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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim (dalej:
SPZOZ lub Szpital), ul. Aleje Grunwaldzkie 1, 22-600 Tomaszéw Lubelski

Andrzej Kaczor — Dyrektor SPZOZ (dalej: ,Dyrektor”)

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do 31 sierpnia) z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed
tym okresem, majacych wptyw na dziatalno$¢ jednostki w zakresie objetym kontrolg.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Agata Wrdbel, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/23/2020 z 10 lutego 2020 r. oraz nr LLU/84/2020 z 15 lipca 2020 r.
(akta kontroli, tom | str. 1-7)

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

SPZOZ w okresie objetym kontrolg zapewniat pacjentkom, ktére poronity, urodzity
martwe dziecko lub urodzity dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie, odpowiednig
opieke zdrowotna. Organizacja udzielania $wiadczen, liczba personelu medycznego
(lekarzy, potoznych), zabezpieczenie obecnosci lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii, sprzet i aparatura medyczna byty zgodne z wymogami okreslonymi
w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego* oraz
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegGtowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg®. Personel medyczny byt wiasciwie przygotowany do pracy
zpacjientkami  w sytuacjach szczegdlnychS, ktorym umozliwiono kontakt

' Nalezy przez to rozumie¢ sytuacje, w ktdrych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wigcznie.

2 Dz.U.z2020r. poz. 1200. Dalej: ustawa o NIK.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, oceng negatywng albo ocene
w formie opisowe;.

4 Dz.U.z2017r. poz. 2295, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

5 Rozporzadzenie z dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz. U. z 2012 r. poz. 739), dalej: rozporzadzenie w sprawie
wymagan z 2012 r., zastapione z dniem 1 kwietnia 2019 r. przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 595), dalej:
rozporzadzenie w sprawie wymagan z 2019 r.

6  Sytuacje szczegdlne - rozpoznanie podczas cigzy cigzkiej 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.
z2018r. poz. 1756); dalej: rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej
z2018r.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

z psychologiem (w wiekszosci przypadkéw pacjentki odmawiaty jednak konsultacii
psychologicznych). Dokumentacja medyczna, z wyjatkiem trzech przypadkow, byta
prowadzona prawidtowo oraz pozwalata na stwierdzenie, jakich swiadczen i w jakim
zakresie udzielono pacjentkom w przypadkach poronieni i martwych urodzen.
Normy czasu pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie umoéw o prace, okreslone
wart. 93-97 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej’ byty
przestrzegane. Stwierdzono jednak, ze czterech lekarzy zatrudnionych na podstawie
uméw cywilnoprawnych oraz uméw o prace w Szpitalu i jednoczesnie umow
cywilnoprawnych z podwykonawcami SPZOZ, w 35 przypadkach wykonywato
czynno$ci zawodowe nieprzerwanie przez okres powyzej 24 godzin, co mogto mie¢
wptyw na jako$¢ swiadczonej opieki i zapewnienie bezpieczeristwa pacjentkom.

Ptody pozostawione przez matki do pochdwku przez Szpital byty przechowywane

w prosektorium przez okres dtuzszy niz pdt roku, a w dwoch przypadkach nawet

przez okres dtuzszy niz dwa lata.

Ponadto ustalono, ze:

— przeglady aparatury i sprzetu medycznego byty dokonywane nieterminowo,

— nie aktualizowano na biezaco danych o potencjale wykonawczym (zatrudnieniu
badz ustaniu zatrudnienia lekarzy udzielajgcych $wiadczen), przeznaczonym do
realizacji umowy zawartej z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia w Lublinie8,

— nie zapewniono odpowiedniego dostepu do tozek w pokojach tdzkowych,

— w Regulaminie Organizacyjnym nie okreslono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow
opieki okotoporodowej, mimo obowigzku okreslonego w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

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 zgondw dziecka tuz po porodzie

W okresie objetym kontrolg w SPZOZ funkcjonowat Oddziat Ginekologiczno-
Potozniczy'0, z wyodrebniong salg porodowg oraz blokiem operacyjnym
o0 pierwszym stopniu referencyjnosci. Bezposrednig koordynacje i nadzér nad
ww. Oddziatem sprawowat Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa. Oddziatem kierowat
Kierownik Oddziatu, przy wspotpracy z Potozng Koordynujacg oraz Pielegniarkg
Koordynujgca.

W ramach Oddziatlu wyodrebniono pododdziat ginekologiczny oraz pododdziat
potozniczy z wyodrebniong salg porodowa, ktére zwyczajowo nazywano ,Oddziatem
Ginekologicznym” (dalej: pododdziat ginekologiczny) i ,0Oddziatem Potozniczym”
(dalej: pododdziat potozniczy). Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ze wzgledu na
potrzeby szczegdtowego rozbicia kosztéw ksiegowych, zwyczajowo stosuje sie
podziat Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego na dwa oddziaty, co nie jest
jednoznaczne z obowigzujagcym schematem organizacyjnym SPZOZ. Dyrektor

7 Dz.U.z2020r. poz. 295 ze zm.
8  Dalej: LOW NFZ.
9 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;.
0 Dalej: Oddziat.
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o$wiadczyt ponadto, ze wszystkie dokumenty sporzadzane na zewnatrz jednostki
(w tym dotyczace zrodet finansowania) byty dostosowane do Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego przez Wojewode Lubelskiego.

W skiad pododdziatu ginekologicznego wchodzity m.in. izba przyje¢, sala
zabiegowa, gabinet przygotowania lekow, trzy sale czterotdzkowe, jedna sala
trzytozkowa, dwie sale jednotézkowe (w tym izolatka z weztem sanitarnym) oraz
brudownik. W skfad pododdziatu potozniczego wchodzity m.in.: gabinet przyje¢
do oddziatu, gabinet zabiegowy, trzytdzkowa sala porodowa (w tym dwa tozka
porodowe), dwutdézkowa sala porodow rodzinnych (w tym jedno t6zko porodowe),
sala operacyjna, dwie sale pooperacyjne, cztery sale dla pofoznic, dwie sale dla
ciezarnych oraz izolatka. W sktad zespotu porodowego wchodzity: sala porodowa,
sala operacyjna oraz sala przygotowawcza.

(akta kontroli, tom | str. 8, 14, 33, 43-45, tom |l str. 1-3, 169, 172, 199-200)

Ciecia cesarskie wykonywane byly w sali operacyjnej, w ktdrej wykonywano rowniez
histeroskopie i zabiegi plastyki pochwy.
(akta kontroli, tom Il str. 66, 243-244)

Dyrektor wyjasnit, ze Oddziat posiada jedng sale operacyjna, ktdra wykorzystywana
jest gtéwnie do cie¢ cesarskich i w ograniczonym zakresie do wykonywania
histeroskopii i innych zabiegow ginekologicznych. W latach 2017-2019 wykonano
53 zabiegi plastyki pochwy i 130 cie¢ cesarskich. Zabiegi te nie kolidowaty z pracg
sali porodowej i planowanymi zabiegami potozniczymi. Po kazdej operacji
ginekologicznej sala byta poddawana gruntownemu sprzataniu i dezynfekgii.
Dyrektor poinformowat ponadto, ze w latach 2017-2019 nie stwierdzono zadnego
przypadku powiktan infekcyjnych ani pogorszenia stanu zdrowia u pacjentek po
operacjach potozniczych.

(akta kontroli, tom Il str. 243-244)

W pododdziale ginekologicznym hospitalizowano pacjentki, ktdre poronity,
a w pododdziale potozniczym pacjentki, ktére urodzity martwe dziecko lub urodzity
dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie.

W Oddziale obowigzywaty procedury dotyczace m.in.: opieki okotoporodowej nad
kobieta w okresie fizjologicznego porodu'!, postepowania w przypadku dzieci
martwo urodzonych'2, postepowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego,
informowania pacjenta o prawach i obowigzkach.

(akta kontroli, tom | str. 104-181, tom Il str. 199-205)

W SPZOZ liczba noworodkdw zywo urodzonych wyniosta 455 w 2017 r.,
460 w 2018 r. oraz 396 w 2019 r. W analogicznym okresie liczba poroniefi wyniosta
odpowiednio: 73, 80 oraz 67. Najczestszg przyczyng poronien w latach 2017-2019
byly zdarzenia samoistne oraz cigze obumarte do 16. tygodnia cigzy. W 2017 r.
wystapit jeden przypadek obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu w 22 tygodniu
cigzy. Wsrdéd noworodkéw zywo urodzonych w okresie objetym kontrolg wystapit
jeden przypadek zgonu do széstej doby zycia (w 2019.).

(akta kontroli, tom | str. 182-188)

Badaniem objeto zatrudnienie lekarzy w lipcu i pazdzierniku w latach 2017, 2018
i 2019. W Oddziale w ramach umowy o prace zatrudnionych byto:

" PM-POL/02 - wydanie drugie oraz wydanie trzecie zatwierdzono odpowiednio 3 marca 2017 r. oraz
28 stycznia 2020 r.
2. PM-LPP/01M - wydanie pierwsze oraz wydanie drugie zatwierdzono odpowiednio 28 lipca 2016 r. oraz
4 |lutego 2020 .
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w lipcu i pazdzierniku 2017 r. — pieciu lekarzy ze specjalizacjg Il stopnia

w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (czterech lekarzy na 3/7 etatu i jeden na

1/4 etatu) oraz 24 potozne i jedna Pielegniarka Koordynujgca w lipcu,

a w pazdzierniku 22 potozne i jedna Pielegniarka Koordynujaca,

- w lipcu i pazdzierniku 2018 r. — szesSciu lekarzy, w tym pieciu ze specjalizacjq
Il stopnia oraz jeden ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii (czterech lekarzy na 3/7 etatu, jeden na 1/4 etatu i jeden na petny
etat) oraz 23 potozne i jedna Pielegniarka Koordynujgca w lipcu oraz 22 potozne
w pazdzierniku,

- w lipcu 2019 r. — szeSciu lekarzy, w tym pieciu ze specjalizacjg Il stopnia oraz
jeden ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (czterech
lekarzy na 3/7 etatu, jeden na 1/4 etatu i jeden na petny etat) oraz 23 potozne,

- w pazdzierniku 2019 r. — czterech lekarzy, w tym trzech o specjalizacji Il stopnia

oraz jeden o specjalizacji | stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii

(czterech lekarzy na 3/7 etatu) oraz 24 potozne.

W ramach uméw cywilnoprawych zawartych pomiedzy SPZOZ a lekarzami oraz
SPZ0Z a podwykonawcami, $wiadczenia w Oddziale byly realizowane przez:
- W lipcu i pazdzierniku 2017 r. — dwoch lekarzy (w tym jeden petnit jedynie dyzury
pod telefonem) oraz dwie potozne w lipcu i sze$¢ potoznych w pazdzierniku,
- w lipcu i pazdzierniku 2018 r. — jednego lekarza oraz cztery potozne w lipcu i pie¢
potoznych i jedng pielegniarke w pazdzierniku,
- w lipcu i pazdzierniku 2019 r. — odpowiednio jednego i trzech lekarzy oraz cztery
potozne i jedng pielegniarke.
SPZOZ nie zawierat z tym samym personelem medycznym jednocze$nie umow
0 prace i umoéw cywilnoprawnych. Natomiast wszyscy lekarze zatrudnieni w SPZOZ
na podstawie uméw o prace byli zamieszczeni przez podwykonawcow w wykazach
personelu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, ktore zatgczono do umoéw
z podwykonawcami na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
(akta kontroli, tom | str. 193-221, 419-464, 476-480, tom Il str. 403-440)

Stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, w SPZOZ w latach
2017-2019 opracowano minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych.
W latach 2017-2018 norma ta w Oddziale wyniosta 13,02 (w pododdziale
ginekologicznym 7,15 etatéw oraz 5,87 w pododdziale potozniczym), a w 2019 r.
27,3 etatow (11,9 w pododdziale ginekologicznym oraz 154 w pododdziale
potozniczym).

W Oddziale zapewniono liczbe personelu wymaganego dla pierwszego poziomu
referencyjnego w wymiarze okre$lonym w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych. W okresach lipiec i pazdziernik 2017 r.,
2018'r. oraz 2019 r. wramach umowy o prace zatrudniano od trzech do pieciu
lekarzy ze specjalizacjq Il stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Od lipca
2018 r. zatrudniano ponadto jednego lekarza ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii. W Oddziale pie¢ potoznych posiadato specjalizacje,
zczego cztery w zakresie pielegniarstwa ginekologiczno-potozniczego (od
13 listopada 2019 r.) oraz jedna w zakresie pielegniarstwa ginekologicznego (od
16 maja 2013 r.). W Oddziale spetiono warunek statej obecnosci lekarza specjalisty
w dziedzinie anestezjologii w lokalizacji.

(akta kontroli, tom | str. 189-194, 476-480)

W analizowanych miesigcach w Oddziale wszystkie dyzury medyczne realizowane
byly przez lekarzy posiadajacych Il stopien specjalizacji w ramach umow
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cywilnoprawnych zawartych z podwykonawcami's,

Personel medyczny, wykonujacy $wiadczenia zdrowotne w Oddziale w okresie
objetym kontrolg, zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym zatgcznik do
umowy z LOW NFZ. W trakcie kontroli NIK stwierdzono jeden przypadek
nieterminowego zgtoszenia zmian w obsadzie kadrowej oraz cztery przypadki
zgtoszenia lekarzy, ktérzy w danym okresie nie udzielali swiadczen zdrowotnych.
Zagadnienie opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli, tom | str. 218-270, 478)

Analiza rozktadu czasu pracy lekarzy zatrudnionych w Oddziale na podstawie umow
0 prace wykazata, ze przestrzegano przepisow art. 93-97 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej. W miesigcach objetych szczegdtowym badaniem w przyjetym
trzymiesiecznym i czteromiesiecznym okresie rozliczeniowym' nie przekroczono
okreslonych w tych przepisach norm czasu pracy lekarzy zatrudnionych na
podstawie uméw o prace. Wystapito 35 przypadkéow, w ktorych fgczny czas
Swiadczenia pracy przez lekarzy w ramach umoéw cywilnoprawnych zawartych
z podwykonawcami, bezposrednio po lub przed pracg w Oddziale lub przychodni
przekraczat 24 godziny. Zagadnienie opisano w sekcji ,Stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(akta kontroli, tom | str. 83, 271-418, 479-480)

Szpital w dniu wejScia w zycie ustawy o dziatalno$ci leczniczej nie spetniat
wszystkich wymagan, okreslonych w art. 22 ust. 1 ww. ustawy. Lubelski Pafnstwowy
Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Lublinie (dalej: LPWIS) decyzjg z 27 grudnia
2012 r. pozytywnie zaopiniowat program dostosowania jednostek organizacyjnych
SPZOZ do wymogdw okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie wymagan z 2012 r.,
w tym Oddziatu (w zakresie nieprawidtowo usytuowanego i zorganizowanego
gabinetu diagnostyczno-zabiegowego i niezorganizowania miejsca porzadkowego).
W zwigzku z niepeing realizacjq zadan wynikajacych z programu dostosowawczego,
Dyrektor wystapit do LPWIS o wydanie opinii o wptywie niespetnienia wymagan na
bezpieczenstwo pacjentow. LPWIS postanowieniem z dnia 28 marca 2018 r.
zaopiniowat brak spetnienia wymagan. W zakresie Oddziatu LPWIS stwierdzit, ze
brak myjni - dezynfektora lub urzadzenia do dekontaminacji oraz utylizacji wktadéw
jednorazowych w brudowniku, a takze brak dostepu do prawidtowo
zorganizowanego i wyposazonego pomieszczenia porzadkowego ma nieznaczny
wptyw na bezpieczenstwo pacjentdw. Wptyw na bezpieczenstwo pacjentdw, z uwagi
na ryzyko wystapienia zdarzenia niepozadanego - wg LPWIS - wywierat natomiast
nieprawidtowo usytuowany i zorganizowany gabinet diagnostyczno-zabiegowy
(ksztalt, powierzchnia oraz usytuowanie gabinetu diagnostyczno-zabiegowego na
kondygnacji zagtebionej od 1,3 do 1,9 m)'5.

(akta kontroli, tom Il str. 23-50)

Stosownie do § 40 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie wymagan z 2012 r. oraz
rozporzadzenia w sprawie wymagan z 2019 r., centrala klimatyzacyjna oraz agregat
znajdujacy sie w Oddziale podlegaty okresowym przegladom. Czyszczenia oraz

3 Umowa z dnia 21 stycznia 2008 r. na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie petnienia ustug
medycznych ze spotkg jawng, obowigzujaca do 31 stycznia 2019 r. oraz umowa na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych przez Specjalistyczng Praktyke Lekarska, obowigzujaca od 1 lutego 2019 r. do 31 grudnia
2022

4 Trzymiesieczny okres rozliczeniowy obejmowat lipiec, z kolei czteromiesieczny pazdziernik.

5 Zgodnie z § 14 pkt 5 rozporzadzenia w sprawie wymagan z 2012 r., dopuszcza sie lokalizowanie ponizej
poziomu terenu urzadzonego przy budynku pomieszczen o charakterze diagnostycznym, terapeutycznym,
magazynowym i o funkcjach pomocniczych, przeznaczonych na pobyt ludzi, pod warunkiem uzyskania
zgody wiasciwego panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego.
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wymiany elementow dokonywano co 4-8 miesigcy. Powyzsze czynno$ci byly
dokumentowane.

Znajdujacy sie w Oddziale sprzet medyczny (w tym m.in. sze$¢ kardiotokografow,
amnioskop,  kardiomonitor, laparoskop  ginekologiczny, dwa lancetrony,
ultrasonograf, trzy pompy infuzyjne, pompa ssaca, podgrzewacz krwi i innych
ptyndéw infuzyjnych) byt poddawany okresowym przegladom technicznym, zgodnie
z art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych'® oraz zaleceniami
producentéw. Nie dokonano okresowych przegladow dwdch aparatow: detektora
tetna ptodu (UDT) oraz kardiotokografu Huntleigh Heealthcare (rok produkcji 2017),
Co opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli, tom Il str. 116-117, 122-132, 370-380)

W SPZ0OZ terminowo dokonywano kontroli stanu sprawnosci technicznej i wartosci
uzytkowej catego obiektu budowlanego (przeglad piecioletni) oraz estetyki obiektu
i otoczenia wraz z coroczng kontrolg stanu technicznego elementéw budynku,
budowli i instalacji narazonych na szkodliwe wptywy atmosferyczne i niszczace
dziatania czynnikéw wystepujacych podczas uzytkowania obiektu oraz instalacii
i urzadzen stuzacych ochronie Srodowiska.

(akta kontroli, tom Il str. 104-132)

W latach 2017-2019 personel potozniczo-pielegniarski Oddziatu uczestniczyt
w kursach wspdffinansowanych przez Krajowy Fundusz Szkoleniowy, a takze
w szkoleniach wewnetrznych organizowanych przez SPZOZ (zakres tematyczny
dotyczyt standardoéw opieki okotoporodowej). Lekarze uczestniczyli w kongresach,
sympozjach oraz kursach doszkalajgcych $rednio 1-2 razy w roku (koszty poniesli
sami zainteresowani). Brali takze udziat w szkoleniach wewnetrznych dotyczacych
standardow opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli, tom Il str. 221, 225, 441-474)

W latach 2017-2020 w SPZOZ przeprowadzono siedem kontroli dotyczacych
Oddziatu, w tym sprawowanej opieki okotoporodowej. Pie¢ z nich przeprowadzit
LPWIS w zakresie nadzoru biezacego, jedng Konsultant Wojewddzki w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii (dalej: KW) oraz jedng Lubelski Urzad Wojewddzki
w Lublinie (dalej: LUW).

Zakres kontroli przeprowadzonej 27 marca 2019 r. przez KW obejmowat m.in. ocene
pracy Oddziatu, warunkéw lokalowych, poziomu sprawowanej opieki nad
hospitalizowanymi kobietami, weryfikacje posiadanego sprzetu oraz realizacje
doskonalenia zawodowego personelu. KW dobrze ocenit dostepnos¢ i jakos¢
udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii.

W wyniku kontroli LPWIS i LUW sformutowano wnioski i zalecenia, dotyczace m.in.
prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami, wyposazenia
stanowisk intensywnej opieki medycznej w kardiomonitory, zwiekszenia nadzoru
nad prawidtowq realizacjq standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie porodu, zorganizowania gabinetu zabiegowego w pododdziale
ginekologicznym zgodnie z wymogami, doprowadzenia do nalezytego stanu
sanitarno-higienicznego  pomieszczen, zorganizowania $luzy  umywalkowo-
fartuchowej w zespole porodowym, wykorzystania sali operacyjnej zespotu
porodowego jedynie dla porodéw rozwigzywanych cesarskim cieciem, zapewnienia
prawidlowego przechowywania materiatdw sterylnych i narzedzi chirurgicznych

6 Dz.U.z2020r. poz. 186.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

w sali operacyjnej i pokoju przygotowawczym w zespole porodowym, zapewnienia
prawidtowo zorganizowanego pomieszczenia porzadkowego.
Szpital zrealizowat powyzsze zalecenia pokontrolne z wyjatkiem zorganizowania
gabinetu zabiegowego w pododdziale ginekologicznym zgodnie z wymogami.

(akta kontroli, tom Il str. 51-103)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze z uwagi na brak mozliwo$ci wygospodarowania
na kondygnacjach nadziemnych pomieszczen umozliwiajacych przeniesienie
gabinetu zabiegowego i urzadzenie go zgodnie z obowigzujacymi przepisami bez
likwidacji sal tdzkowych, przyjeto rozwigzanie obejmujgce rozbudowe budynku.
W dniu 24 kwietnia 2020 r. wydano decyzje o warunkach zabudowy dla planowane;
inwestycji. Wystapienie stanu epidemicznego zwigzanego z COVID-19 sprawito,
ze na dzien dzisiejszy wszystkie Srodki finansowe SPZOZ skierowane zostaty
na przeciwdziatanie skutkom tej epidemii. Z uwagi na mozliwos¢ ponownego
nasilenia sie liczby zachorowan, nie rozpoczeto docelowych prac projektowych
(szacowana warto$¢ prac 110.000 zt). Decyzje w zakresie kontynuacji prac
projektowych zapadng w Il potroczu 2020 r. po ustaleniu zakresu epidemii w okresie
jesiennym. Nalezy przyjac, ze prace projektowe zakoriczone zostang na poczatku
2021 r., a realizacja rob6t budowlanych bedzie mozliwa w latach 2021-2022.

(akta kontroli, tom Il str. 222, 225)

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

1. Obowigzek zgtoszenia dyrektorowi LOW NFZ zmian personelu udzielajacego
Swiadczen, wykazanego w zatgczniku do uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej byt zrealizowany z naruszeniem terminu okre$lonego w § 6 zatacznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdélnych
warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej'’. Zgodnie ztym
przepisem zmiany te powinny by¢ zgtoszone najpdzniej w dniu poprzedzajacym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwiocznie po zaistnieniu zdarzenia.
Natomiast potozng zatrudniong w dniu 1 czerwca 2017 r. zgloszono w Systemie
Zarzadzania Obiegiem Informacji (dalej: Portal SZOI) w dniu 24 lipca 2017 r.,
tj. 53 dni po zawarciu umowy o prace. Ponadto, dwdch lekarzy wykazano jako
personel medyczny realizujgcy $wiadczenia w Oddziale w lipcu i pazdzierniku
2017 r. oraz lipcu i pazdzierniku 2019 r., pomimo zaprzestania udzielania przez nich
ustug opieki zdrowotne;j.

Dyrektor wyjasnit, ze op6znienie w zgtoszeniu potoznej byto spowodowane absencjq
pracownika dokonujacego tych zmian na Portalu SZOI. Odnoszac sie z kolei do
lekarzy wskazat, ze zaprzestali oni $wiadczenia opieki w Oddziale, ale w kazde;
chwili mogli oni wykonywac prace w formie dyzuréw kontraktowych, jeden z lekarzy
ustnie zadeklarowat che¢ petnienia takich dyzuréw w Oddziale.

(akta kontroli, tom | str. 221-418, tom |l str. 169, 172, 240, 243)

2. W lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. oraz 2019 r. wystapito 35 przypadkéw
Swiadczenia pracy nieprzerwanie przez ponad 24 godziny przez trzech lekarzy,
ktérzy byli zatrudnieni przez Szpital na podstawie uméw o prace i rbwnocze$nie
petnili dyzury w ramach umow cywilnoprawnych zawartych z podwykonawcami
Szpitala'® bezposrednio przed rozpoczeciem lub po zakoriczeniu pracy w Oddziale

7 Dz.U.z2020r. poz. 320, ze zm.
8 W miesigcach lipiec i pazdziernik 2017 r., 2018 . oraz lipiec 2019 r.
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OCENA CZASTKOWA

lub w przychodni (16 przypadkéw) oraz dwdch lekarzy'®, ktdrzy $wiadczyli prace na
podstawie uméw cywilnoprawnych zawartych zaréwno ze Szpitalem, jak i jego
podwykonawcami (19 przypadkéw). Dotyczyto to $wiadczenia ustug opieki
zdrowotnej: w jednym przypadku - przez 47 godzin 25 minut0, w dwoch - przez
46 godzin 50 minut?!, w jednym - przez 40 godzin 25 minut?2, w czterech - przez
31 godzin 35 minut?3, w pietnastu - przez 30 godzin 25 minut?4, w siedmiu - przez
29 godzin 10 minut? oraz w pieciu - przez 27 godzin 10 minut6,

Zdaniem NIK, mimo Ze ustawa o dziatalnosci leczniczej nie normuje czasu pracy
lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych, to udzielanie przez
tych lekarzy swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez ponad 24 godziny moze,
wskutek zmeczenia, niewyspania i przepracowania, zwigeksza¢ ryzyko popetnienia
btedow medycznych oraz nie gwarantowaé bezpieczenstwa pacjentkom
przebywajacym w Oddziale, a w przypadku wystgpienia niepozadanego zdarzenia
medycznego, naraza¢ na odpowiedzialno$¢ prawna lekarza i Szpital.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze przy matej liczbie pacjentek praca w wymiarze
przekraczajgcym 24 godziny nie ma wptywu na jako$¢ udzielanych Swiadczen.
Wskazat ponadto, ze lekarze zatrudnieni na podstawie uméw o prace w latach
2017-2019 pracowali zgodnie z zawartag umowg i nie wystapity przypadki
przekroczenia czasu pracy w obowigzujacych okresach rozliczeniowych, natomiast
umowy z tytutu $wiadczenia ustug medycznych nie byty monitorowane pod tym
wzgledem.

(akta kontroli, tom | str. 271-464, 480-481, tom Il str. 492, 501)

3. Przeglad techniczny detektora tetna ptodu - UDT 20D oraz kardiotokografu
Huntleigh Healthcare BD 4000 XS (wyprodukowanych w 2017 r.), nie byt
przeprowadzony w terminach zaleconych przez producenta w instrukcji uzywania,
co byto niezgodne z art. 90 ust. 1 ustawy o wyrobach medycznych. Sprzet ten byt
wykazywany w harmonogramie stanowigcym zatacznik do uméw z LOW NFZ oraz
wykorzystywany w Oddziale. Pierwsze przeglady ww. aparatéw przeprowadzono
odpowiednio 24 i 18 miesiecy od ich uruchomienia, podczas gdy zgodnie
z instrukcjg uzywania nalezato je przeprowadzi¢ minimum raz do roku.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze przeglady ww. sprzetu byty dokonane po zakonczeniu
okresu gwaranciji.
(akta kontroli, tom Il str. 223, 226)

W okresie objetym kontrolg Szpital byt przygotowany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi sytuacji szczegélnych, zgodnie z wymogami dla pierwszego
poziomu referencyjnego. Szpital zapewnit w Oddziale odpowiednig liczbe personelu
medycznego posiadajgcego wymagane kwalifikacje oraz wymagany sprzet.

9 W analizowanych miesigcach dotyczyto to: M.K. oraz jednego z lekarza, ktéry po rozwigzaniu w sierpniu
2019r. umowy o prace w zwigzku z przejSciem na emeryture zawart z SPZOZ umowe cywilnoprawng,
(M.).

2 W dniach 12-14.10.2018 r.

21 W dniach 24-26.07.2017 r., 25-27.07.2018 r.

2 W dniach 7-9.07.2017 r.

2 W dniach 23-24.07.2017 r., 15-16.07.2018 r., 21-22.10.2018 r. oraz 28-29.07.2019 r.

2% W dniach 10-11.07.2017 r., 18-19.07.2018 r., 2-3.10.2018 r., 17-18.10.2018 r., 23-24.10.2018 r.,
02-03.07.2019 r., 9-10.07.2019 r., 17-18.07.2019 r., 22-23.07.2019 r., 24-25.07.2019 r., 7-8.10.2019 r.,
14-15.10.2019 ., 16-17.10.2019 r., 21-22.10.2019 r. oraz 30-31.10.2019 r.

% W dniach 2-3.07.2017 r., 8-9.10.2017 r, 8-9.07.2018 r, 28-29.10.2018 r., 14-15.07.2019 r.,
13-14.10.2019 r. oraz 27-28.10.2019 r.

% W dniach 30-31.07.2017 r., 22-23.10.2017 r., 7-8.07.2019 r., 21-22.07.2019 r. oraz 20-21.10.2019 r.

9



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Stwierdzono jednak nieprawidtowo$ci polegajace na nieterminowym dokonywaniu
przegladdw aparatury i sprzetu medycznego w dwéch przypadkach, nieterminowym
zgtaszaniu zmian oraz niedokonywaniu aktualizacji w potencjale wykonawczym
(personelu medycznym), przeznaczonym do realizacji umowy zawartej z LOW NFZ.
Ponadto SPZOZ dopuscit do przypadkow udzielania $wiadczen przez lekarzy
nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny, co zdaniem NIK, moze
budzi¢ uzasadnione watpliwosci, co do zapewnienia odpowiedniej jakosci ustug
Swiadczonych przez tych lekarzy i w konsekwencji bezpieczenstwa pacjentek.

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

W latach 2018-2019 w Oddziale przyjeto oraz monitorowano wskazniki
okotoporodowe okreslone przez KW, takie jak: liczba porodéw z podziatem na
metode i tygodnie zaawansowania cigzy, powiktania przebiegu cigzy, liczba cie¢
cesarskich ze wzgledu na wskazania, zgony okofoporodowe matek, liczba dzieci
martwo urodzonych po 24 tygodniu cigzy, liczba dzieci urodzonych z punktacjg
APGAR mniejszg lub réwng trzy punkty w trzeciej i pigtej minucie zycia oraz liczba
zgonow dzieci (do siédmej doby oraz od dsmej do dwudziestej 6smej doby)?’.
W Regulaminie Organizacyjnym nie okreslono jednak sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatar dotyczacych ustalania i monitorowania ww. wskaznikow,
co byto niezgodne z czescig | Postanowienia ogdlne ust. 3 zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okofoporodowe;
z 2018 r. Zagadnienie to opisano w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowos$ci”.

(akta kontroli, tom | str. 26-73, 487-491, tom |l str. 495-500)

W okresie objetym kontrolg Zespdt ds. Jakosci dokonywat w Szpitalu corocznego
badania poziomu satysfakcji pacjentdw przy wykorzystaniu anonimowych ankiet
odnoszacych sie m.in. do oceny poziomu opieki lekarskiej, opieki pielegniarskiej,
diagnostyki, personelu pomocniczego, positkdw, warunkéw panujacych w Oddziale
oraz innych $wiadczen. Badaniem tym objeto rowniez pacjentki Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego28.

(akta kontroli, tom | str. 492-511)

Zmiany standardu opieki okotoporodowej, w tym w szczegoino$ci w zakresie opieki
nad kobietg w sytuacjach szczegolnych, ktbére nastgpity w zwigzku
z wprowadzeniem rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej z 2018 r., stanowity przedmiot szkolenia wewnatrzoddziatowego
(24 pazdziernika 2018 r.). Zastepca Dyrektora wskazat ponadto, ze personel
pracujgcy w Oddziale byt zapoznany z rekomendacjami Wojewody Lubelskiego
dotyczacymi postepowania z pacjentkami w sytuacji niekorzystnego zakonczenia
cigzy.

W Oddziale opracowano wytyczne Opieka nad kobietg w sytuacjach szczegoinych,
ktére zostaty 28 stycznia 2020 r. dotaczone w formie zatacznika do procedury
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznego

2 \Ww. wskazniki opieki okotoporodowej zostaty wskazane w Praktycznych uwarunkowaniach nowego
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej opracowanych m.in. przez Prometriq Akademia
Zarzadzania przy wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia.

28 Badania poziomu satysfakcji w 2018 r. i 2019 r. dokonano na podstawie odpowiednio 62 i 57 ankiet
wypetnionych przez pacjentki Oddziatu.
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porodu PM-Pot/02 (wyd. 3). Wytyczne te okreslaty sposdb postepowania personelu

medycznego z pacjentkg w przypadku rozpoznania podczas cigzy ciezkiej choroby

lub wady dziecka, poronienia, urodzenia dziecka martwego, niezdolnego do zycia,
chorego lub z wadami wrodzonymi, a takze sposéb udzielania jej pomocy poprzez
m.in.:

— Zzapewnienie czasu na oswojenie sie z informacjg dotyczacq sytuacji potozniczej
| zdrowotnej matki i jej dziecka,

— umozliwienie skorzystania mozliwie szybko z pomocy psychologicznej i kontakt
z duchownym jej wyznania, wsparcie 0sob bliskich zgodnie z jej zyczeniem,

— w miare mozliwosci nieumieszczanie jej w sali razem z kobietami w okresie
cigzy, badz potogu, ktdrych cigza zakonczyta sie urodzeniem zdrowego dziecka,

— traktowanie z szacunkiem, umozliwienie brania udziatu w podejmowaniu
Swiadomych decyzji zwigzanych z koniecznym postepowaniem diagnostyczno-
terapeutycznym,

— umozliwienie pozegnania sie ze zmartym dzieckiem w obecno$ci 0sob bliskich,

— udzielenie wszelkich informacji o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia osobom
w podobnej sytuacji oraz przystugujacych jej prawach,

— udzielenie informacji o obowigzujacym stanie prawnym w szczegdlnosci
wynikajagcym z przepisow: o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia
spotecznego iprawa pracy dotyczacego sytuacji, w ktorej sie znalazta, jak
rowniez 0 mozliwo$ci pochowku.

(akta kontroli, tom | str. 114-137, tom Il str. 226, 358, 361)

W 2017 r. potozne oraz Pielegniarka Koordynujgca uczestniczyty w dziewieciu
szkoleniach (czterech sfinansowanych przez Szpital oraz pieciu szkoleniach
wewnetrznych), w 2018 r. w 15 szkoleniach (czterech sfinansowanych przez Szpital,
dziesieciu szkoleniach wewnetrznych oraz jednym optaconym przez potozna),
aw 2019 r. w 12 szkoleniach (jednym sfinansowanym przez Szpital, dwdch przez
potozne oraz dziewigciu szkoleniach wewnetrznych). Ponadto cztery potozne
w okresie objetym kontrolg braty udziat w szkoleniu specjalizacyjnym w dziedzinie
pielegniarstwa ginekologiczno-potozniczego (koszty zwigzane ze szkoleniem
poniosty potozne).

Personel medyczny Oddziatu uczestniczyt w szkoleniach, w ktérych poruszano
kwestie zwigzane m.in. ze standardami opieki okotoporodowej oraz opieki nad
kobietami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérych dziecko zmarto zaraz
po porodzie. W 2017 r. 18 potoznych uczestniczylo w kursie specjalistycznym -
dotyczacym monitorowania dobrostanu ptodu w czasie cigzy i podczas porodu oraz
10 potoznych i jedna pielegniarka w szkoleniach wewnetrznych z zakresu praw
i obowigzkéw pacjenta - omdéwienie wybranych procedur i standardéw, karmienia
piersia, zdarzen niepozadanych oraz leczenia bolu pooperacyjnego. W 2018 r.
przeprowadzono szkolenia wewnetrzne z zakresu praw i obowigzkdéw pacjenta,
procedury postepowania w przypadku dzieci martwo urodzonych, leczenia bolu
pooperacyjnego (uczestniczyto w nim po 10 potoznych) oraz krwiodawstwa
i krwiolecznictwa, podczas ktbrego zaktualizowano wiadomosci dotyczace
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, w tym opieki nad kobietg
w sytuacjach szczegélnych (w szkoleniu tym uczestniczyto 14 potoznych). W 2019 r.
zrealizowano szkolenia z zakresu: opieki nad pacjentkg po poronieniu, porodu
przedwczesnie grozacego, opieki przed i pooperacyjnej (uczestniczyto w nich
11 potoznych oraz jedna pielegniarka).

(akta kontroli, tom Il str. 441-446)



Kierownik Oddziatu, Potozna Koordynujaca oraz Pielegniarka Koordynujgca
opracowywali plany szkolen wewnatrzoddziatowych oraz zewnetrznych dla lekarzy
| potoznych. Potrzeby szkoleniowe w wigkszosci przypadkow nie byty bezposrednio
zwigzane z opiekg okofoporodowa. Zgodnie z przedtozonymi planami szkolen
zewnetrznych, obejmujgcymi  okres objety kontrola, w zakresie opieki
okotoporodowej dla personelu Oddziatu w 2017 r. zaplanowano dwa szkolenia (kurs
specjalistyczny — resuscytacja noworodkéw oraz konferencja organizowana przez
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersig), z ktorych nie odbylo sie Zadne.
W 2018 r. i w 2019 r. zaplanowano facznie cztery szkolenia, z ktorych odbyly sie
dwa (specjalizacje potozniczo-ginekologiczne).

(akta kontroli, tom Il str. 441-446, 448-474)

W okresie objetym kontrolg nastapit spadek wydatkdéw poniesionych przez SPZOZ
na szkolenia personelu medycznego zatrudnionego w Oddziale. W 2017 r. na ten
cel przeznaczono 2.128 zt (2,5% tacznej kwoty poniesionych wydatkéw na szkolenia
w SPZ0Z), w 2018 r. 1.789 zt (2,8%) oraz w 2019 r. 720 zt (1%). Na szkolenia
personelu potozniczego z zakresu standardéw opieki okotoporodowej w 2017 r.
wydatkowano 1.440 zt (67,7% tacznej kwoty poniesionych wydatkow na szkolenia
wtym Oddziale). W latach 2018-2019 nie ponoszono kosztéw uczestnictwa
w szkoleniach bezposrednio zwigzanych z opiekg okotoporodowa.

W 2017 r. jeden lekarz uczestniczyt w szkoleniu sfinansowanym ze $rodkow
wlasnych z zakresu metod diagnostycznych i obrazowania we wspotczesnym
potoznictwie i ginekologii.

(akta kontroli, tom Il str. 441-447)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze lekarze zatrudnieni w Oddziale w latach 2017-2020
byli uczestnikami kongresow i sympozjow oraz uczestniczyli w kursach
doszkalajacych $rednio 1-2 razy w roku (koszty poniesli sami zainteresowani).
Szpital nie posiada jednak szczegdtowych informacji w tym zakresie. Dodat
jednoczesnie, ze w Oddziale prowadzone sg systematyczne szkolenia wewngtrzne
osobno dla grupy lekarskiej dotyczace standardow opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli, tom Il str. 221-225)

Zorganizowane szkolenia, zdaniem personelu medycznego oraz KW (protokot
kontroli z 27 marca 2019 r.), pozwalaty na witasciwe przygotowanie personelu
medycznego do udzielania Swiadczen kobietom, ktére do$wiadczyly sytuacii
szczegoinych.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w Oddziale na biezaco w trakcie wykonywanej pracy
prowadzona jest weryfikacja wiedzy i umiejetno$ci pracownikéw przez Kierownika
Oddziatu i Pielegniarke Koordynujacg. Prowadzone byly szkolenia wewnetrzne
aktualizujgce posiadang wiedze. Kazdy pracownik byt oceniany przez przetozonego
na podstawie ,karty oceny pracownika”.

(akta kontroli, tom Il str. 221-225, 475-484)

W ztozonych wyjasnieniach personel medyczny?® wskazat, ze w pracy z pacjentkami
do$wiadczajacymi  sytuacji szczegolnych wystepujg trudno$ci w zrozumieniu
| akceptacji zaistniate] sytuacji, co wigze sie z konieczno$cig przeprowadzenia
indywidualnych rozméw i kilkukrotnego ttumaczenia pacjentkom, jakie dziatania
medyczne zostang podjete. Problemem byly pacjentki, ktére nie otrzymujg
wystarczajacego wsparcia ze strony bliskich.

29 Wyjasnien udzielito trzech lekarzy, Pielegniarka Koordynujaca, Potozna Koordynujgca oraz sze$¢ potoznych
zajmujacych sie opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen potozniczych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Sktadajacy wyjasnienia wskazali, ze praca w Oddziale wymaga ciggtego
podnoszenia kwalifikacji, stad ich zdaniem kazda forma doskonalenia zawodowego
jest potrzebna i w kazdej chetnie uczestnicza.
Personel medyczny nie korzystat i nie zwracat sie 0 udzielenie wsparcia w radzeniu
sobie ze stresem w zwigzku z udzielaniem Swiadczen kobietom, ktdre poronity,
urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto wkrétce po porodzie. Sktadajacy
wyjasnienia wskazali, ze stres jest nieodtaczng czescig ich pracy, a wieloletnie
do$wiadczenie zawodowe nauczyto ich radzic sobie z nim. Cze$¢ pytanych
wskazata ponadto, ze pomocnym w walce ze stresem oraz zjawiskiem wypalenia
zawodowego byly organizowane w Oddziale szkolenia wewnetrzne oraz wsparcie
otrzymywane od przetozonych.

(akta kontroli, tom Il str. 174-198)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wszyscy pracownicy, bez wzgledu na miejsce
wykonywanej pracy, majg mozliwo$¢ kontaktu z psychologiem i ewentualnej terapii.
Pracownicy Oddziatu w okresie objetym kontrolg nie zgtaszali potrzeby wsparcia
psychologicznego. Dyrektor wyjasnit ponadto, ze od 10 pazdziernika 2014r.
w ramach umowy o prace zatrudniany byt psycholog, ktory w zakresie swoich
obowigzkéw udziela konsultacji psychologicznych na wszystkich Oddziatach
SPZOZ, w zaleznosci od zgtaszanych potrzeb (pacjentom oraz pracownikom).

Dyrektor wyjasnit, ze pracownicy mogli korzysta¢ z konferencji oraz szkolen
prowadzonych przez Okregowg Izbe Pielegniarek i Potoznych oraz Izbe Lekarska,
ktorych celem byta m.in. minimalizacja negatywnych skutkdéw stresu zwigzanego
z wykonywang pracg oraz wypaleniem zawodowym. Pracownicy mogli tez korzystac¢
z bezptatnych porad i konsultacji psychologdw z Osrodka Interwencji Kryzysowe.
(akta kontroli tom II, str. 221-222, 224-225)

Personel medyczny Oddziatu wyjaénit, ze informowat pacjentki o przystugujacych im
prawach zwigzanych z mozliwoscig pochdwku dziecka oraz skorzystania z dalszej
pomocy psychologicznej w formie ustnej oraz przy pomocy ulotek - ,Poronienie.
Co dalej?”, opracowanych przez portal poronitam.pl30.
Fakt ten nie byt odnotowywany w dokumentacji medycznej. W niektorych
przypadkach informacje te przekazywat réwniez psycholog (fakt ten odnotowywano
w dokumentacji medycznej). Informacje o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej z podaniem danych kontaktowych (np. do Osrodka Interwencii
Kryzysowej) zamieszczono m.in. na tablicach ogtoszen znajdujacych sie
w Oddziale.

(akta kontroli, tom Il str. 137-138, 154-157, 199-209, 381-385)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
W Regulaminie Organizacyjnym3' nie okreSlono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatar dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow opieki
okotoporodowej. Naruszato to przepisy ust. 3 czesci | zatacznika do rozporzadzenia
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej z 2018 r. Obowigzek
ustalania i monitorowania tych wskaznikow wprowadzony zostat z dniem 1 stycznia
2019r.

(akta kontroli, tom | str. 26-73, 485-511)

30 Ulotka zawierata informacje m.in. o przystugujacym prawie do rejestracji dziecka w UCS, jego pochdwku,
zasitku pogrzebowego oraz urlopu macierzyrskiego, mozliwosci przeprowadzenia badan genetycznych
ptodu oraz mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa i grup wsparcia.

31 Tekst jednolity ogtoszony w zataczniku do zarzadzenia Dyrektora SPZOZ nr 6/2019 z dnia 17.01.2019 r.
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OCENA CZASTKOWA

Zdaniem Dyrektora w Oddziale monitorowano wskazniki opieki okotoporodowej,
aich wyniki przesytano do Lubelskiego Konsultanta Wojewddzkiego oraz do
Centrum Medycznego. W tym celu sporzadzano sprawozdanie zawierajace
informacje o: czasie trwania cigzy, Smiertelno$ci okotoporodowej cigz donoszonych,
martwych urodzeniach, cesarskich cieciach, pacjentkach odestanych do szpitala
o wyzszym poziomie referencyjnosci, noworodkach urodzonych, noworodkach
odestanych do szpitala o wyzszym poziomie referencyjnosci, skali Apgar
u noworodka, chorobach wspotistniejacych w cigzy, transfuzjach okotoporodowych,
poronieniach w toku, poronieniach cigz obumartych, pustych jajach ptodowych.
W wyniku przeoczenia w Regulaminie Organizacyjnym SPZOZ nie umieszczono
zapisow dotyczacych sposobdw realizacji oraz dokumentowania dziatan zwigzanych
z ustaleniem i monitorowaniem wskaznikdw opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli, tom Il str. 222, 225-226)

W Oddziale obowigzywaty procedury bezposrednio zwigzane z opiekg
okotoporodowg w przypadkach poronief, martwych urodzen lub urodzenia dziecka,
ktére umiera wkrotce po porodzie. W Oddziale przyjeto i monitorowano corocznie
wskazane przez KW wskazniki opieki okofoporodowej. Formalnie w Regulaminie
Organizacyjnym nie okreslono jednak sposobow realizacji i dokumentowania dziatan
zwigzanych z ustalaniem i monitorowaniem ww. wskaznikow, co wymagane byto
obowigzujacym od 1 stycznia 2019 r. standardem organizacyjnym opieki zdrowotnej
w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowe;.

SPZOZ zapewniat pacjentkom, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko
mozliwo$C skorzystania z pomocy psychologicznej. Informacie o mozliwoSci
uzyskania dalszej pomocy psychologicznej zamieszczono m.in. na tablicy
informacyjnej oraz przekazywano pacjentkom ustnie lub w formie ulotek. Ponadto
personel medyczny Szpitala byt nalezycie przygotowany do pracy z takimi
pacjentkami, a w razie koniecznosci miat mozliwo$¢ uzyskania wsparcia w radzeniu
sobie ze stresem powstatym w zwigzku z opiekg nad tymi pacjentkami.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

Warunki lokalowe Oddziatu ustalono na podstawie dokumentacji fotograficznej
sporzadzonej przez Szpital oraz protokotdéw kontroli KW oraz LPWIS?32,

Pokoje tdzkowe posiadaty bezposredni dostep do Swiatta dziennego. Byly
wyposazone w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik z mydlem w ptynie,
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.
Meble oraz potaczenia $cian z podtogami wykonano w sposob umozliwiajacy ich
mycie i dezynfekcje. Szeroko$¢ drzwi umozliwiata wyprowadzenie t6zka z pokoju.
Dostep do t6zek nie byt jednak mozliwy z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych, co
opisano w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci.

Pomieszczenia, w ktdrych wykonywano badania i zabiegi wyposazono w co
najmniej jedng umywalke z baterig z cieptq i zimng woda, dozownik z mydtem
w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Mycie i sterylizacja narzedzi
i sprzetu wielokrotnego uzytku odbywaty sie w odrebnym pomieszczeniu
znajdujacym sie na terenie Szpitala. Na drzwiach prowadzacych do Sali zabiegowej
umieszczono informacie o zakazie wstepu 0sO6b nieupowaznionych oraz

32 W zwigzku z ogtoszonym stanem epidemii w Polsce i zakazem odwiedzin w Oddziale wprowadzonym od
marca 2020 r., odstapiono od przeprowadzania ogledzin w toku niniejszej kontroli NIK.
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o trwajgcym badaniu. Okno w ww. Sali zostato zabezpieczone przed dostepem osdb
trzecich. Fotel ginekologiczny oraz stanowisko do wykonywania badan USG byty
ostonigte ruchomymi parawanami, dzieki czemu pacjentce zapewniono poczucie
intymnosci.
Pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazono w miske ustepowa, umywalke,
dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki oraz pojemnik na brudng bielizne. Na tablicach
informacyjnych znajdujacych sie w Oddziale zamieszczono dane kontaktowe do
duchownych roznych wyznan, psychologa klinicznego, psychiatry oraz O$rodka
Interwencji Kryzysowej. Na specjalnie wydzielonym stoliku umieszczono ponadto
materiaty edukacyjne dotyczace m.in. depresji poporodowej oraz poronienia.
Zespdt porodowy sktadat sie z jednej sali jednostanowiskowej przeznaczonej dla
poroddéw rodzinnych z wezlem sanitarnym, sali porodowej dwustanowiskowej
(stanowiska zostaty od siebie oddzielone Sciang) potaczonej z salg operacyjng dla
porodow rozwigzywanych cieciem cesarskim. Stanowisko resuscytacji noworodka
znajdowato sie w sali porodowej dwustanowiskowej oraz w sali operacyjnej
przeznaczonej dla porodéw rozwigzywanych cesarskim cieciem. Trakt porodowy byt
wyposazony w $luze umywalkowo-fartuchowa.

(akta kontroli, tom Il str. 133-162)

W okresie objetym kontrola, SPZOZ spetniat warunki okre$lone w rozporzadzeniu
w sprawie Swiadczen gwarantowanych dla pierwszego stopnia referencyjnosci
w zakresie:
- zapewnienia odpowiedniego wyksztatcenia i liczby lekarzy i potoznych, wtasciwe;
organizacji udzielania $wiadczen,
- zapewnienia organizacji udzielania $wiadczen - catodobowa opieka lekarska we
wszystkie dni tygodnia, stata obecno$¢ w miejscu udzielania Swiadczen lekarza ze
specjalizacjg Il stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, stata obecnos¢
w lokalizacji lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii, mozliwo$¢ wykonania
znieczulenia $rodporodowego, wyodrebniona catodobowa opieka potoznicza dla sali
porodowej w miejscu udzielania $wiadczen,
- zapewnienia wyposazenia w sprzet i aparature medyczng - w Oddziale
zapewniono kolposkop, aparat ktg oraz kardiomonitor,
- zapewnienia realizacji badan - ciagte badanie ktg przed i w trakcie porodu
(w zalezno$ci od konieczno$ci) oraz dostep do Srodoperacyjnych badan
histopatologicznych,
- pozostatych wymagan - prowadzono pantogram, wyodrebniono sale cie¢
cesarskich oraz blok operacyjny w lokalizacj.

(akta kontroli, tom Il str. 161-162)

Badanie dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktdre doswiadczyly sytuacii
szczegblnych, hospitalizowanych w latach 2017-2019, wykazato, ze dokumentacja
indywidualna 57 pacjentek zawierata upowaznienia do uzyskiwania informacii
o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, upowaznienia do
uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
o$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego. W dokumentacji medycznej trzech pacjentek
hospitalizowanych w Oddziale®? nie zamieszczono zgody na hospitalizacje.

Dyrektor wyjaénit, ze dokumentacja medyczna dotyczyta lutego 2017 r. kiedy

SPZOZ wdrazat nowy system informatyczny AMMS i niektére formularze, w tym
deklaracja zgody, zostaty zaimplementowane bezposrednio przez firme wdrazajaca.

3 NrKG 1373/2017, 1689/2017 oraz 1880/2017.
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W trakcie wewnetrznej analizy dokumentacji systemowej wprowadzono nowy
formularz zgody na hospitalizacje i leczenie, udzielanie informacji o stanie zdrowia
I udostepnianie dokumentacji medycznej, ktory obowigzuje do chwili obecne;.

(akta kontroli, tom Il str. 240, 243, 252-256)

Stosownie do § 15 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania34, do
historii choroby w kazdym przypadku dofaczono m.in.: wywiad pielegniarski/
potozniczy, wywiad lekarski, 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 ze szpitala. W dokumentacji pacjentek, u ktérych
przeprowadzono zabieg wylyzeczkowania macicy (53 kobiety), znajdowaty sie
podpisane zgody na przeprowadzenie zabiegu oraz karty przebiegu znieczulenia.
(akta kontroli, tom |l str. 248-328)

W dokumentacji medycznej dwoch pacjentek (jednej, ktérej dziecko zmarto wkrétce
po porodzie oraz jednej, ktora poronita w pigtym miesigcu cigzy) odnotowano fakt
udzielenia wsparcia psychologicznego przez psychologa oraz konsultaci
psychiatrycznej. W dokumentacji indywidualnej 58 pacjentek nie zawarto informacji
0 konsultacjach psychologicznych. W wywiadach pielegniarskich/ potozniczych
wszystkich pacjentek opisano jednak ich stan psychiczny poprzez ocene nastroju,
pamieci, orientacji oraz reakcji na chorobe. Dodatkowo w przypadku 30 kobiet
lekarze sporzadzili adnotacje o braku potrzeby badania psychiatrycznego,
psychicznego, opieki spotecznej i innych. W kartach indywidualnej opieki
pielegniarskiej dotyczacych 24 pacjentek potozne zamieScity wzmianki o stanie
psychicznym pacjentek.

(akta kontroli, tom |l str. 248-341)

Dyrektor SPZOZ wyjaénit, ze kazda pacjentka, ktéra znalazla sie w sytuacii
szczegolnej, jest informowana o mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa,
zgodnie z jej zyczeniem. Wigkszo$¢ kobiet jednak nie deklaruje checi skorzystania
zpomocy psychologicznej. Informacja dotyczaca stanu psychicznego pacjentek
zawarta jest w dokumentacji medycznej. Pacjentki korzystajg z pomocy personelu -
fakt ten jest odnotowany w obserwacjach pielegniarskich.

(akta kontroli, tom Il str. 358-360)

W dniu 28 wrzes$nia 2010 r. SPZOZ zawart umowe na wykonywanie konsultacji
psychologa klinicznego oraz umowe na wykonywanie konsultacji psychiatrycznych,
na podstawie ktérych zleceniobiorcy byli zobowigzani udziela¢ $wiadczen
w uzgodnionych przez strony terminach (umowy obowigzywaty odpowiednio do
31 grudnia 2018 r. oraz do 31 grudnia 2020 r.). Od 31 grudnia 2015 r. SPZOZ
zatrudniat ponadto psychologa w niepetnym wymiarze czasu pracy tj. %2 etatu
(przecietnie 85 godzin miesigcznie), ktory Swiadczyt prace od poniedziatku do pigtku
w godzinach 8:00-11:47.
Dyrektor wyjasnit, ze w 2019 r. podczas nieobecnosci psychologa zatrudnionego na
podstawie umowy o prace pacjentkom umozliwiano skorzystanie z pomocy
psychologa zatrudnionego w OS$rodku Interwencji Kryzysowej w Tomaszowie
Lubelskim?3s.

(akta kontroli, tom | str. 465-475, tom Il str. 199-203, 358, 360, 386)

3 Z dnia 9 listopada 2015 r. (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069, ze zm., akt uchylony z dniem 15 kwietnia 2020 r.)
oraz z dnia 6 kwietnia 2020 r. (Dz. U. poz. 666).
% Odbywalo sie to na zasadzie wspotpracy pomiedzy jednostkami podlegtymi Staroscie Powiatu
Tomaszowskiego.
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Pacjentki doSwiadczajgce sytuacji szczegolnych najczesciej umieszczano w salach
czterotozkowych w odcinku ginekologicznym. Pacjentki nie przebywaty na jednej sali
z kobietami, ktore oczekiwaty na urodzenie, badz urodzity zdrowe dziecko.
Informacja o numerze sali, w ktdrej przebywata pacjentka (z wyjatkiem czterech
pacjentek) znajdowata sie w dokumentacji medycznej, tj. w karcie goraczkowej lub
karcie zlecen lekarskich.

(akta kontroli, tom |l str. 246, 248-251)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze pacjentki z cigzgq obumarta, resztkami po
poronieniu, pustym jajem ptodowym sg hospitalizowane w wydzielonych do tego
salach. W Oddziale Pofozniczym pacjentki, ktore urodzity martwe dziecko sg
umieszczane w Sali jednoosobowej ze wzmozonym nadzorem, w tym réwniez
nadzorem psychologicznym i psychiatrycznym.

Pacjentki, ktore w grudniu 2019 r. oraz styczniu 2020 r. poronity umieszczano
w Oddziale Ginekologicznym w czterotézkowej sali nr 1, w ktdrej nie byty
hospitalizowane kobiety, ktore oczekiwaly na urodzenie zdrowego dziecka lub
urodzity zdrowe dziecko.

(akta kontroli, tom Il str. 329-333)

W Oddziale nie dysponowano oddzielnym pomieszczeniem stuzacym wytgcznie do
pozegnan ze zmartym dzieckiem. Kierownik Oddziatu oraz Potozna Koordynujaca
wyjasénili, ze po urodzeniu martwego dziecka w sali porodowej Oddziatu, pacjentka
zostaje przewieziona na sale poroddw rodzinnych, gdzie obok mozliwo$ci spotkania
sie zmezem lub rodzing moze takze pozegnac sie ze swoim zmartym dzieckiem.
Zwioki dziecka ze specjalnie wypisanym drukiem po 2 godzinach pobytu w Oddziale
sq przekazane do Prosektorium stosownie do wytycznych zawartych w Procedurze
postepowania w przypadku dzieci martwo urodzonych.
Zgodnie z oswiadczeniem Pielegniarki Koordynujacej w Oddziale najcze$ciej
wystepujace poronienia dotyczg cigz pomiedzy széstym a dziesigtym tygodniem.
Pozegnanie sie pacjentki i rodziny z martwym ptodem umozliwione jest
w Prosektorium, w wydzielonej sali tzw. Kapliczce. W sytuacji gdy po poronieniu
mozliwe jest oddzielenie ptodu, pacjentka ma mozliwos¢ wyboru w zakresie jego
pochdwku, badz pozostawienia do pochdéwku przez Szpital. Pielegniarka
Koordynujaca o$wiadczyta ponadto, ze po poronieniu pacjentka jest informowana
o0 przystugujacych jej prawach oraz mozliwosci przeprowadzenia badan
genetycznych. Resztki po poronieniach sg przekazywane do badania
histopatologicznego.
SPZ0Z nie nawigzat wspotpracy z organizacjami, ktdre przygotowujg pamiatki po
utraconym dziecku. Pielegniarka Koordynujgca oraz Potozna Koordynujaca
wskazaly, ze opaski i zdjecia USG (jezeli wezesniej wykonano tego typu badanie) sg
przekazywane na zyczenie pacjentki.

(akta kontroli, tom Il str. 199-205)

W SPZOZ opracowano procedure postepowania w przypadku dzieci martwo
urodzonych PM-LPP/01M (wydanie pierwsze obowigzywato od 19.07.2016 r.,
wydanie drugie od 04.02.2020 r.), ktérej celem byto ujednolicenie zasad
postepowania oraz zagwarantowanie godnego postepowania ze szczgtkami
ludzkimi, bez wzgledu na czas trwania cigzy, z zachowaniem bezpieczenstwa
sanitarno-epidemiologicznego. Procedura okre$lata zasady postepowania personelu
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, Izby Przyje¢ i Dziatu Pomocy Doraznej,
Zastepcy Dyrektora ds. Techniczno-Eksploatacyjnych, Kapelana Szpitalnego oraz
Prosektorium. Decyzje w sprawie postepowania ze zwtokami/ szczatkami dziecka
martwo urodzonego w wyniku poronienia lub porodu przedwczesnego pozostawiono
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matce (rodzicom) dziecka. Poprzez wypetnienie stosownego oswiadczenia
stanowigcego zatacznik nr 1 do ww. procedury matka deklarowata wole odebrania
dziecka celem jego pochéwku czy tez pozostawiona w Szpitalu celem pochdwku
przez Szpital w obrzadku rzymskokatolickim w zbiorowym bezimiennym grobie na
Cmentarzu Komunalnym w Tomaszowie Lubelskim.

W okresie objetym kontrolg SPZOZ zlecat wykonanie badan histopatologicznych
oraz sekcji zwiok Niepublicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotnej Zaktadowi
Patomorfologii z siedzibg w Zamosciu (dalej Zaktad Patomorfologii)36. W umowie te;
nie okreslono sposobu postepowania z ciatami/ szczatkami dzieci po wykonaniu
stosownych badan.

(akta kontroli, tom | str. 138-181, tom Il str. 342-351)

Analiza dokumentacji medycznej 20 pacjentek, ktore doswiadczyty sytuacii
szczegolnych w latach 2017-2019 wykazata, ze jedenascie z nich zlozyto pisemne
o$wiadczenie matki dziecka martwo urodzonego o pozostawieniu zwiok/ szczatkow
dziecka, dziewie¢ z nich natomiast zadeklarowato wole odbioru dziecka.
Os$wiadczenia w powyzszej kwestii byly zgodne ze wzorem okre$lonym
w procedurze  postepowania w  przypadku dzieci martwo  urodzonych.
Ww. o$wiadczenia wreczano kazdej pacjentce, ktdra poronita, bez wzgledu na
tydzien trwania cigzy oraz przyczyne jej zakonczenia. Zwioki/szczatki dzieci
przekazywano rodzinie za posrednictwem firm pogrzebowych, w jednym przypadku
na polecenie prokuratury przekazano je do Lublina. Do badan histopatologicznych
przekazano bfony ptodowe, pepowiny i tozyska (dziewie¢ przypadkéw) oraz
wyskrobiny z jamy macicy (dziewie¢ przypadkow, w tym w dwdch materiat do badan
pobrano od kobiet, u ktérych zdiagnozowano poronienie w toku). W dwdch
przypadkach nie przekazano materiatu do badan.
W latach 2017-2019 do prosektorium przekazano zwtoki/ szczatki siedmiorga dzieci,
ktore do dnia zakoriczenia kontroli nie zostaty pochowane.

(akta kontroli, tom | str. 138-181, tom Il str. 226-227, 246-247, 361)

Zaktad Patomorfologii w dniu 2 marca 2020 r. wdrozyt wewnetrzng procedure
postepowania z materiatem po poronieniu, zgodnie z ktorg jednostka zlecajaca
okreSla czy materiat tkankowy po poronieniu wysytany do badania
histopatologicznego jest przeznaczony do pochéwku (stosowna adnotacja musiata
by¢ zamieszczona na skierowaniu dotgczonym do materiatu tkankowego).
Po 28 dniach od wydania ekspertyzy histopatologicznej materiat przeznaczony do
pochowku miat by¢ zwrdcony do zleceniodawcy, natomiast materiat
nieprzeznaczony do pochéwku miat byé traktowany zgodnie z procedurg
przechowywania i utylizacji materiatu biologicznego.

(akta kontroli, tom Il str. 350-351)

W latach 2017-2019 SPZOZ nie przekazywat do Miejskiego O$rodka Pomocy
Spotecznej w Tomaszowie Lubelskim (dalej: MOPS) informacji o rezygnacii
rodzicow z prawa pochéwku dziecka/szczatkow dziecka wraz z wnioskiem
o0 dokonanie pochdwku oraz kartg zgonu lub zadwiadczeniem lekarskim, o czym
szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci.

W latach 2017-2019 Miasto Tomaszéw Lubelski (dalej: Miasto) nie informowato
SPZOZ o przyjetych zasadach postepowania dotyczacych organizacji pochéwkow
dzieci martwo urodzonych, nie ponosito wydatkdw na ten cel oraz nie posiadato
zbiorowej mogity przeznaczonej do tego rodzaju pochowkow.

% Umowa z dnia 1 lipca 2009 r. o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologiczno-
cytologicznych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Burmistrz Miasta w piSmie z dnia 16 marca 2020 r. wyjasnit, ze w ostatnim czasie
opracowano porozumienie pomiedzy Miastem Tomaszow Lubelski w imieniu,
ktérego wystepuje Dyrektor Miejskiego Osrodka Spotecznego a SPZ0OZ, w ktdrym
okreslono zasady postepowania w przypadku organizacji pochéwkow dzieci martwo
urodzonych — zuwagi na sytuacje epidemiczng nie zostato ono dotychczas
podpisane. Burmistrz o$wiadczyt ponadto, ze w Miasto podjeto czynnosci majace na
celu wybudowanie mogity zbiorowej przeznaczonej do takiego pochdwku.

(akta kontroli, tom Il str. 211-215, 361)

Porozumienie o wspotpracy pomiedzy SPZOZ a MOPS reprezentujagcym gmine -
Miasto Tomaszow Lubelski w zakresie pochowku dzieci martwo urodzonych zawarto
21 sierpnia 2020 r. W ww. porozumieniu okre$lono procedury przekazania zwtok
ludzkich, w tym dzieci martwo urodzonych do MOPS oraz terminy ich pochowku
(25 marca i 15 pazdziernika lub kolejny dzien roboczy, dopuszczajgc jednoczes$nie
inne terminy w przypadku wystapienia takiej potrzeby).

(akta kontroli, tom Il str. 366-368)

W okresie objetym kontrolg do Szpitala oraz LOW NFZ nie wptynety skargi zwigzane
z dziatalnoscig Oddziatu oraz sprawowang opiekg nad pacjentkami, ktore
doswiadczyty sytuacji szczegoinych.

(akta kontroli, tom Il str. 206-207, 352-357)

W toku kontroli do 20 pacjentek hospitalizowanych w SPZOZ w latach 2017-2019
z powodu poronienia, urodzenia martwego dziecka oraz ktorych dziecko zmarto
zaraz po porodzie skierowano prosbe o udzielenie informacji na temat otrzymane;
opieki. Informacje zwrotng otrzymano od szeSciu pacjentek. Trzy pacjentki ocenity
opieke w Szpitalu jako bardzo dobra, jedna jako dobrg oraz dwie jako
wystarczajaca. Pie¢ pacjentek stwierdzito, Zze personel medyczny traktowat je
zyczliwie i ze zrozumieniem sytuacji, jedynie jedna pacjentka wskazata, ze personel
nie traktowat jej ze zrozumieniem. Cztery respondentki stwierdzity, ze nie miaty
mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa. Jedna pacjentka miata mozliwo$¢
pozegnania dziecka w obecnosci bliskich z kolei dwie stwierdzity, ze nie miaty takiej
mozliwosci, pomimo wyrazenia takiej woli. Jedna kobieta nie wyrazita takiej woli.
Tylko jedna odpowiedziata, Ze nikt nie pytat jej 0 zgode na wykonywanie zabiegow.
(akta kontroli tom Il str. 241, 244, 335-337)

Dyrektor odnoszac sie do informacji uzyskanych od pacjentek hospitalizowanych
w Oddziale wyjasnit, ze pacjentki po niepowodzeniach potozniczych przebywajace
w Oddziale traktuje sie z szacunkiem oraz umozliwia sie im branie udziatu
w podejmowaniu Swiadomych decyzji zwigzanych z koniecznym postepowaniem
diagnostyczno-terapeutycznym. Po przekazaniu informacji o niepowodzeniu
potozniczym, kazda pacjentka jest informowana o mozliwosci skorzystania
z pomocy psychologa w Oddziale oraz o miejscach i organizacjach udzielajgcych
wsparcia kobietom w podobnej sytuacji, zgodnie z jej zyczeniem. Personel
medyczny zawsze pyta o potrzeby i oczekiwania pacjentek, a informacje w tym
zakresie wykorzystuje sie do wspierania pacjentek podczas pobytu w Oddziale.
Dyrektor wskazat ponadto, ze kazda pacjentka ma mozliwo$¢ pozegnania sie ze
zmartym dzieckiem w obecnosci bliskich, jezeli wyraza takg wole.

(akta kontroli, tom Il str. 241, 244)

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

1. Pokoje t6zkowe w Oddziale nie spetniaty wymagania, wynikajacego z § 18 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie wymagan z 2019 r., dotyczacego obowigzku zapewnienia
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dostepu do tézka z trzech stron, w tym z dwdch dituzszych. Na podstawie
dokumentaciji fotograficznej ustalono, ze w Oddziale t6zka w salach t6zkowych nr 1,
3, 4, 5 oraz w dwdch izolatkach nie byty dostepne z trzech stron, w tym z dwaoch
dtuzszych.

(akta kontroli, tom |l str. 141-146)

Dyrektor wyjasnit, ze brak dostepu do t6zek z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych
i jednej krotszej wynika z warunkow lokalowych i potrzeby utrzymania okreslonej
liczby miejsc do hospitalizacji. Wskazat ponadto, ze wszystkie pacjentki, ktorych
stan zdrowia tego wymaga, przebywaja na salach z dostepem z trzech stron.

(akta kontroli, tom Il str. 241, 244)

2. SPZOZ nie zapewnit prawidtowego postepowania ze zwtokami dzieci martwo
urodzonych, w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke w Szpitalu. Zwtoki/
szczatki siedmiorga ptodow pozostawionych w okresie od grudnia 2017 r. do maja
2019 r. w SPZOZ w celu ich pochéwku przez Szpital’” do dnia zakonczenia kontroli
NIK nie zostaly pochowane, co byto niezgodne z procedurg postepowania
w przypadku dzieci martwo urodzonych. Zgodnie z ww. procedura, zwioki/szczatki
dzieci martwo urodzonych pozostawione do pochdwku przez Szpital lub materiat
zwrdcony po wykonaniu badan histopatologicznych przez zewnetrzng pracownig
patomorfologii przechowuje sie w zamrazarce w Prosektorium do p6t roku, po czym
powinien nastapi¢ ich pochdéwek (dwa razy w roku w obrzadku rzymskokatolickim).
Podkreslenia wymaga réwniez fakt, ze dziatania w celu nawigzania wspotpracy
z Miastem Tomaszow Lubelski w sprawie pochdéwku zwiok i szczatkow, SPZOZ
podjat dopiero w czerwcu 2019 r.

(akta kontroli, tom | str. 138-169, tom |l str. 238)

Dyrektor wyjasnit, ze nieprzekazywanie informacji do MOPS na temat rezygnacii
rodzicbw z prawa pochowku dzieci/szczatkow dzieci oraz przechowywanie ich
zwiok/szczatek przez okres dtuzszy niz okreslony w procedurze wynikato z braku
porozumienia SPZOZ z Miastem Tomaszow Lubelski w zakresie sposobu i terminow
pochowku zwiok lub szczatkéw ludzkich niepochowanych przez osoby z najblizsze;
rodziny. Rozmowy w tej sprawie podjeto w 2019 r., z uwagi jednak na brak
jednoznacznej decyzji ze strony Miasta dotyczacej reprezentacji gminy
w czynno$ciach pochowku zwiok lub szczatkdéw ludzkich oraz miejsca i sposobu
pochdéwku sprawity, ze stosowne porozumienie z Miejskim Os$rodkiem Pomocy
Spotecznej w Tomaszowie Lubelskim zostanie zawarte w sierpniu 2020 r.
[przedmiotowe porozumienie zawarto 21 sierpnia 2020 r.]. Dyrektor wskazat
ponadto, ze w ramach porozumienia wyznaczono dwa terminy pochéwku 25 marca
oraz 15 pazdziernika, z dopuszczeniem réwniez innego terminu.

(akta kontroli, tom Il str. 234-236, 240, 242, 366-368)

Pomieszczenia Oddziatu zostaty urzadzone w sposob zapewniajgcy pacjentkom
poczucie intymnosci i godnosci. W sze$ciu salach dla pacjentek nie zapewniono
jednak dostepu do tdzek z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych.

Dokumentacja medyczna byta prowadzona w sposéb prawidtowy, z wyjatkiem
trzech przypadkow braku oswiadczenia - wyrazenia zgody na hospitalizacje.
Pacjentki do$wiadczajace sytuacji szczegolnych byly informowane o mozliwo$ci
skorzystania z pomocy psychologa, zapewniono im réwniez pobyt w sali, w ktérej
nie przebywaty kobiety w okresie cigzy lub potogu, ktére urodzity zdrowe dziecko.
SPZOZ posiadat procedury dotyczace postepowania w przypadku dzieci martwo
urodzonych, pomimo tego nie zapewnit prawidtowego postepowania ze zwtokami

37 Dwaw 2017 r., cztery w 2018 . oraz jeden w 2019 r.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

dzieci martwo urodzonych w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke
w Szpitalu, przechowujac je w Prosektorium nawet przez okres dtuzszy niz dwa lata.

IV. Wnioski

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

1. Dokonywanie biezacej i rzetelnej aktualizacji zgtoszonych do LOW NFZ danych
0 personelu medycznym udzielajgcym Swiadczen zdrowotnych w ramach umowy
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;.

2. Podjecie dziatan majacych na celu wyeliminowanie przypadkow nieprzerwanego
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez okres przekraczajacy 24 godziny przez
lekarzy $wiadczacych prace w Oddziale zardwno na podstawie umdw o prace jak
i na podstawie uméw cywilnoprawnych zawartych z podwykonawcami Szpitala.

3. Terminowe dokonywanie przegladéw technicznych sprzetu i aparatury
medyczne;j.

4. OkreSlenie w Regulaminie  Organizacyjnym sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow
opieki okotoporodowe;j.

5. Dostosowanie pokoi t6zkowych do wymagan § 18 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie wymagan z 2019 r.

6. Przestrzeganie procedury postepowania w przypadku dzieci martwo urodzonych
w zakresie przechowywania cial/ szczatek dzieci oraz organizacji ich pochdwku.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
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 tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

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

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

Lublin, 11 wrzesnia 2020 r.

Kontroler Dyrektor
Inspektor kontroli panstwowe; Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
w Lublinie
Agata Wrobel Edward Lis
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