prawa (co opisano w dalszej czesci wystgpienia
pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

Materiat (szczatki i wyskrobiny) przekazywany byt do badania histopatologicznego.
W dokumentaciji Szpitala brak byto danych dotyczacych dalszego postepowania ze
zwiokami/szczatkami dzieci martwo urodzonych oraz dokumentéw potwierdzajacych
przekazanie zwtok do pochowku lub spopielenia zwiok. Badania histopatologiczne
realizowane byly na podstawie umowy zawartej w dniu 20 grudnia 2016 r. z NZOZ
w Zamosciu, przy czym wumowie nie okre$lono sposobu postepowania ze
szczatkami i wyskrobinami po przeprowadzeniu badan histopatologicznych dzieci
martwo urodzonych i poronionych (co opisano w dalszej czesci wystgpienia
pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 516-521, tom Il str. 267-287, 330-332, 357-362)

% Historia choroby 5279/17, porod w 38/39 tygodniu cigzy martwego dziecka ptci meskiej o wadze 3000 g.
37 Historia choroby 01391/18, poréd w 27/28 tygodniu cigzy martwego dziecka pici zerskiej o wadze 900 g.
3 Nrksiegi gtownej 4322/435 i 3657/250.

3 Nrksiegi gtownej 16402/1064, 7308/084.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

3.8. Do 20 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-2019 po
niepowodzeniach potozniczych wystano ankiety w celu uzyskania informacii
0 otrzymanej opiece. Zwrotnie otrzymano pie¢ ankiet:

- dwie respondentki ocenity otrzymang opieke jako bardzo dobra, dwie jako dobra,
jedna jako wystarczajaca,

- w jednej ankiecie pacjentka podata, ze nie miata mozliwosci skorzystania
zpomocy psychologa, w czterech przypadkach podano, ze mialy mozliwos¢
skorzystania z pomocy psychologa z inicjatywy Szpitala,

- wszystkie pacjentki podaty, ze podczas pobytu w szpitalu byty traktowane
z szacunkiem,

- w trzech ankietach pacjentki podaty, ze nie wyrazity woli pozegnania ze zmartym
dzieckiem, jedna pacjentka podata, Zze miata mozliwo$¢ pozegnania zmartego
dziecka ale bez udziatu oséb bliskich (jedna nie udzielita odpowiedzi).

(akta kontroli tom Il str. 288-294)

3.9. W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptyneto pismo skierowane przez
Rzecznika Praw Pacjenta informujace o wszczeciu postepowania w sprawie
naruszenia praw pacjenta w zakresie udzielonych $wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z urodzeniem zdrowego dziecka na Oddziale Gin.-Pot.-Now. Skarga
pacjentki nie wptyneta do Szpitala, a zostata ztozona do LOW NFZ. Szpital nie
przeprowadzat wewnetrznego postepowania wyjasniajgcego, a dokumentacje
medyczng wraz z wyjasnieniami ztozonymi przez Lekarza Kierujacego Oddziatem,
przekazat do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Lubelskiej 1zby
Lekarskie;.
LOW NFZ w zlozonej informacji podat, ze w okresie od 1 stycznia 2017 r. do
13 marca 2020 r. do Oddziatu nie wplyneta zadna skarga dotyczaca $wiadczen
udzielanych przez SPZOZ pacjentkom po niepowodzeniach potozniczych.

(akta kontroli tom Il str. 223, 226-243)

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

1. W dwdch przypadkach poronien, po ktorych pacjentki ztozyty o$wiadczenia
0 pozostawieniu ptodu martwo urodzonego w Oddziale Gin.-Pot.-Now. w celu
przeprowadzenia badan histopatologicznych oraz oswiadczenia, ze nie decydujq sie
na pochéwek, Szpital nie posiadat dokumentacji potwierdzajacej dalsze
postepowanie ze zwiokami dzieci, przekazanymi NZOZ w ZamoSciu (Zaktadowi
Patomorfologii) pomimo, ze zgodnie z trescig art. 28 ust. 1 pkt 2 a) ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Szpital zobowigzany jest przygotowaé
zwioki do wydania osobie lub instytucji uprawnionej do ich pochowania, o ktére]
mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.

Szpital w uregulowaniach wewnetrznych, jak rowniez w umowie zawartej
z podmiotem zewnetrznym na wykonywanie badan histopatologicznych, nie okreslit
zasad postepowania ze zwiokami/szczatkami dzieci poronionych i martwo
urodzonych40 po przeprowadzeniu badania histopatologicznego. W ww.
dokumentach nie wprowadzono zapiséw regulujgcych zabranie zwiok/szczatkdw
ptodu celem przeprowadzenia pochdwku.

40 Dotyczy cigzy zakonczonej niepowodzeniem zardwno przed, jak i po uptywie 22 tygodnia cigzy. Zgodnie
z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postepowania ze zwiokami
i szczatkami ludzkimi (Dz. U. nr 153, poz. 1783 ze zm.), za zwloki uwaza si¢ ciata 0s6b zmartych i dzieci
martwo urodzonych, bez wzgledu na czas trwania cigzy.
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Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,W odniesieniu do dokumentacji medycznej pacjentek
Oddziatu Gin.-Pot.-Now. (nr ks. gt. 16402/1064 i 7308/084) znalazly sie w niej zapisy
o0 decyzji pacjentek dotyczacej zgody na przekazanie martwo urodzonego dziecka
do badan histopatologicznych oraz zrzeczenie si¢ prawa do dokonania
samodzielnego pochéwku. Od dnia 22.06.2019r. obowigzuje w Oddziale
,Procedura postepowania w przypadku dziecka martwo urodzonego”, ktorej zapisy
regulujg prawa rodzica do wykonania badan, sposobu odbioru szczatkdéw/zwiok,
sposobu pochowku. Procedura sformalizowata wszystkie dotychczasowe zasady
postepowania dotad nieusankcjonowane. Dotad pacjentki wyrazaty ustng zgode na
przeprowadzenie zadan zwigzanych z badaniem i pochéwkiem. Nie zawsze
wyrazaty che¢ pisemnego okreslenia sie. Od daty wprowadzenia procedury personel
medyczny Oddziatu zwraca baczng uwage na odebranie zgdd pacjentek lub
odmowy. W przypadku przekazania ciata do badania, a w powyzszych sytuacjach
byly to szczatki trudne do wzrokowej oceny pod katem anatomicznym (nie udato sie
jednoznacznie okresli¢ czy byty to wyskrobiny czy resztki skrzeptej krwi), dalsze
postepowanie z materiatem biologicznym scedowane jest na Zaktad Patomorfologii
i w gestii Zaktadu pozostaje dalsze postepowanie z nim. Jesli matka decyduje sie na
odebranie ciata, uzyskuje na Oddziale petne dane teleinformacyjne i kontaktowe do
Zaktadu w celu ustalenia formy odbioru zwtok. W tej konkretnej sytuacji SPZ0OZ
w Krasniku nie dokonywat odbioru szczatkow i nie uczestniczyt w realizacji
pochowku”.

Dyrektor SPZOZ wyjasnit rowniez, ze ,W Szpitalu przyjeto sposéb postepowania
dotyczacy organizacji pochéwku dzieci martwo urodzonych, w tym w wyniku
poronienia, zgodnie z ,Procedurg postepowania w przypadku dziecka martwo
urodzonego”. Celem ninigjszej procedury byto ustalenie zasad i sposobu
postepowania personelu potozniczego i lekarskiego w przypadkach wskazanych
powyzej. Procedura reguluje postepowanie w przypadku dziecka martwo
urodzonego, odbioru i transportu zwtok/ szczatkdw, zgtoszenia urodzenia martwego
dziecka. W odniesieniu do szczatkow zwigzanych z poronieniem w procedurze
zapisano, ze szczatki w postaci wyskrobin (resztek) po utrwaleniu w formalinie
i opisaniu danymi identyfikacyjnymi przekazywane sg do zewnetrznej Pracowni
Patomorfologii w Zamosciu w celu wykonania badania histopatologicznego. Potozna
po przeprowadzeniu rozmowy z rodzicami w zaleznosci od ich woli i zgodnie z nig,
w zakresie co do formy pochéwku wypetia stosowng dokumentacje, tj. dwa
egzemplarze karty skierowania zwiok/szczatkow dziecka martwo urodzonego do
chtodni oraz oznacza zwioki/szczatki dziecka martwo urodzonego i zawiadamia
pracownika Chtodni przy Zaktadzie Pogrzebowym o konieczno$ci odbioru martwego
dziecka. Lekarz wystawia karte zgonu. Zgodnie z procedurg, decyzja o dalszym
postepowaniu z ciatem dziecka nalezy do rodzicbw — mogg pozostawi¢ ciato do
pochowku przez szpital lub odebrac i przeprowadzi¢ pochdwek rodzinny. Jezeli
rodzice podejmujg decyzje o pochowaniu dziecka odbiera sie od matki/osoby
upowaznionej pisemne oswiadczenie matka) lub osoby upowaznione, ww. sktadajg
pisemne os$wiadczenie. Jezeli za§ matka/osoba upowazniona nie wyraza woli
pochowania dziecka odbiera sie informacje/o$wiadczenie o odmowie pochowania
dziecka. Za kazdym razem w sytuacji poronienia wyskrobiny/szczatki lub w sytuacii
martwego urodzenia ptod byt przekazywany do Pracowni Patomorfologii celem
wykonania badania histopatologicznego lub na sekcje w celu ustalenia pfci.
W powyzszych okoliczno$ciach informuje sie rodzing o mozliwosci odebrania ciata
lub resztek z Pracowni w celu przeprowadzenia pochéwku. W sytuacji, gdy
pacjentka nie wyrazata woli skorzystania z prawa osobistego pochéwku, byta
informowana o przekazaniu przez szpital szczatkow do dalszego postepowania
w firmie zgodnie z obowigzujacg umowg”.

(akta kontroli tom Il str. 267-287, 357-362, 370-380)
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Wspdtwiasciciel NZOZ w ZamoS$ciu poinformowat, Zze ,Zaktad patomorfologii nie
wykonuje badan patomorfologicznych ciat lub szczatkdw dzieci martwo urodzonych
w rozumieniu standardowych badan z tkanek pobranych od pacjentow SPZOZ
w Kraéniku. Ciata lub szczatki dzieci martwo urodzonych mogg by¢ zbadane
histopatologicznie tylko jako sekcja zwiok w prosektorium. SPZOZ w Krasniku
w latach 2017-2020 nie przesytat szczatkow lub zwiok dzieci martwo urodzonych do
badania histopatologicznego. Materiat tkankowy po poronieniach w formie
bezksztattnych, krwistych mas, ktore nie zawierajg szczatkow i ciat dzieci martwo
urodzonych, jest badany histopatologicznie w Zaktadzie Patomorfologii. Materiat
tkankowy umieszczony w kostce parafinowej oraz w formie slajdéw na szkietkach
mikroskopowych przechowywany jest w Zaktadzie Patomorfologii w archiwum przez
20 lat, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r.
w sprawie  standardow  organizacyjnych opieki zdrowotnej w  dziedzinie
patomorfologii.”

(akta kontroli tom Il str. 385-386)

2. W 18 przypadkach (w tym w trzech po wprowadzeniu procedury ,Postepowania
w przypadku dziecka martwo urodzonego”), w dokumentacji medycznej nie
odnotowano o poinformowaniu pacjentki o dalszym postepowaniu z ciatem dziecka
oraz o ztozeniu przez pacjentki ustnego lub pisemnego o$wiadczenia o rezygnacii
lub korzystaniu z prawa do pochéwku. Zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu
procedurgq wewnetrzng w zakresie postepowania ze zwiokami dzieci martwo
urodzonych, decyzje dotyczacq postepowania ze zwiokami/szczatkami podejmuje
matka (rodzice dziecka), okreslajac ja w o$wiadczeniu. Obowigzkiem potoznej byto
poinformowanie matki (rodzicdw) o przystugujacych im prawach?1.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze W szpitalu od zawsze istnialy mozliwosci
przeprowadzenia, zorganizowania pochéwku martwo urodzonego dziecka, jesli
rodzice zrezygnowali z samodzielnego pochowku. Jak dotad tego rodzaju sytuacje
nie zdarzaly sie. W przeciwnym wypadku, mimo braku podpisanej umowy, istniata
mozliwo$¢ porozumienia sie z Urzedem Miasta i dokonania pochéwku.
W przedstawionym zatgczniku ,Zestawienie badanej dokumentacji medycznej
pacjentek, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko w zakresie postepowania
dotyczacego organizacji pochowku dzieci martwo urodzonych®, wystapity trzy
przypadki pacjentek, ktdre poronity w okresie po wprowadzeniu w dniu 15.06.2019 r.
procedury ,Postepowania w przypadku dziecka martwo rodzonego®’. (M. T.
hospitalizowana w dniach 12-14.10.2019; A.L. hospitalizowana w dniach 16-
17.10.2019 r.; KS.L. hospitalizowana w dniach 16-17.10.2019 r.). W tych
przypadkach pacjentki nie ztozyty oSwiadczeni okreslonych w ww. procedurze.
Sytuacje te miaty miejsce po wprowadzeniu uregulowan proceduralnych i nie zostaty
jeszcze ,utrwalone” przez personel medyczny Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczo-
Noworodkowego jako podstawowa zasada dziatania w tego typu sytuacjach.
Personel ww. Oddziatu postapit rutynowo, jak w okresie kiedy nie obowigzywata ta
procedura. Zgodnie z wymogami proceduralnymi nadzér nad prawidtowym
funkcjonowaniem procedury petni Lekarz Kierujgcy Oddziatem oraz Potozna
Oddziatowa. W zwigzku z zaistniatg sytuacjgq zwrdcimy szczegdlng uwage na
przestrzeganie uregulowan proceduralnych”.

(akta kontroli tom Il str. 357-361, 370-380)

41 Procedura obowigzuje od 15 czerwca 2019 r. W okresie wczesniejszym zagadnienia te nie byly
uregulowane w formie wewnetrznych procedur.
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

3. PieC kart znieczulenia pacjentek (8,5% badanych) nie zostato podpisanych przez
lekarza anestezjologa*?, co naruszato § 10 ust. 1 pkt 3 lit. e rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medyczne;.

W wyjasnieniu Dyrektor SPZOZ podat, Zze analiza dokumentacji medyczne;
wewnetrznej dotyczacej ww. przypadkow wykazata, ze przyczyna braku autoryzacii
kart znieczulenia wynikata z pewnych uwarunkowan, ktorych nie mozna
skatalogowa¢ w formie zasad, trybdw, czy tez form postepowania, ktére wystepujg
po przeprowadzonych zabiegach, w tym zabiegach znieczulenia. Zasadg jest, ze
Karte znieczulenia wypetnia pielegniarka anestezjologiczna i przedstawia jg do
podpisu przez lekarza. W ww. przypadkach wystapity sytuacje, w ktérych lekarze
anestezjolodzy zostali natychmiastowo wezwani do innych przypadkdw, a zwigzku
ztym karty znieczulenia nie mogty by¢ im przekazane bezposrednio po zabiegu.
Weryfikujac prawidtowo$¢ prowadzonej dokumentacji medycznej nie zwrécono
uwagi na brak podpisow lekarzy anestezjologdw. Pragne zaznaczy¢, ze wiekszos¢
ww. przypadkéw (3) wystapita w 2017 r. Po przeprowadzeniu przez kierownictwo
Szpitala szkolen dotyczacych przepisow prawnych i zasad prowadzenia
dokumentacji medycznej uchybienia tego typu wystepowaty juz tylko sporadycznie
(po 1 przypadku w 2018 i 2019 r.). Powyzsze uchybienie spowodowane byto
rowniez m.in. duzg intensywnos$cig pracy personelu medycznego i statystykow
medycznych na oddziatach szpitalnych, ktdrzy s odpowiedzialni m.in. za
wprowadzanie danych do systemu informatycznego KS MEDIS oraz za
weryfikowanie dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli tom Il str. 174-186, 191-204)

Oddziat Gin.-Pot.-Now. pod wzgledem kadrowym i sprzetowym byt przygotowany do
udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym
dotyczacych opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktérym dziecko zmarto tuz po porodzie. Opracowano i wdrozono do stosowania
procedury zwigzane z opiekq nad pacjentkami w sytuacji niepowodzen potozniczych
oraz procedure postepowania z dzieckiem martwo urodzonym. Jednak zaréwno
w uregulowaniach wewnetrznych, jak réwniez w umowie zawartej z podmiotem
zewnetrznym na wykonywanie badan histopatologicznych, Szpital nie okre$lit zasad
postepowania ze zwlokami/szczatkami dzieci poronionych i martwo urodzonych po
przeprowadzeniu badania histopatologicznego.

W dokumentacji medycznej stwierdzono przypadki braku podpiséw lekarzy
anestezjologow w kartach znieczulen pacjentek.

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. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie pracownikom zatrudnionym na
umowe o prace nieprzerwanego 11 godzinnego wypoczynku po zakonczeniu dyzuru
oraz wyeliminowanie przypadkéw nieprzerwanego udzielania Swiadczen
zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych
przez okres przekraczajacy 24 godziny.

2. Wystgpienie do Wojewody Lubelskiego z wnioskiem o wyrazenie zgody na
czasowe zaprzestanie dziatalno$ci Izby Przyje¢ dla Oddziatu Gin.-Pot.-Now.,
w budynku przy Al. Niepodlegtosci 25.

42 Dotyczyto to dokumentacji nr: 641/79, 8761/1055, 9800/1148 z 2017 r; 8413/958 z 2018 r.; 14305/985
z2019r.
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3. Zapewnienie prawidtowego postepowania ze zwiokami dzieci martwo
urodzonych w przypadkach ich przekazania do badania histopatologicznego.

4. Realizowanie warunkow procedur wewnetrznych, dotyczacych uzyskiwania od
pacjentek stosownych o$wiadczen dotyczacych wyrazania zgody na pochowek
martwo urodzonych dzieci oraz informowania pacjentek, ktére doswiadczyly
poronienia o przystugujacych im prawach.

5. Podpisywanie kart znieczulenia pacjentek przez lekarza anestezjologa.

6. OkreSlenie w Regulaminie organizacyjnym Szpitala sposobu i warunkoéw
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Oddziat Gin.-Pot.-Now. oraz sposobu
realizacji i dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania
wskaznikow opieki okotoporodowe;.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane] przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezenn 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 si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Lublin, 14  wrze$nia 2020 r.

Kontroler Dyrektor
Artur Bokiniec Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
Gtéwny specjalista kontroli panstwowej w Lublinie
Edward Lis
....................... b S
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