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|. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawta Il w Kro$nie, 38-400 Krosno
ul. Korczyniska 571.

Piotr Czerwinski, Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawta
Il w Kro$nie?, od dnia 8 sierpnia 2018 r., wczesniej petnigcy obowigzki Dyrektora od
dnia 19 grudnia 2017 r. W okresie od dnia 19 czerwca 2012 r. do dnia 18 grudnia
2017 r. Dyrektorem Szpitala byt Piotr Lenik.

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

2. Przestrzeganie  obowigzujacych uregulowan (w tym standardéw)

dotyczacych opieki okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen lub
urodzenia dziecka, ktore umiera wkrotce po porodzie.
3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakoriczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie.

Matgorzata Milanowska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LRZ/28/2020 z dnia 31 stycznia 2020 r.
Robert Szwagiel, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LRZ/30/2020
z dnia 31 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str.1-6)

Il. Ocena ogélna kontrolowanej dziatalnosci4

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli w Szpitalu zabezpieczono niezbedne -
wynikajace z przepisbw prawa — warunki organizacyjne, kadrowe i sprzetowe
wymagane dla oddziatu posiadajacego status drugiego poziomu referencyjnego.

Zadania Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, zgodnie z przepisem art. 24 ust. 1
pkt 7 w zwigzku z przepisem art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnoci leczniczef®, zostaty wpisane do regulaminu organizacyjnego Szpitala.
NIK zwraca uwage na diugi czas pracy bez odpoczynku lekarzy ginekologow,
zatrudnionych zaréwno na podstawie uméw o prace, jak i w ramach umoéw
kontraktowych z innym podmiotem medycznym oraz uméw cywilnoprawnych na
petnienie dyzurow, ktory w wielu przypadkach przekraczat wymiar 24 godzin.
Zatrudnienie lekarzy Oddziatu na podstawie uméw z odrebnym podmiotem
doprowadzito do tego, ze przepis art. 97 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéry

' Zwany dalej: ,Szpitalem”.

2 Zwany dalej: ,Dyrektorem Szpitala”.

8T,.Dz. U. 22020 r. poz. 1200, zwanej dalej: ,ustawg o NIK”.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

5 Zwanego dalej: ,Oddziatem”.

6Dz. U. 22020 r., poz. 295, ze zm., zwanej dalej: ,ustawg o dziatalnosci leczniczej”.



zobowigzywat do udzielenia pracownikowi petnigcemu dyzur medyczny odpoczynku
w wymiarze co najmniej 11 godzin, bezposrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru
nie byt stosowany. W ocenie NIK, skala udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
lekarzy nieprzerwanie w tak duzym wymiarze godzin moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci co do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentdéw i samych lekarzy.

Szpital nieterminowo zgtaszat do Podkarpackiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia (POW NFZ) zmiany w harmonogramie pracy
personelu medycznego lub nie informowat o nich w ogéle, czym naruszyt przepis § 6
ust. 1 i 2 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 .
w sprawie ogolnych warunkow uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej’.

W Szpitalu przestrzegano obowigzujacych uregulowan ujetych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow postepowania
medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii, z zakresu okofoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej
sprawowanej nad kobietag w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach
wystepowania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen
potozniczych® oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okofoporodowef®, za wyjatkiem
zapewnienia personelowi medycznemu wsparcia w radzeniu sobie ze stresem,
zapewnienia pomocy psychologicznej pacjentkom z niepowodzeniami potozniczymi,
a takze okreslenia wskaznikéw opieki okotoporodowej oraz ich monitorowania.
Przyczyng niezapewnienia pacjentkom pomocy psychologicznej byto zawarcie przez
Szpital umow w wymiarze, ktory nie gwarantowat udzielania konsultacji
psychologicznych ~ w kazdym  czasie.  Skutkiem tego 44  pacjentkom
hospitalizowanym z powodu niepowodzen potozniczych'0 nie zapewniono takich
konsultacji w Szpitalu, w tym pieciu, mimo ich zlecenia Ilub zapisow
w dokumentacjach medycznych wskazujgcych na zty stan psychiczny pacjentek
| potrzebe ich udzielenia.

Szpital nie dopetit obowigzku zawartego w ust. 2 i 3 czesci | Standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalnoS¢
leczniczag, udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okofoporodowej,
stanowigcego zatacznik do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r. i nie
okre$lit wskaznikéw opieki okotoporodowej, a w regulaminie organizacyjnym -
sposobu realizacji i dokumentowania dziatan dotyczacych ich ustalania oraz
monitorowania. Zdaniem NIK, nieokreslenie wskaznikow opieki okotoporodowe;
uniemozliwiato petng i systematyczng analize sprawowanej opieki.

NIK pozytywnie ocenia dziatania podjete w Szpitalu majace na celu przygotowanie
personelu medycznego do pracy z rodzicami do$wiadczajgcymi poronien i Smierci
noworodkow. Szpital rozpoznawat potrzeby w tym zakresie oraz organizowat
i umozliwiat udziat w licznych szkoleniach i konferencjach, a takze zapoznawat
personel z zasadami postepowania w przypadkach niepowodzen pofozniczych,
ujetymi w opracowaniu pod nazwa Niekorzystne zakonczenie cigzy — rekomendacje
postepowania z pacjentkami dla personelu medycznego oddziatow potozniczo-
ginekologicznych wojewodztwa podkarpackiego!”.

Szpital stosowat przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 .
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

7 Tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 320, zwanego dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie ogdlnych warunkéw umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej”.

8 Dz. U. poz. 2007. Rozporzadzenie obowigzywato do 30 grudnia 2018 r., zwanym dalej: ,rozporzadzeniem
w sprawie standardow z 2015 r.”

9Dz. U. poz. 1756, zwanym dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie standardu z 2018 r.”

107 60 objetych analiza.

1 Zwanym dalej: ,rekomendacjami”.
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Opis stanu
faktycznego

przetwarzania’ dotyczace dokumentacji medycznej. W kontroli stwierdzono jednak
liczne przypadki nieposiadania oswiadczen w sprawie upowaznienia do uzyskiwania
wszelkiej dokumentacji medycznej i Kart obserwacji; niezamieszczania w historiach
chorob wynikow badan usg i konsultacji psychologicznych; niewpisywania do Kart
informacyjnych z leczenia szpitalnego danych na temat wykonanych badan usg,
konsultacji  psychologicznych,  psychiatrycznych i okulistycznych,  dat
przeprowadzenia zabiegow abrazji, kodéw statystycznych rozpoznania chorob;
dokonywania odrecznych poprawek bez wskazania przyczyny, braku daty
wprowadzania zmiany i podpisu osoby dokonujacej oraz nieczytelne wpisy.
Najwyzsza |zba Kontroli pozytywie ocenia opracowanie w Szpitalu Procedury pod
nazwa Postepowanie ze zwtokami dziecka/ptodu, z zachowaniem godnoS$ci naleznej
zmartemu?'3, ktdrej celem byto zapewnienie prawidtowego postepowania z ciatem
dziecka/ptodu, z zachowaniem godno$ci naleznej zmartemu oraz opracowanie
wskazowek dla pacjentek dotyczacych sposobu postepowania m.in. po zabiegu
abrazji lub porodzie martwym.

Stwierdzono jednak, ze Szpital w wielu przypadkach nie realizowat obowigzkéw

w niej zawartych, najczesciej dotyczacych:

- sporzadzania Kart martwego urodzenia dziecka, o$wiadczen o prawie do
pochowku, o$wiadczen o zrzeknieciu sie prawa do pochdwku lub o skorzystaniu
ztego prawa, dowodow potwierdzajacych odbiér ciat dzieci martwo
urodzonych/ptodow i szczatkébw po poronieniu, o$wiadczeh w sprawie wyrazenia
zgody na spalenie amputowanej cze$ci ciata (illub pozostatosci materiatu
diagnostycznego pobranego do badania histopatologicznego),

- prowadzenia Ewidencji ciat dzieci/ptoddw martwo urodzonych oraz Ewidencji ciat
dzieci/ptodéw martwo urodzonych przekazanych do pochéwku przez Gmine
Krosno.

Nierzetelne prowadzenie Ewidencji ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych

przekazanych do pochéwku przez Gmine Krosno i nieprowadzenie Ewidencji ciat

dzieci/ptodéw martwo urodzonych uniemozZliwiato Szpitalowi posiadanie petne;

I usystematyzowanej wiedzy o kazdym przypadku poronienia i martwego urodzenia.

NIK negatywnie ocenia przekazywanie pacjentkom, ktore doswiadczyty

niepowodzen pofozniczych nieodpowiednich zalecen, ktére w ich przypadku mogty

skutkowac pogorszeniem ich stanu psychicznego.

W ocenie NIK, stwierdzone liczne uchybienia w stosowaniu zasad ustalonych

w Procedurze, jak tez w obowigzujacych przepisach odno$nie sprawowania opieki

nad pacjentkami z niepowodzeniami potozniczymi, w szczegdlnosci w zakresie

wsparcia psychologicznego i prowadzenia dokumentacji wymagajg zwigkszenia
nadzoru nad sposobem realizacji tych obowigzkdw.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w sytuacjach poronien, martwych urodzen i zgonéw dziecka tuz po
porodzie

1. Statut i regulamin organizacyjny Szpitala nie zawieraty uregulowan odnoszacych
sie do sposobu sprawowania opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktorym dziecko zmarto krétko po porodzie. Zaréwno w statucie jak

12 Dz. U. poz. 2069. Uchylony z dniem 15 kwietnia 2020 r., zwanego dalej: ,fozporzadzeniem w sprawie
dokumentacji medycznej”. Od dnia 15 kwietnia 2020 r. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
poz. 666).

18 Zwanej dalej: ,Procedurg”.



i regulaminie, w strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono Oddziat.
W regulaminie organizacyjnym Szpitala wskazano, ze do zadan Oddziatu nalezy
m.in. wykonywanie $wiadczen w zakresie:
- ginekologii — diagnostyki, leczenia zachowawczego i operacyjnego; matej chirurgii,
zabiegéw endoskopowych, zabiegdw wykonywanych drogg pochwowg i brzuszna;
- potoznictwa — poroddéw naturalnych w salach porodowych z nowoczesnym
sprzetem do nadzoru i opieki nad rodzacg i noworodkiem; poroddéw zabiegowych
w sali operacyjnej cie¢ cesarskich; porodéw rodzinnych w sali porodowe;
jednostanowiskowe;.
(dowdd: akta kontroli str. 7-308)
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ze wzgledu na wielospecjalistyczng dziatalno$¢
Szpitala, wprowadzenie do statutu szczegdfowych unormowan dotyczacych
wszystkich dziedzin i rodzajow dziatalnosSci (ambulatoryjna, stacjonarna, dzienna)
spowodowatoby jego zbyt duzg obszerno$¢. Procedury obowigzujgce w Oddziale od
2019 r. byly stosowane bezposrednio na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okofoporodowej a wczesniej na podstawie poprzednio obowigzujgcego aktu
prawnego okreSlajacego standardy postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem.
Do chwili obecnej w regulaminie organizacyjnym nie wprowadzono zapisow
dotyczacych realizacji zadan zwigzanych z opiekq nad pacjentkami, ktore poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto krotko po porodzie. Z uwagi na
bardzo liczne unormowania poszczegolnych dziedzin opieki zdrowotnej
i szczegdfowoSC problematyki organizacji udzielania Swiadczen, cze$¢ zasad
postepowania regulowana jest w Szpitalu w formie zarzadzen i procedur. Aktualnie
Jjestesmy w trakcie prac przygotowawczych zawierajgcych petny zakres unormowan
Z dziedziny opieki nad matkg i dzieckiem i w najblizszym czasie podjete zostang
decyzje odno$nie podziatu wprowadzenia uregulowan pomiedzy poszczegolne
dokumenty w zalezno$ci od ich poziomu szczegdfowo$ci. Na chwile obecng
jedynym  dokumentem odnoszacym sie¢ do opieki nad pacjentkami
z niepowodzeniami pofozniczymi jest zarzadzenie nr 166/16 Dyrektora Szpitala
z dnia 30 sierpnia 2016 .
(dowdod: akta kontroli str. 421-438)
Oddziat udzielat Swiadczen na drugim poziomie referencyjnosci.
(dowaod: akta kontroli str. 556-559)
Pan Janusz Stowik, Kierownik Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego w Kro$nie'4
wyjasnit, Ze zadania opieki nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko
lub ktorym dziecko zmarfo krotko po porodzie realizowane byty bezposrednio
w Oddziale.
Zasady kierowania pacjentek do poszczegolnych sal Oddziatu nie sg
sformalizowane w dokumencie, natomiast sg stosowane na podstawie
wewnetrznych ustalenn Kierownika Oddziatu. Postepowanie z pacjentkami
w Oddziale jest nastepujgce: pacjentki z poronieniem, po poronieniu i po urodzeniu
martwego dziecka przebywajg w strukturach odcinka ginekologicznego na
wydzielonych salach, w ktorych nie przebywajg inne pacjentki, w tym po porodzie
Zywego dziecka. Pacjentki ciezarne przyjete na obserwacje cigzy, w trakcie ktorej
dochodzi do obumarcia lub poronienia samoistnego, przenoszone sq na sale dla
pacjentek po poronieniu lub stracie dziecka. Pacjentki z odcinka potozniczego, ktore
urodzity dziecko, ktore zmarto po urodzeniu, w chwili zgonu sg przenoszone

4 Zwany dalej: Kierownikiem Oddziatu”.



w struktury odcinka ginekologii na sale dla pacjentek po poronieniu lub stracie
dziecka. Sale nie majg okreSlonego na state przeznaczenia, lecz sg
wykorzystywane w okreSlonym celu w zalezno$ci od obtozenia Oddziatu, struktury
pacjentek i aktualnej sytuacji w zakresie potrzeb pacjentek.

(dowdod: akta kontroli str. 439-442)
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu nie opracowano dotychczas pisemnie
wewnetrznych zasad postepowania dla personelu medycznego dotyczacych opieki
nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto
wkrotce po porodzie. Natomiast prowadzone byty wewnetrzne szkolenia personelu
dla potoznych w ww. zakresie. Ponadto decyzjg kierownika Oddziatu wprowadzono
zasady okreSlajgce rozmieszczenie pacjentek w poszczegolnych salach w sposob
pozwalajacy na zachowanie intymnoSci w Sytuacji stresu w wyniku Straty dziecka,
ktore sg na biezgco stosowane.

(dowdod: akta kontroli str. 421-438)
W Szpitalu, od 1 wrzesnia 2016 r., obowigzywata Procedura, ktorej celem byto
zapewnienie prawidtowego postepowania z ciatem dziecka/ptodu, z zachowaniem
godnosci naleznej zmartemu poprzez: ujednolicenie sposobu postepowania z ciatem
dziecka/ptodu po poronieniu lub martwym urodzeniu; prawidtowe prowadzenie
dokumentacji; zapewnienie godnosci zmartemu dziecku. Okre$lata ona sposob
postepowania w szczegolnosci w zakresie: wypetnienia karty zgonu i karty
martwego urodzenia dziecka, przygotowania zwitok dziecka/ptodu do transportu,
jego przechowywania, oznakowania oraz wydania go matce, przeprowadzania
badania sekcyjnego, badania genetycznego w celu okreslenia pici dziecka i badania
histopatologicznego, organizacji pochdéwku. Szczeg6towe zapisy tej procedury
zostaly opisane w punkcie 6smym trzeciego obszaru niniejszego wystapienia
pokontrolnego.

(dowdod: akta kontroli str. 309-322)
W dniu 6 czerwca 2018 r., podczas spotkania szkoleniowego, Wojewoda
Podkarpacki przekazat Kierownikowi Oddziatu rekomendacie, ktore zawieraty m.in.
wskazowki dla personelu medycznego, ankiete dla pacjentki, arkusz oceny
rekomendacji oraz informacje dla pacjentki i jej bliskich. Ewaluacja dokumentu miafa
by¢ dokonywana okresowo.
Procedurg miaty by¢ objete pacjentki, u ktérych: doszto do wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu; istniato duze prawdopodobienstwo, ze dziecko nie bedzie zdolne
do zycia; zgodnie z wiedzg medyczng byto wysoce prawdopodobne, ze nie uda sie
uratowac¢ dziecka; potwierdzono obecno$¢ wad u dziecka w badaniu genetycznym,
ultrasonograficznym lub wady uwidocznity sie w przebiegu zdarzenia; do straty
dziecka doszto przed lub w trakcie hospitalizacii.
Procedurg nie nalezato obejmowac pacjentek: u ktorych nie doszio do rozwoju
zarodka (puste jajo ptodowe), z bardzo wczesng cigzg bez stwierdzonego zarodka,
z resztkami po poronieniu, cigzg ektopowa bez stwierdzonego zarodka itp. W takich
przypadkach nalezato uszanowac¢ osobe cierpigcg z powodu utraty cigzy oraz nie
bagatelizowa¢ przezy¢ pacjentki i jej rodziny.
Obowigzkiem szpitala byto zadba¢é o to, aby pacjentki po niepowodzeniu
potozniczym: nie przebywaty w jednej sali z pacjentkami ciezarnymi, badz w potogu,
ktére urodzity zdrowe dzieci; nie miaty statego kontaktu z pacjentami, ktére urodzity
zdrowe dzieci; byly traktowane z szacunkiem; miaty mozliwos¢ brania udziatu
w podejmowaniu $wiadomych decyzji, zwigzanych z koniecznym postepowaniem
diagnostyczno-terapeutycznym.
W procedurze przewidziano wypetnienie ankiety w momencie przyjecia do oddziatu
lub zaistnienia zdarzenia podczas hospitalizacji, ktéra nastepnie miata by¢
dotaczona do dokumentacji medycznej pacjentki. W ankiecie ujeto pytania
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dotyczace nastepujacych kwestii: czy pacjentka chce porozmawiac na temat tego co
sie wydarzylo; czy zyczy sobie porozmawia¢ z osobg bliska, psychologiem, osobg
duchowng; czy chce porozmawiaC na temat dziecka; mozliwo$ci pozegnania sie
znim; czy chce zobaczy¢ dziecko i otrzymac jakas forme pamigtki po nim, np.
opaske, karteczki z inkubatora; czy chce dokona¢ pochdwku zmartego dziecka czy
pozostawiC je w szpitalu; czy decyduje sie na wykonanie badahn genetycznych
w celu okreslenia pici dziecka; czy chce jeszcze o co$ zapytac; czy szpital moze
jeszcze w czym$ pomac.

W rekomendacjach ujeto takze wskazdwki dotyczace umoZliwienia warunkow
pozegnania dziecka, ktore powinno przebiegaC w atmosferze intymnosci, troski
i zrozumienia, najlepiej w indywidualnej sali lub wydzielonej jej cze$ci, z udziatem
osob bliskich i ewentualnie personelu szpitala. Dziecko powinno by¢ odpowiednio
przygotowane - ubrane, zawiniete w pieluszki/kocyk. Pacjentka mogta wykona¢
zdjecia, a jeSli wyrazala takg potrzebe, personel powinien pomdc jej
w zabezpieczeniu innych pamigtek (np. odcisku stopy, opaski identyfikacyjnej,
zdjecia usg).

Procedura wskazywata na obowigzek poinformowania pacjentki o mozliwosci
wykonania badania genetycznego, okre$lajacego pte¢ dziecka na jej koszt.
Niezaleznie od czasu trwania cigzy mozliwe byto pochowanie dziecka martwo
urodzonego, dla ktérego — wobec nieustalenia ptci — nie sporzadzono aktu
urodzenia.

Pacjentce w przypadku niepowodzenia potozniczego nalezato umozliwi¢ pomoc
psychologiczng i wsparcie dla osob bliskich zgodnie z jej zyczeniem. Przy wypisie
ze szpitala nalezato jq poinformowac, ze ma prawo do skorzystania ze $wiadczen
poradni zdrowia psychicznego. Skierowanie do psychologa lub psychoterapeuty
miat wystawi¢ lekarz wpisujgc stosowne rozpoznanie. Pomoc psychologiczna
przystugiwata takze bliskim jej osobom, ktére dotkniete byly strata. Kolejng
mozliwo$cig byto kierowanie pacjentki oraz jej meza czy tez rodziny do poradni
terapii rodzin. Zatgcznik do rekomendacji stanowit wykaz 28 placowek
w wojewddztwie podkarpackim, w ktdrych znajdowaty sie poradnie psychologiczne,
ze wskazaniem ich adresow i telefonow. Pacjentka powinna otrzymac tez
informacje, ze istniejq grupy wsparcia dla rodzicow w zatobie, organizowane
najczesciej przy hospicjach dzieciecych, ktdrych kontakty mozna znalez¢
w internecie.

W procedurze zawarto informacije, ktére mogty by¢ istotne dla pacjentki a dotyczace
planowania kolejnej cigzy, chrztu dziecka, symbolicznego pochdéwku niekompletnych
tkanek dziecka i miejsc zbiorowego pochéwku dzieci martwo urodzonych na
cmentarzach komunalnych. Jezeli ciato dziecka nie zostato odebrane nalezato
udostepni¢ pacjentce informacje o miejscu i czasie planowanego pogrzebu.
Pacjentce mogly przystugiwa¢ Swiadczenia wynikajace z Kodeksu pracy, np. urlop
macierzynski, miata takze mozliwo$¢ uzyskania zasitku macierzynskiego
| pogrzebowego.

Czescig procedury bylty Informacje dla pacjentki i jej bliskich, ktore odnosity sie m.in.
do przezywania zatoby, wyrazania uczu¢, okre$lenia pici dziecka, pozegnania oraz
zabezpieczenia pamigtek po nim, pochéwku, pomocy psychologa, dokumentow
wystawianych przez szpital i USC, przystugujacych zasitkéw oraz urlopéw.
Zatgcznikiem do rekomendaciji byt Arkusz oceny rekomendacji, ktory miat stuzy¢ do
dopasowania rekomendacji do warunkéw pracy w szpitalach. Pierwsza ewaluacja
miata nastgpi¢ po szeSciu miesigcach od przekazania materiatu do oddziatéw
ginekologiczno-pofozniczych, za$ kolejne okresowo. Arkusz zawierat trzy
zestawienia: pierwsze dotyczace oceny poszczegélnych czesci rekomendacii,
drugie - liczby i rodzajow zdarzen, z podziatem na przyczyny i tygodnie cigzy, liczby
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pacjentek korzystajacych z porady psychologa i ze wsparcia osoby duchowne;j,
trzecie — warunkoéw organizacyjnych, tj. oddzielnych pomieszczen do pozegnania
sie, dostepnosci psychologa w szpitalu i w poradni przyszpitalnej, lekarza, potoznej
i 0soby duchowne;.
(dowdd: akta kontroli str. 652-678; 754; 889)
Kierownik Oddziatu o$wiadczyt, ze rekomendacje otrzymat w czerwcu 2018 r. na
spotkaniu u Wojewody Podkarpackiego i zapoznat z nimi personel medyczny
Oddziatu. Nie wskazat, czy personel zostat zobowigzany do stosowania ich
w praktyce.
Na zadane pytanie: Czy obowigzki wynikajgce z ww. rekomendacji, dotyczace m.in.
umieszczania pacjentek w osobnych salach, informowania ich o przystugujacych jej
prawach, mozliwoSci pozegnania dziecka i opiece psychologa byty realizowane
przez Szpital w praktyce, a jezeli nie to dlaczego? wyjasnit, ze Oddziat spetnia
obowigzki wynikajace z rekomendacii, tj. dotyczace osobnej sali pobytu, informacji
0 przystugujacych prawach, mozliwosci pozegnania, opieki psychologa.
(dowod: akta kontroli str. 765-767; 889)
Na zadanie pytania: Czy pacjentki Szpitala byty ankietowane wg ankiety stanowigcej
zafgcznik do rekomendacji, a jezeli nie to dlaczego? oraz Czy dokonywano
ewaluacji wedfug arkusza oceny rekomendacji stanowigcego zafgcznik do
rekomendacji, a jezeli nie to dlaczego?, Kierownik Oddziatu wyjasnit, Ze
ankietowanie pacjentek byto ankietqg wewnetrzng Szpitala. Ankiety sq oceniane
i analizowane przez Petnomocnika ds. Praw Pacjenta Szpitala.
Udzielone przez Kierownika Oddziatu wyjasnienia nie odnoszg sie do ankietowania
| dokonywania ewaluacji na podstawie rekomendaciji.
(dowdod: akta kontroli str. 765-767)

2. W latach 2017-2019 w Szpitalu urodzito sie facznie 3 387 noworodkéw, w tym:
16 martwo urodzonych i osiem zmarto do 6. doby zycia. W Szpitalu zmarty takze
dwa noworodki, ktére urodzity sie w innych szpitalach. Odnotowano 390 poronien.
W 2017 r. sposréd 168 niepowodzen potozniczych — 162 miaty miejsce do 16.
tygodnia cigzy. W 2018 r. i w 2019 r. spos$rdd odpowiednio 113 i 125 niepowodzen —
107 i 121 wystapito réwniez do 16. tygodnia. Gtéwng przyczyng niepowodzen byto
obumarcie wewnatrzmaciczne, ktore stanowito odpowiednio: 96,4%, 94,7% i 96,8%.

(dowdd: akta kontroli str. 323-324; 395-402; 405-406)

3. Personel medyczny zatrudniony w Oddziale spetniat warunki co do liczby,
wyksztatcenia oraz kwalifikacji, okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego’.

W zataczniku nr 2 Harmonogram — zasoby do umowy na udzielanie $wiadczen
medycznych'® ujeto: 47 potoznych oraz 13 lekarzy, z tego siedmiu z nich byto
zatrudnionych na podstawie umow o prace i szeSciu na podstawie umoéw cywilno-
prawnych, tytut specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii posiadato
12 lekarzy.

W lipcu 2017 r. wg miesigcznej ewidencji czasu pracy w Oddziale, prace swiadczyto
o$miu lekarzy zatrudnionych na umowy o prace. Ze $wiadczacych prace lekarzy
specjalizacje z potoznictwa posiadato siedmioro z nich. Wg miesiecznej ewidencji
wykonanych dyzuréw prace, poza zatrudnionymi na umowy o prace, $wiadczyto tez
czterech lekarzy zatrudnionych na podstawie umoéw cywilno-prawnych, tj. J.P., P.W.,

5 Dz. U. z 2017 r. poz. 2295, ze zm., § 9 ust.1, zwanym dalej: ,rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego”.
16 Nr 0901004003201701 obowigzujacej w 2017 r.



M.B. i W.J. Dwaj ostatni lekarze nie byli wymienieni w zatgczniku nr 2 Harmonogram
— zasoby. Pracy w tym miesigcu nie Swiadczyto czworo lekarzy zgtoszonych w ww.
zataczniku, tj. lekarze: (M.M. — rezydent, przebywata na urlopie macierzynskim oraz
M.W., AP. oraz E.O., z ktérymi Szpital nie miat zawartych uméw na udzielanie
$wiadczen medycznych w tym miesigcu). Ponadto prace, w podstawowej ordynacji
czasu pracy, $wiadczyta niewymieniona w cyt. zataczniku I.N. — lekarz rezydent bez
specjalizacji, zatrudniona na podstawie umowy o prace. W ich przypadku Szpital nie
dokonat stosownych zgtoszen do POW NFZ.
W lipcu 2017 r., wg wykazu sporzadzonego przez Szpital'?, w Oddziale zatrudniano
42 potozne, a wg miesiecznej ewidencji czasu pracy'® prace $wiadczyty 43 potozne
(w Wykazie nie ujeto H.B.), w tym 22 posiadaty specjalizacje z pofoznictwa.
Wg zatgcznika nr 2 specjalizacji nie posiadata zadna z udzielajgcych $wiadczen
poloznych. Swiadczen udzielaly cztery potozne niewykazane w tym zataczniku
(K.B., M.D., D.P. i AW.). Z kolei w Wykazie i Ewidenciji nie ujeto szesciu potoznych
(MK.,AW.,ESz, T.S., WM.iM.S.) wykazanych w zatgczniku nr 2.
(dowod: akta kontroli str. 895-979; 1487-1492)

W pazdzierniku 2017 r. wg Wykazu — na podstawie uméw o prace w Oddziale
zatrudnionych byto dziewieciu lekarzy, w tym siedmioro posiadato specjalizacje
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Ponadto — na podstawie umdéw cywilno-
prawnych — Swiadczenia udzielali czterej lekarze, tj. J.P., P.W., M.B. i W.J. Dwaj
ostatni lekarze nie byli wymienieni w zatgczniku nr 2. Pracy w tym miesigcu nie
$wiadczyto troje lekarzy zgtoszonych w tym zatgczniku, tj. lekarze: MMW., A.P. oraz
E.O. - Szpital w tym okresie nie miat zawartych z nimi uméw na udzielanie
$wiadczen medycznych. Ponadto prace, w podstawowej ordynacji czasu pracy,
$wiadczyta niewymieniona w cyt. zataczniku I.N. — lekarz rezydent bez specjalizaci,
zatrudniona na podstawie umowy o prace.
Wg Wykazu w Oddziale zatrudniano 43 potozne, i wg Ewidencji prace w tym
miesigcu $wiadczyly 43 potozne (ponadto jedna potozna E.N. przebywata na
zwolnieniu lekarskim), w tym 22 ze specjalizacjg z dziedziny potoznictwo.
Wg zatacznika nr 2 specjalizacji nie posiadata zadna z udzielajgcych $wiadczen
pofoznych. Swiadczen udzielato pie¢ potoznych niewykazanych w tym zataczniku
(K.B., M.B., AN., D.P. i AW.). Z kolei nie ujeto w Wykazie i Ewidencji siedmiu
potoznych (MK., AW., ESz., EN., T.S., WM. i M.S.) wykazanych w zataczniku
nr2.

(dowdd: akta kontroli str. 895-919; 980-1035; 1487-1492)
W zatgczniku nr 2 Harmonogram - zasoby do umowy na 2018 r.'® ujeto:
47 potoznych oraz 13 lekarzy, z tego dziewigcioro z nich byto zatrudnionych na
podstawie uméw o prace i czterech na podstawie uméw cywilno-prawnych, tytut
specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii posiadato 11 lekarzy. Wg cyt.
zatgcznika zadna z potoznych nie posiadata specjalizacji z dziedziny potoznictwo.
W lipcu 2018 r. wg Wykazu $wiadczen udzielato szescioro lekarzy zatrudnionych na
podstawie umdéw o pracg, w tym czworo posiadato specjalizacie w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii. Wg Ewidencji prace $wiadczyto jeszcze dwoje lekarzy
specjalistdw (zatrudnionych na podstawie uméw o prace). Ponadto dyzury penili
lekarze zatrudnieni na podstawie uméw cywilno-prawnych, .. J.P., PW., WA,
W.J., M.B. Dwaj ostatni lekarze nie byli wykazani ani w zataczniku nr 2 ani w Portalu
Potencjatu, wg stanu na dzien 31 grudnia 2018 .
Wg Wykazu Szpital zatrudniat 45 potoznych, w tym 21 ze specjalizacjg z dziedziny
potoznictwa. Wg zatgcznika nr 2 specjalizacji nie posiadata zadna z udzielajgcych

7 Zwanego dalej: ,Wykazem”.
'8 Zwanej dalej: ,Ewidencjg”.
9 Nr 0901004003201708 obowigzujacej w 2018 r.



Swiadczen pofoznych, a wg Portalu Potencjatu na dzien 31 grudnia 2018 r.
specjalizacie z pielegniarstwa potozniczego posiadato 21 potoznych. W ww.
miesigcu w Wykazie jako zatrudnione ujeto pie¢ potoznych niewykazanych
w zatgczniku nr 2 (K.D.-B., M.D., P.D., ANN., D.P.). W Wykazie zatrudnionych nie
odnotowano natomiast siedmiu potoznych (A.W., MK., E.Sz.,, A.C.-P,, T.S., W.M,,
M.S.) wykazanych w zatgczniku nr 2. Wg Ewidencji w lipcu prace $wiadczyto
45 potoznych, ponadto jedna przebywata na zwolnieniu chorobowym. W Portalu
Potencjatu wg stanu na dzien 31 grudnia 2018 r. nie ujeto szeSciu potoznych, tj.
H.B.,M.D., B.G,, D.P., B.P., B.R., ktore Swiadczyty prace w lipcu 2018 r.
(dowad: akta kontroli str. 1036-1125; 1487-1492)

W pazdzierniku 2018 r. wg Wykazu na podstawie uméw o prace w Oddziale
zatrudnionych bylo siedmioro lekarzy, w tym szeScioro posiadato specjalizacje
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Wg Ewidencji prace w tym miesigcu
$wiadczyto siedmioro lekarzy i jedna lekarka przebywata na urlopie wypoczynkowym
I nastepnie macierzyiskim. Ponadto na podstawie umdw cywilno-prawnych
$wiadczenia udzielato pieciu lekarzy, w tym dwoch nie byto wykazanych ani
w zatgczniku nr 2, ani w Portalu Potencjatu wg stanu na dzien 31 grudnia 2018 r.
Wg Wykazu Szpital zatrudniat 42 potozne, w tym 23 ze specjalizacja. Wg zatacznika
nr 2 specjalizacji nie posiadata zadna z udzielajgcych S$wiadczen potoznych,
a wg Portalu Potencjatu na dzien 31 grudnia 2018 r. specjalizacje z pielegniarstwa
potozniczego posiadato 21 potoznych. W Wykazie jako zatrudnione ujeto pieé
potoznych niewykazanych w ww. zataczniku (K.D.-B., M.D., P.D., AN., D.P.).
W zatgczniku nr 2 ujeto siedem potoznych (A.W., MK, E.Sz., A.C.-P., T.S., W.M,,
M.S.), ktorych Szpital nie wykazat w Wykazie zatrudnionych. Wg Ewidencii
w pazdzierniku prace $wiadczyty 42 potozne, ponadto jedna przebywata na
zwolnieniu chorobowym. Wsrdd swiadczacych prace byto pie¢ potoznych (K.D.-B.,
M.D., P.D., AN., D.P.) niewykazanych w zataczniku nr 2. W Portalu Potencjatu
wg stanu na dzien 31 grudnia 2018 r. ujeto trzy potozne (K.D.-B., A.N., P.D.), a nie
wykazano dwoch (M.D.iD.P.).

(dowdd: akta kontroli str. 1042-1063; 1124-1125; 1126-1179; 1487-1492)
W lipcu 2019 r. wg Wykazu na podstawie umow o prace zatrudnionych byto oSmioro
lekarzy, a wg Ewidencji $wiadczen udzielato siedmioro lekarzy (jedna lekarka
przebywata na urlopie macierzynskim), w tym szescioro posiadato specjalizacje
w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii. Ponadto dyzury petnili lekarze zatrudnieni na
podstawie uméw cywilno-prawnych, tj.: J.P., PW., WA., W.J., M.B. Dwaj ostatni
lekarze nie byli wykazani ani w Portalu Potencjatu wg stanu na dzien 31 grudnia
2018 r. ani wg stanu na dziert 31 grudnia 2019 .

(dowdd: akta kontroli str. 1124-1125; 1180-1190; 1191-1195; 1487-1492)
Wg Wykazu Szpital zatrudniat 43 potozne, w tym 25 ze specjalizacjg w zakresie
potoznictwa. W Portalu Potencjatu wg stanu na dzieh 31 grudnia 2019 r. Szpital
wykazat zatrudnienie w Oddziale 42 potoznych, w tym cztery ze specjalizacjg
z zakresu pielegniarstwa potozniczego. Wg Ewidencji w lipcu 2019 r. prace
w Oddziale $wiadczyty 42 potozne i dwie potozne przebywaly na zwolnieniu
chorobowym. W tym miesigcu w Wykazie, jako zatrudniong wykazano potozng
B.W., ktora nie byta wykazana w Ewidencji. W Portalu Potencjatu, wg stanu na dzien
31 grudnia 2018 r., nie ujeto czworo potoznych, tj. M.D., M.B., D.P. oraz R.D., ktérzy
Swiadczyli prace w lipcu 2019 r., z kolei wykazano w nim pigcioro lekarzy: E.O.,
KM., AP, PK., AL., ktérzy nie Swiadczyli pracy w tym Oddziale w wybranych do
kontroli miesigcach w latach 2017-2019. W Portalu Potencjatu wg stanu na dzien
31 grudnia 2019 r. nie ujeto dwoch potoznych, tj. M.D. i D.P., ktére Swiadczyty prace
w lipcu 2019 r., ujeto za$ B.B. — potozng oraz pie¢ lekarek: J.Z., E.O., MK., A.P.
oraz K.G. nieSwiadczacych pracy w lipcu 2019.
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(dowdod: akta kontroli str. 1124-1125; 1191-1195; 1196-1239)

W pazdzierniku 2019 r. wg Wykazu na podstawie umoéw o prace w Oddziale
zatrudnionych byto dziewiecioro lekarzy, w tym sze$cioro posiadato specjalizacje
w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii. Wg Ewidencji prace w tym miesigcu
$wiadczyto dziewigcioro lekarzy. Ponadto dyzury pemili lekarze zatrudnieni na
podstawie uméw cywilno-prawnych, tj.: J.P., PW., WA., W.J., M.B. Dwaj ostatni
lekarze nie byli wykazani ani w Portalu Potencjatu wg stanu na dzien
31 grudnia 2018 r., ani wg stanu na dzier 31 grudnia 2019 .
Wg Wykazu Szpital zatrudniat 47 potoznych, w tym 26 ze specjalizacjg z zakresu
potoznictwa. W Portalu Potencjatu, wg stanu na dzien 31 grudnia 2019 r., Szpital
wykazat zatrudnienie w Oddziale 42 potoznych, w tym cztery ze specjalizacjg
z zakresu pielegniarstwa potozniczego. Wg Ewidencji w pazdzierniku 2019 r. prace
w Oddziale $wiadczyty 43 potozne i dwie potozne przebywaty na zwolnieniu
chorobowym.
W Wykazie nie ujeto dwoch potoznych (M.D. i D.P.) Swiadczacych prace
wg Ewidenciji, z kolei ujeto w Wykazie jako zatrudnione cztery potozne (M.P., G.Sz.,
B.W. oraz E.G.), ktdre nie byty wykazane w Portalu Potencjatu wg standw na dzien
31 grudnia 2018 i 2019 r. i nie Swiadczyty pracy w tym miesigcu w Oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 1124-1125; 1191-1195; 1240-1286; 1487-1492)
Pani Katarzyna Krygowska, Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala
wyjasnita, ze zgodnie z § 6 ust. 2 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie ogdlnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, Szpital starat sie
wprowadza¢ informacje o obsadzie kadrowej poszczegélnych komdrek
organizacyjnych, jednak zgtoszenia nie objety wszystkich zaistniatych zmian.
W latach 2017-2019 dla umowy w rodzaju leczenie szpitalne, Szpital wygenerowat
w Portalu Swiadczeniodawcy 208 wnioskéw o zmiane potencjatu. Wnioski dotyczyty
roznych oddziatdbw szpitalnych. Wykaz wnioskéw dostepny w Portalu
Swiadczeniodawcy zawiera ID zgloszenia, typ umowy, kod umowy, okres
obowigzywania umowy, status zgtoszenia, date utworzenia i przekazania wniosku
oraz szczegdly. Zaktadka ,szczegdty” dopiero po jej otworzeniu umozliwia podglad
jakiej komorki organizacyjnej dotyczyt wniosek a po kolejnym otworzeniu — wglad
w tres¢ wniosku, tj. jakich osdb dotyczy i jakich okreséw. Ze wzgledu na to, ze
weryfikacja tak duzej liczby wnioskow jest bardzo czasochtonna, wykonanie zadania
w chwili obecnej jest bardzo trudne. Problemem jest ograniczenie liczby
pracownikdéw Szpitala wynikajace z przyjetego procesu restrukturyzacji oraz bardzo
duze obcigzenie dodatkowymi czynno$ciami o charakterze pilnym a zwigzanymi
m.in. z organizacjq udzielania $wiadczen w czasie stanu epidemii COVID-19.
Wyjasniamy, ze zgtaszanie do NFZ zmian obsady kadrowej nie jest dokonywane
w przypadku  nieobecnosci  personelu  wynikajacej z  choroby, urlopu
wypoczynkowego, urlopu bezpfatnego, zasitku rehabilitacyjnego. W ograniczonym
zakresie dokonywane sg zgtoszenia dla personelu, ktéry czasowo realizuje
Swiadczenia w innej komdrce np. oddelegowania, zastepstwa. Powodem jest bardzo
duza liczba zmian, co stato sie powodem odstgpienia przez NFZ generowania
kolejnych zatgcznikow do umowy na leczenie szpitalne z danymi o potencjale.
Pozostate zgtoszenia sg dokonywane w miare mozliwosci czasowych. Z uwagi na
to, ze liczba personelu medycznego realizujgcego w Szpitalu ustugi we wszystkich
formach zatrudnienia (tacznie ze stazystami i rezydentami) wynosi ok.1 000 oséb,
biezace sporzadzanie wnioskow w dwoch systemach informatycznych, tj. najpierw
w Portalu Potencjatu a nastepnie poprzez tzw. aneksowanie, wymagatoby
wydzielenia odrebnego stanowiska pracy. Dodatkowym problemem jest koniecznos¢
wraz z dokonanym w systemie zgtoszeniem, przekazania do NFZ dokumentéw
potwierdzajacych kwalifikacje personelu. Wielokrotnie zdarzajq sie bowiem sytuacje
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niedotarcia do wasciwego merytorycznie dziatu NFZ przestanych dokumentow
atym samym odrzucenia wniosku w systemie i konieczno$ci ponownej jego
generacji wraz wystaniem dokumentow.
W sytuacji minimalnej obsady kadrowej i wykonywania wielu innych zadan,
pracownik odpowiedzialny za ww. zakres czynnos$ci jest zmuszony do wyznaczania
priorytetdw, Kkierujgc sie znaczeniem zadania dla utrzymania prawidtowego
funkcjonowania Szpitala. Wobec bardzo czestego naktadania si¢ zadan, w pierwszej
kolejno$ci realizowane sg te 0 bezposrednim znaczeniu dla dziatalno$ci leczniczej,
dlatego zdarza sig, ze zgtoszenia dokonywane sg z opoznieniem a niektore dane sg
aktualizowane dopiero podczas sporzadzania oferty do NFZ w kolejnym konkursie.
Odnoszac sie do pisma, dodatkowo informujemy, ze sposéb zgtaszania personelu
pracujacego w oddziale szpitalnym polega na podaniu $redniego wymiaru czasu
pracy, przy czym brak jest informacji czy jest to praca w ramach zatrudnienia
etatowego czy tez zatrudnienia kontraktowego tylko dla potrzeb zabezpieczenia
dyzuréw medycznych. Efektem jest zgtaszanie lekarza w wymiarze petnego etatu
(pomimo petnienia przez niego rowniez dyzuréw) oraz lekarza kontraktowego, ktéry
petni w oddziale wytgcznie dyzury i przyjmujac Srednig zadeklarowang liczbe godzin.
W przypadku personelu petnigcego dyzury niejednokrotnie zdarza sie sytuacja
zgtoszenia do NFZ lekarza, ktory dyzuruje tylko okazjonalnie w miare swojego
wolnego czasu lub w zastepstwie.
Przyjety system kontraktowania $wiadczen zdrowotnych jest szczegdlnie
pracochtonny. Wprowadzone przepisy zobowigzujq $wiadczeniodawcow do
angazowania coraz wiekszych zasobow kadrowych i technicznych do wykonywania
m.in. czynnosci sprawozdawczych, rozliczeniowych i dokumentujacych zdarzenia.
Spetnienie wszystkich wymogéw wynikajacych z obowigzujacych przepisow
znacznie podwyzsza koszty funkcjonowania Szpitala, dlatego przy niedostatecznym
poziomie finansowania Swiadczen niektére z nich stajg sie istotniejsze a realizacja
innych zostaje odtozona w czasie.
Majac swiadomos¢ zaistniatych nieprawidtowosci informujemy, ze Szpital dotozy
wszelkich staran aby proces aktualizacji danych personelu przebiegat zgodnie
z rozporzadzeniem w Ssprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotney.
(dowdd: akta kontroli str. 2123-2130)

W latach 2017-2020 w Szpitalu pracowato fgcznie 20 anestezjologow, z tego troje
byto zatrudnionych na podstawie uméw o prace, a 17 na podstawie uméw cywilno-
prawnych.
W lipcu, pazdzierniku 2017 r. oraz w lipcu 2018 r. ustugi medyczne w podstawowe;j
ordynacji czasu pracy $wiadczyto odpowiednio 14 lekarzy anestezjologow,
w pazdzierniku 2018 r. — 13, a w lipcu i pazdzierniku 2019 r. — 15. W analizowanych
miesigcach 24 godzinne dyzury w dni wolne od pracy, niedziele i Swieta, jak i 12 —
godzinne dyzury w dni robocze zabezpieczato troje lekarzy anestezjologow.

(dowdd: akta kontroli str. 1287-1290; 1291-1305; 1344-1353; 1929-2016)
Dyrektor Szpitala okre$lit minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i pofoznych,
ktére dla Oddziatu do dnia 2 kwietnia 2017 r. wyniosty — 43 etaty?0, za$ od dnia
3 kwietnia 2017 r. — 45 etatow.?!
Do dnia 31 grudnia 2018 r. liczba t6zek ogétem w Oddziale, w tym jedno t6zko —
stanowisko intensywnej opieki — wynosita 54, od 1 stycznia 2019 r. liczbe t6zek

2 Zarzadzeniem nr 217/14 z dnia 4 lipca 2014 r. w sprawie wprowadzenia w Szpitalu Standardu S-12/09/0/NN
Obsada pielegniarska.
21 Zarzadzeniem nr 90/17 z dnia 3 kwietnia 2017 r. w sprawie wprowadzenia w Szpitalu Standardu PN/1/2017
Obsada pielegniarska.
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ogotem zmniejszono do 35, w tym wydzielono jedno t6zko jako stanowisko

intensywnej terapii.

(dowod: akta kontroli str. 486-530; 1911-1914)
4a. W zaktualizowanym na dzien 2 lutego 2018 r. programie naprawczym Szpitala
(wykazie nakazéw dla Oddziatu, Izby Przyje¢ oraz wszystkich oddziatow szpitalnych,
w tym Oddziatu) zapisano m.in., ze:

- meble w gabinetach zabiegowych uniemozliwiajg ich mycie oraz dezynfekcije,

- brak osobnego pomieszczenia przyje¢ dla kobiet ciezarnych w Oddziale -
zalecono przebudowe pomieszczen, utworzenie Ginekologiczno-Potozniczej Izby
przyjec,

- w pomieszczeniach fbzkowych, korytarzach komunikacyjnych na oddziatach
szpitalnych oraz w zapleczach sanitarnych wystepujq odstepstwa od
obowigzujacych przepisow, polegajace na potgczeniach Scian z posadzkami
uniemozliwiajgcych mycie i dezynfekcje i ubytki w posadzkach - zalecono
wymiane posadzek,

- gabinety diagnostyczno-zabiegowe we wszystkich oddziatach nie spetniajg
wymogéw sanitarno-epidemiologicznych — zalecono remont pomieszczen wraz
z montazem niezbednej armatury sanitarnej,

- w Izbie Przyje¢ Planowych brakowato wyposazenia tazienki w wozek-wanne —
zalecono demontaz starej wanny i wyposazenie pomieszczenia fazienki w wozek-
wanne.

Dla wszystkich ww. przedsiewzie¢ zapisano, iz sg one w trakcie realizaciji.

(dowad: akta kontroli str. 1306-1342)

Dyrektor Szpitala osSwiadczyt, ze w zwigzku z realizacjg programu naprawczego

Szpital — w ramach petnionego nadzoru - byt kilkakrotnie wizytowany przez

pracownikow Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Podkarpackiego. W ich

wyniku do Szpitala nie wptynety Zadne dokumenty o charakterze wystgpien
pokontrolnych. Szpital otrzymat natomiast polecenie przedstawienia pisemnych
wyjasnien, dotyczacych stwierdzonych uwag oraz podjetych dziatan naprawczych.

Przekazane uwagi nie odnosity si¢ do Oddziatu, w szczegdino$ci jego struktury,

zakresu prowadzonej dziatalno$ci czy organizacji udzielania Swiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 1343; 1407-1437)

W protokole z dnia 18 pazdziernika 2017 r. z kontroli przeprowadzonej przez

pracownikow Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krosnie (PSSE)

zapisano, Ze:

- w trakcie kontroli realizowano przebudowe pomieszczen, m.in. Oddziatu
Ginekologicznego wraz z Traktem Porodowym,

- w dniu 8 wrzesnia 2017 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Kro$nie
(PPIS) zajat stanowisko, w ktérym nie zgtosit sprzeciwu, co do mozliwosci
uzytkowania Traktu Porodowego wraz z salg cie¢ cesarskich oraz odcinka
patologii cigzy. Prace remontowe wykonano zgodnie z projektem, pomieszczenia
odpowiadaty wymogom higieniczno-sanitarnym, w tym przed wejsciem do sali
operacyjnej dla porodéw rozwigzywanych cieciem cesarskim zapewniono
pomieszczenie przygotowawcze dla personelu, wyposazone w dwa stanowiska
chirurgicznego mycia rak. Wskazano na brak pomieszczen sluzy szatniowej dla
personelu,

- w odniesieniu do realizacji nieprawidtowosci wymienionych w protokole z kontroli
kompleksowej z dnia 17 pazdziernika 2016 r., w ktdrym wskazano m.in. na
uszkodzone powierzchnie t6zek porodowych w Oddziale, pekniecia na szyciu,
zniszczone i uszkodzone powierzchnie foteli w gabinetach diagnostyczno-
zabiegowych Oddziatu, co bylo naruszeniem § 27 pkt 1 rozporzadzenia Ministra



Zdrowia z dnia 26 czerwca 2016 r.22, zapisano iz sg one realizowane w ramach
projektu Regionalne Centrum Potudniowego Podkarpacia Kobieta i Dziecko -
wysokospecjalistyczna opieka medyczna.

Wyniki kontroli zawarte w protokole z dnia 9 listopada 2018 r. z kontroli

przeprowadzonej przez pracownikow PSSE poprzedzone zostaly informacja, iz

PPIS - na wniosek Szpitala — w dniu 29 grudnia 2017 r. wydat postanowienie

(opinie), w ktorej stwierdzit, iz brak spetnienia wymagan okreslonych w programie

dostosowawczym ma nieznaczny wptyw na bezpieczenstwo pacjentow w zakresie

art. 1 pkt 7 ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej?3. Podstawg wydania opinii
byto niespetnienie wymagan dotyczacych m.in. wymiany mebli w gabinetach
zabiegowych Oddziatu, trwajaca przebudowa pomieszczen Oddziatu Potoznictwa

i Neonatologii. Stan techniczno-sanitarny Oddziatu oceniono jako dobry, w gabinecie

diagnostyczno-zabiegowym nalezato wymieni¢ powierzchnie podtogi na gtadkg

i fatwo zmywalng, umozliwiajacq jej mycie i dezynfekcje. Stan techniczny oraz

biezacy stan sanitarno-porzadkowy Oddziatu nie budzit zastrzezen.

W protokole z kontroli z dnia 15 listopada 2019 r. pracownicy PSSE zapisali m.in.,

ze zrealizowano: wymiane mebli w gabinetach zabiegowych Oddziatu, Izbe Przyje¢

Planowych wyposazono w wézek-wanne.

(dowod: akta kontroli str.1354-1406)
4b. Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej pomieszczen Oddziatu byty
poddawane okresowym przegladom. Pomiary przeprowadzono 29 maja
I 29 listopada oraz w grudniu 2017 r., 25 maja i 29 listopada 2018 r., a takze 30 maja
i 25 listopada 2019 r. W sporzadzonych protokotach z préb skutecznosci wentylacii
mechanicznej wskazywano, ze pomiary zostaty wykonane zgodnie z warunkami
wykonania odbioru oraz obowigzujgcymi normami i przepisami, a wentylacja dziata
poprawnie i nadaje sie do dalszej eksploatacii.

(dowdd: akta kontroli str. 1438-1486; 1904-1910)

Wg danych z Portalu Potencjatu — na dzien 31 grudnia 2019 r. Szpital dysponowat

15 kardiomonitorami, dwoma kolposkopami, 14 kardiotokografami (aparatami KTG),

dwoma aparatami USG oraz jednym laparoskopem i jednym histeroskopem:

- sposrod 15 kardiomonitorow kazdy corocznie zostat poddany przegladom, z tego:
10 z nich (NIHON KOHDEN) byto sprawdzanych przez pracownikdéw Sekciji
Naprawy Sprzetu Medycznego Szpitala, zapisy w paszportach urzadzen w 2017 r.
i 2018 r.: Przeglad funkcjonalny i BHP. Kardiomonitor sprawny, nastepny grudzien
2018 r.; w 2019 r. zapis ten brzmiat: Przeglad i badanie techniczne. Kontrola
funkcjonalna i BHP/Kontrola parametrow. Testy bezpieczenstwa. Aparat sprawny.
Nastepne badanie 6 grudnia 2020 r. Instalacje i pierwsze uruchomienie ww.
kardiomonitoréw oraz pierwsze przeglady techniczne wykonat przedstawiciel firmy
zewnetrznej. Przeglady techniczne pigciu  kardiomonitorow  (PHILIPS),
zakupionych w listopadzie 2017 r., dokonywali inzynierowie serwisu badz
specjalici ds. serwisu, przedstawiciele firmy zewnetrzne;j,

- sposrdd 14 kardiotokografow kazdy zostat poddany przegladom, z tego: 10 z nich
(wprowadzonych do eksploatacji w listopadzie 2017 r., przeglad wymagany co dwa
lata) zostato zainstalowanych przez przedstawiciela firmy zewnetrznej. Przeglady
i badania techniczne w pazdzierniku 2019 r. wykonat kierownik Sekcji Naprawy
Sprzetu Medycznego Szpitala. Pozostate cztery aparaty KTG byly corocznie
sprawdzone przez pracownikow ww. Sekcji,

- przeglady aparatow USG przeprowadzili przedstawiciele firmy zewnetrznej,
w paszportach wpisano: wykonano okresowy przeglad techniczny zgodnie

2y sprawie szczegéfowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziafalno$c leczniczg, Dz. U. z 2012 r., poz. 739.
23 7 dnia 14 marca 1985 r., Dz.U. z 2017 r., poz. 1261, ze zm.
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z dokumentacjg serwisowg producenta. System sprawny technicznie oraz daty
nastepnych przegladow,

- kolposkop firmy Optomic wprowadzony do eksploatacji w kwietniu 2018 r.
uruchomiony zostat przez przedstawiciela firmy zewnetrznej, nastepny przeglad
funkcjonalny i bhp (2018 r.) oraz badanie techniczne (2019 r.) przeprowadzili
konserwatorzy urzadzen technicznych z Sekcji Naprawy Sprzetu Medycznego
Szpitala,

- zestaw videolaparoskopowy (producent Stryker) — w latach 2014 i 2015 przeglady
przeprowadzili serwisanci firmy zewnetrznej. Od 2016 r. coroczne przeglady
wykonywali pracownicy Sekcji Naprawy Sprzetu Medycznego Szpitala,

- histeroskop — przeglady okresowe w listopadzie kazdego roku dokonywane przez
firme zewnetrzna.

(dowdd: akta kontroli str. 1194-1195; 1493-1615; 1892-1903; 2131-2142)

5. W lipcu i pazdzierniku w latach 2017-2019 wystapity przypadki Swiadczenia pracy

przez troje lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umoéw o prace oraz

petnigcych dyzury w ramach umoéw24 zawartych miedzy dyrektorem Szpitala i NZOZ

l...I oraz Centrum Medycznym /.../; atakze dwoch lekarzy zatrudnionych na

podstawie umoéw cywilnoprawnych?5, nieprzerwanie przez dtugi  okres,

przekraczajacy nawet 24 godziny. W wybranych do préby kontrolnej miesigcach

w ww. latach, wystapity 64 przypadki Swiadczenia pracy bez odpoczynku ponad

24 godziny, z tego:

- przez dwéch lekarzy zatrudnionych na umowy cywilnoprawne przez okres
40 godzin 25 minut — dwa przypadki, oraz

-przez troje lekarzy zatrudnionych w Szpitalu na podstawie uméw o prace oraz
petnigcych dyzury w ramach tzw. uméw kontraktowych:

- przez okres 31 godzin 35 minut — 34 przypadki,

- przez okres 27 godzin 30 minut — dziewie¢ przypadkéw,
- przez okres 27 godzin — pie¢ przypadkow,

- przez okres 26 godzin 30 minut - jeden przypadek,

- przez okres 25 godzin 30 minut — jeden przypadek,

- przez okres 25 godzin — 12 przypadkow.

Nie stwierdzono przypadkéw Swiadczenia pracy ponad 24 godziny przez lekarzy

zatrudnionych wytgcznie na podstawie uméw o prace. Troje lekarzy po pracy przez

7 godzin 35 minut na podstawie umow o prace, petnito dyzury medyczne przez

16 godzin 25 minut na podstawie umoéw kontraktowych i nastepnie, bez przerwy na

odpoczynek, na podstawie umdw o prace, realizowali jg jeszcze w wymiarze od

1 godziny do 7 godzin 35 minut, badZ po 24 godzinnym dyzurze wykonywanym na

podstawie uméw kontraktowych udzielali $wiadczen na podstawie umowy o prace

nawet przez 7 godzin 35 minut.
(dowdd: akta kontroli str. 927-936; 982-991; 1068-1076; 1128-1136; 1182-1190;
1242-1251; 1923-1928; 2017-2055; 2056-2112)

W lipcu i pazdzierniku w latach 2017-2019 w czasie podstawowej ordynacji czasu

pracy od 7%0 do 15% opieke lekarskq — za wyjatkiem 6 lipca 2018 r. — zapewniato co

najmniej dwoch lekarzy specjalistdw. W dni wolne od pracy 24 godzinny dyzur oraz
dyzury w dni robocze od 15% do 730 (16 godzin 25 minut) — poza dyzurem w dniu

24 NKJ/I/17/2016 z dnia 22 marca 2016 r.; NK/I/K/45/2018 z dnia 27 marca 2018 r.; NK/I/K/138/2018 z dnia
31 grudnia 2018 r.; NK/I/K/14/2019 z dnia 8 marca 2019 r.; NK/I/K/78/2019 z dnia 28 czerwca 2019 r.
0 udzielenie zaméwienia na $wiadczenia lekarskie w Oddziale Ginekologiczno-Pofozniczym poza godzinami
normalnej ordynacji lekarskiej — dyzur medyczny stacjonarny.

% |ekarz M.B.; NK/I/K/107/2016 z dnia 7 grudnia 2016 r.; NK/I/K/116/2017 z dnia 21 grudnia 2017 r.;
NK/I/K/135/2018 z dnia 31 grudnia 2018 r.; lekarz W.J.; NK/I/K/106/2016 z dnia 7 grudnia 2016 r.;
NK/I/K/117/2017 z dnia 21 grudnia 2017 r.; NK/I/K/134/2018 z dnia 31 grudnia 2018 r. o udzielenie zaméwienia
na $wiadczenia lekarskie w Oddziale Ginekologiczno-PofoZzniczym — dyzur medyczny stacjonarny.
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14 pazdziernika 2019 r., ktory petnita jedna lekarka — zapewniato dwoch lekarzy,
w tym co najmniej jeden z tytutem specjalisty w zakresie potoznictwa i ginekologii.
(dowdd: akta kontroli str. 927-936; 982-991; 1068-1076; 1128-1136; 1182-1190;
1242-1251)
Zgodnie z art. 97 ustawy o dziatalnosci leczniczej pracownikowi przystuguje
w kazdej dobie prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku.
Pracownikowi petnigcemu dyzur medyczny, okres odpoczynku o ktérym mowa
w ust. 1, powinien by¢ udzielony bezposrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru
medycznego.
W przypadkach udzielania Swiadczen w wymiarze przekraczajacym 24 godziny
przez lekarzy zatrudnionych w ramach uméw cywilnoprawnych nie majg
zastosowania przepisy ustawy o dziatalno$ci leczniczej, okre$lajace normy i wymiar
czasu pracy w podmiotach leczniczych oraz okres odpoczynku pracownikéow.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w latach 2017-2019
Szpital udzielit zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie petnienia dyzuréw
medycznych w Oddziale podmiotom zewnetrznym, wobec niewystarczajacej kadry
lekarskiej oraz braku lekarzy specjalistow na rynku pracy. Wedtug zawartych uméw
— za dobdr personelu lekarskiego do petnienia dyzuréw medycznych w danym
miesigcu odpowiedzialny byt podmiot zewnetrzny, zgodnie z zapotrzebowaniem
ztozonym przez Szpital.
Personel lekarski wytypowany przez podmiot zewnetrzny do petnienia dyzurow
medycznych petnit je na podstawie umdéw cywilnoprawnych, zawartych z tym
podmiotem. Tak wiec to sami lekarze ustalali swoj harmonogram z podmiotem
zewnetrznym.
Wskazac¢ takze nalezy, ze dyzur medyczny w Oddziale, zarowno w dni powszednie
(od 15% do 730 dnia nastepnego), jak i w sobote, niedziele, Swieta i dni wolne od
pracy (od 7% do 730 dnia nastepnego), jest zabezpieczany przez dwdch lekarzy.
Natomiast $wiadczenia medyczne w godzinach normalnej ordynacji lekarskiej sg
zabezpieczone, przez co najmniej trzech lekarzy, nie wliczajagc w to lekarzy
petnigcych dyzury.
Wobec powyzszego, pomimo braku przerw w wykonywaniu $wiadczen lekarskich,
praca wykonywana byta rzetelnie, jak rowniez zapewnione byto bezpieczenstwo
pacjentek przebywajacych w Oddziale.
(dowdd: akta kontroli str. 2113-2120)
6. Kontrole przeprowadzone w Szpitalu w latach 2017-202028 przez inne organy nie
dotyczyly bezposrednio opieki na pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktorym dziecko zmarto krotko po porodzie.
W 2018 r. POW NFZ przeprowadzit kontrole dotyczaca realizacji i rozliczania
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wybranych grup JGP zwigzanych
zporodem w 2016 r. Zakres przedmiotowy Kkontroli obejmowat weryfikacje
prawidtowosci realizacji umowy w obszarze:
1) prawidtowosci rozliczenia udzielanych Swiadczenn zdrowotnych poprzez
porownanie zgodnoSci danych przekazywanych w raportach statystycznych
z wpisami w dokumentacji medycznej $wiadczen sprawozdanych i rozliczonych
grupami z katalogu JGP,
2) prawidtowosSci i rzetelnosci prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami.
Skontrolowana dziatalnos¢ pod wzgledem prawidtowosci rozliczania $wiadczen
zdrowotnych zostata oceniona pozytywnie z nieprawidtowoSciami, za$ pod

% Do dnia 4 lutego 2020 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

wzgledem prawidtowosci i rzetelnosci prowadzenia dokumentacji medycznej -
negatywnie.
W trakcie kontroli stwierdzono m.in. niezgodno$ci danych sprawozdanych do NFZ
z wpisami w dokumentacji medycznej, skutkujgce zmiang wartosci rozliczenia; braki
w historiach chorob Kart obserwacji porodu; braki odpowiednich zapiséw lub btedy
w Kartach statystycznych i w Kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego oraz
sporzadzanie dokumentacji medycznej niezgodnie z obowigzujacymi przepisami,
w szczegoinosci w zwigzku z jej nieczytelno$cig, brakiem podpiséw i pieczatek
lekarzy, brakiem zapisdbw dotyczacych rozpoznan koncowych, stosowanego
leczenia i wykonanych procedur.
W  zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami zalecono: dostosowanie
dokumentacji medycznej do obowigzujacych przepisow oraz dokonanie korekty
sprawozdania finansowego i rzeczowego za 2016 r. i prawidtowe zakwalifikowanie
zakonczonej hospitalizacji do wiasciwej grupy JGP zgodnie z wykonanymi
Swiadczeniami.
W odpowiedzi na wystgpienie pokontrolne Szpital zwrécit sie z prosbg do NFZ
o odblokowanie umowy w celu dokonania korekty zakwestionowanych Swiadczen.
(dowdd: akta kontroli str. 409-420)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:
1. W zatgcznikach nr 2 Harmonogram — zasoby do uméw na udzielanie $wiadczen
medycznych wykazywano personel medyczny, ktory w kontrolowanych miesigcach
nie Swiadczyt pracy w Oddziale. Z kolei wg miesiecznych ewidencji wykonanych
dyzuréw i miesiecznych ewidencji czasu pracy, prace $wiadczyli zaréwno lekarze
jak i potozne niewykazani w cyt. zatgcznikach nr 2 do umdw. Szpital nieterminowo
zgtaszat do POW NFZ zmiany w harmonogramie pracy personelu medycznego,
badz nie zgtosit ich w ogdle. Stanowito to naruszenie § 6 ust. 1 i 2 zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkdw umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotney.

(dowod: akta kontroli str. 256-422; 913)

2. W latach 2017-2019 w lipcu i pazdzierniku — troje lekarzy zatrudnionych na
podstawie umow o prace, ktérych przedmiotem byto udzielanie $wiadczen w czasie
normalnej ordynacji czasu pracy, a takze na podstawie uméw kontraktowych na
petnienie dyzurébw medycznych stacjonarnych poza godzinami normalnej ordynacii
lekarskiej oraz dwoch — zatrudnionych na podstawie umdw cywilnoprawnych,
udzielato $wiadczen zdrowotnych bez przerwy przez ponad 24 godziny. Zaden
z lekarzy, niezaleznie od formy zatrudnienia, nie miat zapewnionego odpoczynku
bezposrednio po dyzurze medycznym. Taka sytuacja w kontrolowanych miesigcach

wystapita tacznie 64 razy.
(dowdd: akta kontroli str. 927-936; 982-991; 1068-1076; 1128-1136; 1182-1190;
1242-1251; 1923-1928)

Obsada osobowa w Oddziale byta zgodna z wymogami wynikajacymi z przepisow
prawa dla podmiotu posiadajgcego drugi poziom referencyjny. Zapewniono zaréwno
odpowiednig_ liczbe wykwalifikowanych lekarzy i potoznych oraz statg obecno$c¢
lekarzy anestezjologdw w lokalizacji, w tym takze w dni wolne od pracy.

Oddziat byt wyposazony w wymagany sprzet i aparature medyczng dla Oddziatu
zdrugim stopniem referencyjnosci. Byt on terminowo serwisowany przez
uprawnione podmioty oraz posiadat aktualne badania techniczne dopuszczajace go
do uzytku.
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Zadania Oddziatu zostaty wpisane do regulaminu organizacyjnego Szpitala, jednak
szczegbtowych uregulowan, odnoszacych sie do sposobu sprawowania opieki nad
pacjentkami, ktdre poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto
krotko po porodzie, nie zdefiniowano ani w Statucie, ani w cyt. regulaminie.
W Szpitalu dostrzezono koniecznos¢ ich okre$lenia i obecnie trwajq prace
dotyczace wprowadzenia stosownych uregulowan do ww. dokumentéw.

Szpital nie realizowat obowigzkow wynikajacych z przepisu § 6 ust. 1 i 2 zatacznika
do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umoéw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej. Nieterminowo zgtaszat do POW NFZ zmiany w harmonogramie
pracy personelu medycznego lub nie zgtaszat ich w ogéle. Mimo stwierdzonych
naruszen ww. przepisow, nieprawidtowosci te nie miaty wplywu na jakos¢
sprawowanej opieki nad pacjentkami doznajacymi niepowodzen potozniczych.
Udzielanie $wiadczen w wymiarze przekraczajagcym 24 godziny bez odpoczynku
przez troje lekarzy zatrudnionych zaréwno na podstawie uméw o prace jak
i wramach tzw. uméw kontraktowych, zawartych z innym podmiotem medycznym
spowodowato, ze przepis art. 97 ust. 1 i 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej nie byt
stosowany.

Analiza czasu pracy dwdch lekarzy ginekologdw zatrudnionych wytacznie na
podstawie uméw cywilnoprawnych wykazata, ze w dwoch przypadkach pracowali
oni bez odpoczynku w wymiarze przekraczajacym 24 godziny. W tych przypadkach
nie majg zastosowania przepisy ustawy o dziafalno$ci leczniczej, okre$lajace normy
| wymiar czasu pracy w podmiotach leczniczych oraz okres odpoczynku
pracownikow.

W ocenie NIK, skala udzielania Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy nieprzerwanie
w tak duzym wymiarze godzin moze budzi¢ uzasadnione watpliwo$ci co do
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i samych lekarzy.

Przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standarddw) dotyczacych opieki
okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen lub urodzenia dziecka,
ktdre umiera wkrotce po porodzie

1., 2. W Sgzpitalu nie okreslono w formie pisemnej wskaznikdw opieki
okotoporodowej, ktore pozwalatyby na petng i systematyczng analize opieki
okotoporodowej w szczegdlnosci w obszarach problematycznych, w tym nie
zdefiniowano obszaroéw problematycznych oraz nie przejeto poziomu rzeczywistego
| pozadanego.

(dowdod: akta kontroli str. 421-438)
W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okre$lono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikéw opieki
okofoporodowe;.

(dowdod: akta kontroli str. 84-308)
Wedtug ust. 2 czesci | Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujgcych — dziafalnos¢ leczniczg udzielajgcych Swiadczen  zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowej — stanowigcego zatacznik do rozporzadzenia
w sprawie Standardu z 2018 r. — podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg
udzielajace $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej ustalajg
wskazniki tej opieki i monitorujg je, nie rzadziej niz raz w roku, kierujac sie
ograniczaniem interwencji medycznych wskazanych w ust. 127 oraz oceng
satysfakcji kobiet objetych opieka. Sposob realizacji oraz dokumentowanie dziatan

27 Tj.: amniotomii (tj. przebicia pecherza ptodowego), indukcji porodu, stymulacji czynno$ci skurczowej,
podawania opioidéw, naciecia krocza, ciecia cesarskiego oraz podania noworodkowi mleka modyfikowanego.
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dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow opieki okotoporodowej powinien
okresla¢ — zgodnie z ust. 3 czesci | standardu — regulamin organizacyjny podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Dyrektor Szpitala wyjasénit, ze w Szpitalu zostaty opracowane i sq prowadzone
wskazniki opieki okotoporodowej. Analizy sq prowadzone w Oddziale na potrzeby
Oddziatu, zgodnie z wytycznymi kierownictwa Oddziatu. Do chwili obecnej nie
zostaly ujete w dokumentach Szpitala w postaci regulaminu, procedury,
zarzadzenia.
Jako dowod na opracowanie ww. wskaznikow Dyrektor przedtozyt dokument
pt. Analizy  dotyczace opieki  okofoporodowej prowadzone w  Oddziale,
wyszczegoblniajgc w nim: analize pierwszorazowych porodow; liczby: porodéw
pierwszorazowych zakoniczonych cieciem cesarskim, cie¢ cesarskich po przebytym
wczesniej cieciu cesarskim, porodow sitami natury po przebytym cieciu cesarskim,
porodow rodzinnych, porodéw naturalnych z recznym wydobyciem tozyska, porodow
naturalnych zakoriczonych wylyzeczkowaniem jamy macicy, nacie¢ krocza
w porodzie drogami natury, peknie¢ krocza w porodzie drogami natury oraz obrazen
szyjki macicy podczas porodu naturalnego zakonczonych szyciem szyjki macicy.
Powyzsze dane statystyczne gromadzone byly w latach 2017-2019 na koniec
kazdego miesigca.
(dowdd: akta kontroli str. 421-438; 483-485)

3. Wewnetrzne zasady dotyczace opieki nad pacjentkami w sytuacjach
niepowodzen potozniczych, w tym ich umieszczania w oddzielnych salach Oddziatu
zostaty opisane w pierwszym punkcie pierwszego obszaru oraz dziesigtym drugiego
obszaru niniejszego wystgpienia pokontrolnego.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu nie opracowano dotychczas pisemnie
wewnetrznych zasad postepowania dla personelu medycznego dotyczacych opieki
nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto
wkrotce po porodzie. Natomiast prowadzone byty wewnetrzne szkolenia personelu
dla potoznych w ww. zakresie. Ponadto decyzjq kierownika Oddziatu wprowadzono
zasady okreSlajace rozmieszczenie pacjentek w poszczegolnych salach w sposob
pozwalajgcy na zachowanie intymno$ci w sytuacji stresu w wyniku straty dziecka,
ktore sg na biezgco stosowane.

(dowdd: akta kontroli str. 421-438)
Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze w Szpitalu od 2016 r. obowigzuje Procedura.
Personel Oddziatu realizuje swoje zadania w oparciu o Standardy organizacyjne
opieki okotoporodowej wprowadzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia. Ze
standardami zostat zapoznany caty personel Oddziatu. Personel odbywat rowniez
Szkolenia w ww. zakresie. Opieke nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktérym dziecko zmarto krotko po porodzie sprawowano zgodnie
z wytycznymi  Kierownika Oddziatu oraz Pofoznej Oddziatowej, ktore zostaly
przekazane ustnie personelowi Oddziatu. Dodatkowo korzystano z wiedzy nabytej
w trakcie szkolen wewnetrznych personelu, m.in. o tematyce opieki okotoporodowej
zgodnej ze standardem organizacyjnym opieki okotoporodowej, uprawnien
przystugujgcych kobietom w ramach ustawy ,Za Zyciem’, depresji poporodowe),
postepowania z pacjentkq po stracie dziecka, roli pofozonej w informowaniu
0 poronieniu i Smieci okofoporodowe.

(dowod: akta kontroli str. 439-442)

4., 5., 6. Personel Oddziatu zostat wiasciwie przygotowany do opieki nad
pacjentkami, ktére do$wiadczyty poronien, urodzity martwe dziecko lub dziecko
zmarto wkrétce po porodzie, poprzez zapewnienie mu udziatu w szkoleniach
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i konferencjach oraz zapoznanie z - opracowanymi przez \Wojewode
Podkarpackiego — rekomendacjami.
W planach szkolen zewnetrznych dla potoznych i lekarzy na lata 2017-2019 ujeto
m.in.
- Ogdlnopolski Zjazd Potozniczo-Neonatologiczno-Pediatryczny (kwieciern 2018 r.
i marzec 2019r.),
- Kongres Potoznych (listopad 2018 r., maj i listopad 2019 r.),
- szkolenie dla potoznych dotyczace opieki okotoporodowe;j (luty 2019 r.).
W planach szkoler wewnetrznych ujeto m.in. tematyke dotyczaca;
- standardu leczenia bélu porodowego (luty 2017 r. — dla potoznych)28,
- porodu przedwczesnego (luty 2017 r. — dla lekarzy),
- zasad postepowania w przypadku przedwczesnego peknigcia bton ptodowych
(grudzien 2017 r. — dla lekarzy),
- tokolizy w porodzie przedwczesnym (styczen 2018 r. — dla lekarzy),
- stanéw zagrozenia zycia u kobiet ciezarnych (maj 2018 r. - dla potoznych)2?,
- leczenia bdlu pooperacyjnego (wrzesien 2018 r. — dla potoznych),
- postepowania z pacjentkq w przypadku przedwczesnego odptyniecia ptynu
owodniowego (pazdziernik 2018 r. — dla potoznych)?.

(dowdd: akta kontroli str. 631-640; 754-755)
W latach 2017-2019 lekarze z Oddziatu uczestniczyli w 37 szkoleniach
zewnetrznych, dotyczacych m.in.: standardow postepowania w potoznictwie
i ginekologii; aktualnych probleméw perinatologii, ginekologii i potoznictwa;
diagnostyki wad wrodzonych ptodu oraz diagnostyki prenatalnej. W szkoleniach tych
uczestniczyto tacznie 56 lekarzy.
Potozone z tego Oddziatu uczestniczyly tacznie w 32 szkoleniach, ktérych tematem
byly m.in.: wspotczesne zagrozenia epidemiologiczne; zasady przyjmowania,
realizacji i dokumentowania zlecen lekarskich; problemy opieki pielegniarskiej na tle
realizowanych zmian systemowych w ochronie zdrowia, resuscytacja krgzeniowo-
oddechowa oraz krwiodawstwo i krwiolecznictwo. W szkoleniach tych uczestniczyto
tacznie 147 potoznych.

(dowdd: akta kontroli str. 325-376; 378-381)

taczna kwota wydatkéw poniesionych przez Szpital w latach 2017-2019 na

szkolenia wynosita 258 463,68 zt3', na szkolenia w Oddziale — 31 911,97 z32, na

szkolenia w Oddziale dotyczace standardow opieki okotoporodowej — 22 500 zf3,
(dowad: akta kontroli str. 325-326; 357-358; 679)

Lekarze34 i potozne® Oddziatu uczestniczyli w nw. szkoleniach i sympozjach, ktére
dotyczyty standardow opieki okotoporodowej, opieki nad pacjentkami, ktére poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto krétko po porodzie:

A) 14 zewnetrznych3e:

a)w 2017 r.:

- w IV Podkarpackim Kongresie Potoznych, jedna potozna,

2 Nie odbyto sie.
29 Nie odbyto sie.
30 Nie odbyto sie.
31W 2017 r. - 69 968,79 t, w 2018 r. — 78 495,20 zt, w 2019 r. — 109 999,69 zt.
32 W 2017 r. - 3 224,67 zt, w2018 r. — 900 zt, w 2019 r. — 27 777,30 2.
33 W 2019 r. - 22 500 zt.
34} acznie 51.
3} gcznie 129.
% W dniu 6 maja 2016 r. szkolenie pn. Standard opieki okofoporodowej — odpowiedzialno$¢ zawodowa pofoznej
w ramach Il Podkarpackiego Kongresu Potoznych.
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- w szkoleniu pn. Standardy postepowania w potoznictwie i ginekologii w ramach
Forum Ginekologii i Perinatologii Praktycznej, dwoch lekarzy,

- w sympozjum Aktualne problemy perinatologii, jeden lekarz,

- w szkoleniu pn. Ginekologia i potoznictwo 2017 r. w ramach XIV Konferencji
Szkoleniowej, trzech lekarzy,

b) w2018 r.:

- w szkoleniu pn. Standard opieki okotoporodowej — postepowanie z pacjentkg
Z depresja w cigZy, porodzie i po porodzie w ramach VI Podkarpackiego Kongresu
Potoznych, jedna potozna,

- w szkoleniu pn. Psychologia relacji pofoznej z pacjentkq i jej rodzing.
Zaangazowanie pracownikow jako wazny element wptywajgcy na efektywno$c
i jako$C opieki zdrowotnej. Zadania potoznej w opiece okotoporodowej zgodne
Z najnowszymi standardami w ramach VII Podkarpackiego Kongresu Potoznych,
trzy potozne,

- w szkoleniu pn. Medycyna, prawo i etyka w opiece nad matkg i dzieckiem
wramach  XlI  Ogélnopolskiego ~ Zjazdu  Pofozniczo-Neonatologiczno-
Pediatrycznego, sze$¢ potoznych,

- w szkoleniu pn. Ginekologia i pofoznictwo 2018 r. w ramach XV Konferencji
Szkoleniowej, czterech lekarzy,

c)w2019r.:

- w szkoleniu pn. Standardy pracy potoznej. Zadania pofoznej w opiece nad matkg
i dzieckiem w ramach | Konferenciji dla potoznych, jedna potozna,

- w szkoleniu pn. PotoZzne kobiet — sita w porozumieniu, jedna potozna,

- w XI Sympozjum Aktualne problemy perinatologii, dwéch lekarzy,

- w szkoleniu pn. Ginekologia i potoznictwo 2019 r. w ramach XVI Konferencji
Szkoleniowej, trzech lekarzy,

- w szkoleniu pn. Pielegniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki
w pofoznictwie i ginekologii, 15 potoznych,

- w szkoleniu pn. Leczenie bolu.pl. — Bol ostry i przewlekty. Ostry bol pooperacyjny,
Bol przewlekty, 16 potoznych.

B) o$miu wewnatrzoddziatowych:

a)w 2017 r.:

- w szkoleniu pn. Poréd przedwczesny (postepowanie diagnostyczno-

terapeutyczne), dziewieciu lekarzy,

- w szkoleniu pn. Uprawnienia przystugujace kobietom w ramach ustawy ,Za

zyciem”, 16 potoznych,

- w szkoleniu pn. Znieczulenie przewodowe w przebiegu porodu oraz PROM -

zasady postepowania, 10 lekarzy,

b) w2018 r.:

- w szkoleniu pn. Tokoliza w porodzie przedwczesnym, dziewigciu lekarzy,

- w szkoleniu pn. Rola potoznej w zwalczaniu bélu pooperacyjnego, 23 potozne,

c)w2019r.:

- w szkoleniu pn. Jak informowac o poronieniu i Smierci okofoporodowej — rola
pofoznej, 16 potoznych,

- w szkoleniu pn. Realizacja standardu opieki okotoporodowej. Postepowanie
z pacjentkq po stracie dziecka w Oddziale Ginekologiczno-Pofozniczym, o$miu
lekarzy i 13 potoznych,

- w szkoleniu pn. Depresja poporodowa, 17 potoznych.

(dowdd: akta kontroli str. 325-381; 741-752; 755-756)
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Personel Oddziatu zostat zapoznany z rekomendacjami Wojewody Podkarpackiego,
szczegblowo opisanymi w pierwszym punkcie pierwszego obszaru niniejszego
wystgpienia pokontrolnego.

(dowod: akta kontroli str. 765-767; 889)
Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze mechanizmy sprawdzajace przygotowanie
personelu medycznego do sprawowania opieki nad pacjentkami Oddziatu to
anonimowa ankieta satysfakcji z pobytu w Oddziale. Sugestie pacjentek dotyczace
sprawowania opieki na biezaco byly przedstawiane przez Petnomocnika ds. Praw
Pacjenta do weryfikacji i realizacji w Oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 765-767)

Szczegotowa analiza ww. ankiet satysfakcji zostata przedstawiona w punkcie
dziewigtym trzeciego obszaru niniejszego wystapienia pokontrolnego.

7., 8. W latach 2017-2020 potozne i lekarze Oddziatu nie otrzymali wsparcia
dotyczacego radzenia sobie ze stresem. Biezace problemy w tym zakresie
rozwigzywano we wkasnym zakresie.

W planie szkoleh zewnetrznych potoznych Oddziatu na 2017 r. ujeto szkolenie pn.
Wypalenie zawodowe - przeciwdziatanie, za$ w planie szkolen wewnetrznych na
2019 r. szkolenie pn. Wypalenie zawodowe. Szkolenia te nie odbyly sie. W zamian
za ww. szkolenie wewnetrzne zorganizowano szkolenie pn. Jak informowac
o0 poronieniu i $mierci okofoporodowej. Szkolen w zakresie wsparcia dotyczacego
radzenia sobie ze stresem nie planowano i nie realizowano dla lekarzy Oddziatu.
(dowdd: akta kontroli str. 325-381; 631-641; 754)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze szkolenie wewnetrzne pn. Wypalenie zawodowe,
zaplanowane na 2019 r., nie odbylo sie z uwagi na fakt remontu Oddziatu
z doposazeniem w sprzet i koniecznoscig odbywania licznych szkolen z obstugi
nowego sprzetu.

(dowdd: akta kontroli str. 765-767)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze powodem
przesuniecia na termin pdzniejszy szkolenia zewnetrznego pn. Wypalenie
zawodowe-przeciwdziatanie, ujetego w planie szkolen, byta realizacja projektu
Regionalne Centrum Potudniowego Podkarpacia Kobieta i Dziecko. Z uwagi na
zwiekszone obcigzenie personelu zmiang organizacji pracy Oddziatu w trakcie
realizacji inwestycji, wymiang wyposazenia oraz uczestnictwem w szkoleniach
zwigzanych z obstugg nowego sprzetu, szkolenie zostato przesunigte na inny
termin.

(dowaod: akta kontroli str. 892-894)
Siedem potozonych Oddziatu3” wskazato, ze w latach 2017-2020, nie udzielano im
profesjonalnego wsparcia dotyczacego radzenia sobie ze stresem w zwigzku
z opiekg nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko
zmarto wkrétce po porodzie.
Szes$¢ z nich brato udziat w 2018 r. w VII Podkarpackim Kongresie Potoznych, gdzie
zajmowano sie m.in. psychologig relacji pofoznej z pacjentkq i jej rodzing
w Sytuacjach szczegolnych, w tym jedna takze w szkoleniu pt. Standard opieki
okofoporodowej — odpowiedzialnosc potoznej oraz pt. Wybrane choroby i zaburzenia
rozwoju u dzieci — przyczyny, profilaktyka i leczenie. Rola i zadania pielegniarki
i pofoznej, w warsztatach radzenia sobie ze stresem, wypaleniem zawodowym.
Zadna z siedmiu potoznych nie zgtaszata potrzeb w tym zakresie i nie skiadata
wniosku 0 udziat w szkoleniu zewnetrznym, mimo umozliwienia przez Dyrektora
uczestnictwa w szkoleniach.

87 Wszystkie, od ktorych pobrano wyjasnienia w przedmiotowej kwestii.
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Potozna Oddziatowa w planie szkolen wewnatrzzaktadowych na 2017 r. wskazata
na potrzebe przeprowadzenia szkolenia z zakresu wypalenia zawodowego
i przeciwdziatania temu wypaleniu. Wszystkie potozne potwierdzity, ze w Oddziale
realizowane byty szkolenia wewnetrzne dotyczace ,wsparcia we wtasnym zakresie”.
Na pytanie, czy oferowano potoznym mozliwo$¢ uzyskania pomocy w zakresie
radzenia sobie ze stresem, a jezeli tak to kto, w jakim zakresie, formie, kiedy
(w jakich okolicznosciach) nie udzielity bezpoSredniej odpowiedzi, wskazujac na
mozliwo$¢ udziatu w szkoleniach na podstawie ztozonego wniosku.
Nie udzielity rowniez odpowiedzi, na pytanie czy dziatania w Szpitalu w ww. zakresie
sq Wlasciwe i wystarczajace.
W zwigzku z pytaniem, czy istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego (np.
w formie warsztatow, superwizji) w zwigzku z pracq z pacjentkami, ktdre poronity,
urodzity martwe dziecko lub dziecko zmarto wkrétce po porodzie podaty, ze ich
zdaniem doskonalenie zawodowe realizowane w ramach szkolen wewnetrznych
i zewnetrznych jest wystarczajgce.
W zakresie trudnosci, ktdre wystepujq w pracy z pacjentkami do$wiadczajacymi
niepowodzen potozniczych potozne wskazaly na brak zapewnienia mozliwosci
spotkania z psychologiem w dni wolne od pracy, niedziele i Swieta, w tym trzy —
takze w godzinach popotudniowych.
Sze$¢ potoznych podato, Zze powinny mie¢ mozliwosci wsparcia w celu
przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu.
Potozna Oddziatowa wskazata, ze Zadna potozna sprawujaca opieke nad kobietg po
stracie dziecka nie zgtosita potrzeby uczestnictwa w szkoleniu nt. radzenia sobie ze
stresem oraz wypalenia zawodowego. Od 2004 r. potozne majg mozliwos¢
odreagowania stresu i przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu w ramach
wyjazdow integracyjnych.

(dowdod: akta kontroli str. 459-482)
Trzech lekarzy Oddziatu®® podato, ze w latach 2017-2020 w Szpitalu nie
organizowano szkolen po$wigconych radzeniu sobie ze stresem, szczegolnie
dotyczacych opieki nad pacjentkami po poronieniu lub urodzeniu martwego dziecka.
Lekarze ci nie informowali Kierownika Oddziatu o sytuacjach problemowych,
poniewaz z reguty wymagaty one zastosowania rozwigzan w konkretnym momencie.
Sytuacje te byly rowniez przedmiotem rozméw z kolegami, Kierownikiem Oddziatu,
Oddziatowg i potoznymi, takze w trakcie spotkan kadry Oddziatu organizowanych
poza Szpitalem. We wlasnym zakresie korzystano takze z fachowe; literatury.
Na pytanie, czy oferowano lekarzom mozliwo$¢ uzyskania pomocy w zakresie
radzenia sobie ze stresem, a jezeli tak to kto, w jakim zakresie, formie, kiedy
(w jakich okolicznosciach) nie udzielili odpowiedzi.
Dziatania podejmowane w Szpitalu w celu integracji zatogi poprzez ,spotkania
okolicznosciowe i plebiscyty”, zdaniem dwoch lekarzy nie byly zwigzane z naukg
radzenia sobie ze stresem i zwiekszeniem umiejetnosci w komunikacii
interpersonalnej. Jeden z lekarzy nie odpowiedziat na pytanie, czy dziatania Szpitala
byly witasciwe i wystarczajace, a jego zdaniem pomoc musi by¢ indywidualna
i ukierunkowana na konkretny problem.
W zakresie trudnosci wystepujacych w pracy z pacjentkami do$wiadczajgcymi
niepowodzen potozniczych dwéch lekarzy podato brak kontaktu z psychologiem lub
nawet z psychiatrg oraz obcigzenie pracq i zmeczenie w trakcie wykonywania
obowigzkow w Oddziale. Jeden z lekarzy wskazat, ze dotyczg one nie tylko
pacjentek, ale rowniez ich najblizszych. Jego zdaniem sytuacje stresowe winny by¢
rozwigzane indywidualnie, delikatnie, z duzym wyczuciem sytuacji. Najwiekszym
problemem jest szukanie winnych straty dziecka.

38 Wszyscy, od ktérych uzyskano wyjasnienia w przedmiotowej kwestii.
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Na pytanie, czy istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego (np. w formie
warsztatow, superwizji) w zwigzku z pracg z ww. pacjentkami dwdch lekarzy
wskazato na potrzebe szkolenia prowadzonego przez psychologa, ktory zetknat sie
z problemami takich pacjentek i na mato realny ich udziat w warsztatach lub
superwizji, w sytuacji niedostatecznej liczby personelu i konieczno$ci statego
podnoszenia kwalifikacji w dziedzinie ginekologii i potoznictwa. Jeden z lekarzy
zauwazyl, ze nie podejmuje sie tego tematu na konferencjach na kursach
i konferencjach branzowych oraz w ramach doskonalenia zawodowego, gdzie
w dobie ogromnego deficytu psychologow i psychiatrow, nie widziat mozliwo$ci
otrzymania pomocy przed zaistnieniem problemu.
Lekarze zwrécili uwage na wystepowanie problemu wypalenia zawodowego, nie
wskazujgc wyraznie na koniecznos¢ przeciwdziatania temu zjawisku.

(dowod: akta kontroli str. 450-458)

Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze personel lekarski w latach 2017-2020 nie korzystat
ze wsparcia w zakresie radzenia sobie ze stresem. Podejmowano dziatania we
wtasnym zakresie organizujac szkolenia wewnetrzne dla potoznych oraz spotkania
integracyjne personelu lekarskiego i potoznych poza miejscem pracy. W sytuacjach
szczegblnie trudnych i pojawienia sie sygnatdw wyczerpania emocjonalnego,
u konkretnego lekarza starano si¢ udzielic wsparcia, indywidualnie w formie
kolezenskiej rozmowy. W planie szkolen na 2019 r. wnioskowano
o0 przeprowadzenie szkolenia wewnetrznego dla potoznych w zakresie wypalenia
zawodowego. Nie wnioskowano o szkolenie tego typu dla lekarzy.
W zakresie trudnosci wystepujacych w pracy z pacjentkami do$wiadczajgcymi
niepowodzen pofozniczych problemem byt brak kontaktu z psychologiem w dniach
i godzinach poza harmonogramem pracy w Szpitalu. Obcigzeniem byta rowniez
konieczno$¢ udzielenia pomocy pacjentce w sytuacji duzego nawarstwienia sie
problemow zawodowych. Szczegolinie trudne byty sytuacje, gdy pacjentka nie mogta
liczy¢ na wsparcie ze strony bliskich lub byta niedojrzata emocjonalnie. Wsparcie
pacjentek jest czasochtonne, wymaga uwagi i zaangazowania, co w warunkach
zmeczenia, brakow kadrowych i licznych obowigzkow nie jest tatwe.
W zakresie potrzeby doskonalenia zawodowego, Kierownik Oddziatu zwrécit uwage
na zasadno$¢ pomocy kadrze lekarskiej, szczegdlnie w postaci szkolenia
zewnetrznego. Wskazat jednoczes$nie, ze trudno oczekiwa¢ duzych korzy$ci wobec
braku mozliwosci eliminowania bezpo$rednich przyczyn stresu personelu w postaci
braku czasu, deficytu lekarzy specjalistow, duzego obcigzenia praca, w tym poprzez
petnienie licznych dyzuréw.
Zdaniem Kierownika praca w Oddziale przyczynia sie do powstania zjawiska tzw.
wypalenia zawodowego i dotyczy wielu pracownikow, a zredukowanie czynnikow
stresogennych jest niemozliwe.
Nie jest w stanie odnotowywa¢ kazdego przypadku zachowania, ktére jest
przejawem wypalenia zawodowego lub trudno$ci radzenia sobie ze stresem.
Sytuacje takie zdarzaly sie, a reakcje na nie w duzej mierze zalezaty od mozliwosci
w danej chwili. Personelowi medycznemu umozliwiono uczestniczenie
w sympozjach i szkoleniach zewnetrznych. Wazng role odegratoby szkolenie
zewnetrzne przeznaczone wytacznie temu zagadnieniu, a takze poprawa komfortu
pracy poprzez zwigkszenie zatrudnienia.
Zdaniem Kierownika Oddziatu szkolenia w zakresie kompetencji spotecznych sg
dotychczas pomijane, podobnie jak problematyka walki z wypaleniem zawodowym.
(dowdd: akta kontroli str. 443-446)
Zgodnie z przepisami ust. 3 pkt 9 cze$ci VIl zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
Standardow z 2015 r. i ust. 3 pkt 11 czeSci XV zatacznika do rozporzadzenia
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w sprawie standardu z 2018 r., osobom wykonujacym zawdd medyczny zapewnia
sie wsparcie w radzeniu sobie ze stresem, w zwigzku z opiekg nad kobietg
i dzieckiem, w sytuacjach niepowodzenia potozniczego (sytuacjach szczegdinych).

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w Szpitalu corocznie opracowywany jest plan szkolen
zewnetrznych i wewnetrznych dla pracownikow wszystkich grup zawodowych.
Czesc szkolen sq to szkolenia wewnetrzne organizowane przez dyrekcje Szpitala
lub kierownictwo danej komérki organizacyjnej. Plan zatwierdzany jest na podstawie
otrzymanych od przetozonych propozycji szkolen i kurséw, z uwzglednieniem
hierarchii potrzeb, kosztow oraz zapewnienia koniecznej statej obsady komorki
organizacyjnej. Kierownictwo Oddziatu nigdy nie zgtaszato potrzeb w zakresie
wsparcia lekarzy w radzeniu sobie ze stresem, natomiast zamieszczato takie
propozycje w odniesieniu do szkoler dla potoznych. W odpowiedzi na skfadane
wnioski dyrekcja Szpitala zorganizowata 19 czerwca 2018 r. szkolenie dla potoznych
i pielegniarek prowadzone przez psychologa zatrudnionego w Szpitalu. Niestety
mimo wczesniejszych deklaracji zainteresowanie personelu byto znikome (zgtosito
sie tylko trzy osoby), dlatego Naczelna Potozna odwotata szkolenie. W konsekwencji
uznano, ze Szkolenia prowadzone wewnetrznie przez Potozng Oddziatowg sg
wystarczajgce.
Nikt z personelu Oddziatu nie zgtaszat dotychczas bezposrednio Dyrektorowi, jego
zastepcom lub Potoznej Naczelnej trudnosci w radzeniu sobie ze stresem i potrzeby
uzyskania dodatkowego wsparcia. Jedyna informacja w tym zakresie to ujecie
szkolenia w propozycjach szkolen dla potoznych na 2019 r. i przeprowadzenie go
w ramach szkolenia wewnatrzoddziatowego.
Praca z pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko
Zmarfo wkrotce po porodzie, stanowi duze obcigzenie dla personelu. Jednak nalezy
zauwazyc, ze zawod medyczny jest zawodem szczegolnym, w ktdrym personel na
co dzien styka sie z pacjentami i ich rodzinami w sytuacjach bardzo czesto trudnych
a nawet dramatycznych zwigzanych z utratg zdrowia i Zycia. Jest to wpisane
w wykonywany zawod a umiejetno$C radzenia sobie ze stresem zalezy od
profesjonalizmu, wiedzy, do$wiadczenia i cech charakteru. To czy personel
potrzebuje wsparcia jest sprawq bardzo indywidualng i bez sygnatow ze strony
pracownikow trudno jest ocenic skale zjawiska. Rodzajem informacji dla dyrekcji jest
analiza wniesionych skarg oraz wyniki badania ankietowego pracownikéw Szpitala
przeprowadzonego w IV/V 2019 r. w ramach anonimowego badania satysfakcji
personelu SAPER. Zadne z ww. Zrédet nie wskazalo na koniecznosc
zorganizowania warsztatow lub superwizji.
Podstawowym zadaniem dla dyrekcji Szpitala, ktore ma znaczacy wpfyw na
satysfakcje personelu przektadajgcq sie na jakoS¢ pracy i obstugi pacjenta, jest
w obecnych warunkach systemowych, dostosowywanie obsady do potrzeb,
poprawa infrastruktury oraz tworzenie kultury organizacyjnej sprzyjajacej rowniez
pracownikowi. Pomimo ograniczonych mozliwosci wynikajgcych z rynku pracy
w naszym powiecie oraz trudnosci finansowych, dyrekcja od kilku lat ktadzie nacisk
na tworzenie wtasSciwych relacji interpersonalnych i znaczenie wspofdziatania
i zaangazowania pracownikow. Dotychczasowe dziafania sq na chwile obecng
dostosowane do naszych mozliwosci, dlatego wchodzenie w Zycie kolejnych
unormowan nakfadajacych na Szpitale dodatkowe obowigzki bez rozwigzania
zasadniczych probleméw funkcjonowania podmiotu leczniczego, nie poprawig
sytuacji.

(dowod: akta kontroli str. 447-449)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w latach 2017-2020
personel Oddziatu nie zgtaszat przetozonym probleméw ze stresem wynikajgcych
z opieki nad pacjentkami, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko. Prowadzona
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

obecnie kontrola zwrodcita uwage personelu na powyzsze zagadnienie, jednak
obserwujemy niespdjnos¢ w deklaracjach i przytaczanych odpowiedziach niektorych
pracownikbw a faktycznym postepowaniem. Przykladem jest biezaca sytuacja
zgtoszenia przez potozng tego typu problemu Oddziatowej a nastepnie
nieskorzystania z umowionej porady psychologicznej. Innym przyktadem jest
catkowity brak zainteresowania szkoleniem zorganizowanym przez dyrekcje
w czerwcu 2018 r. w zakresie radzenia sobie ze stresem, na ktdre potozne nie
zgtosity sie. Wydaje sie, ze istotng kwestig jest potrzeba kontaktu personelu
z psychologiem bezposrednio w chwili zdarzenia, co dla Szpitala jest nierealne,
gdyz wymagatoby zatrudnienia kilku psychologéw w systemie zmianowym.

(dowdod: akta kontroli str. 892-894)
9., 10. Na zadane pytania: Czy pacjentki, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktorym dziecko zmarto krotko po porodzie informowano o mozliwosci uzyskania
dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia,
przystugujgcych prawach wynikajgcych z sytuacji, w ktorych sie znalazty, mozliwosci
pochowku utraconego dziecka, a jezeli tak to w jaki sposéb (czy np. opracowano dla
pacjentek specjalne informatory dotyczace uzyskania dalszej pomocy, mozliwosci
pochowku itp. z podaniem adresow lokalnych miejsc i organizacji udzielajgcych
wsparcia, wykazu placowek $wiadczacych opieke w zakresie zdrowia psychicznego,
w taki sposob, aby tatwo i dogodnie mogty skorzystac z oferowanej pomocy, czy tez
np. korzystano z gotowych informatorow przygotowanych przez organizacje
zewnetrzne) i w jakich okoliczno$ciach? oraz Czy istniejg dokumenty potwierdzajgce
te dziafania? Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze kazda pacjentka jest informowana
0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa. Rezygnacja i odmowa konsultacji
psychologicznej jest odnotowywana w dokumentacji medycznej pacjentki.
Jednocze$nie pacjentce udzielane jest wsparcie ze strony potoznych obejmujgce
informacje na temat obowigzujgcych przepisébw zwigzanych z pochdwkiem,
mozliwo$ciqg wykonania badan genetycznych na oznaczenie pfci, uzyskania urlopu
macierzynskiego. Informacje przekazywane sg ustnie.

(dowod: akta kontroli str. 439-442)
Obowigzki informowania pacjentek w ww. zakresie zostaly przewidziane
w rekomendacjach opisanych w pierwszym punkcie pierwszego obszaru niniejszego
wystgpienia pokontrolnego.

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

1. W Szpitalu nie okreslono w formie pisemnej wskaznikow opieki okotoporodowe;.
W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okre$lono sposobu realizacji oraz
dokumentowania  dziatah  dotyczacych  monitorowania tych  wskaznikéw.
Nieokreslenie wskaznikow oraz sposobu realizacji i dokumentowania dziatan
dotyczacych ich monitorowania w regulaminie organizacyjnym stanowito naruszenie
przepisu ust. 2 i 3 czeSci | Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
w podmiotach wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg udzielajgcych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki okofoporodowej, stanowigcego zatgcznik do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.

(dowod: akta kontroli str. 84-308; 421-439)

2. W latach 2017-2020 potozne i lekarze Oddziatu nie otrzymali wsparcia
dotyczacego radzenia sobie ze stresem, pomimo wystgpienia potrzeb w tym
zakresie. Stanowito to naruszenie przepisdéw ust. 3 pkt 9 czesci VIl zatacznika do
rozporzadzenia w Sprawie standardéw z 2015 r. i ust. 3 pkt 11 czesci XV zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.

(dowad: akta kontroli str. 443-482; 892-894)
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W ocenie NIK, Szpital przestrzegat obowigzujgcych uregulowan (w tym standardéw)
dotyczacych opieki okotoporodowej w przypadkach niepowodzen potozniczych, za
wyjatkiem zapewnienia personelowi medycznemu wsparcia w radzeniu sobie ze
stresem, a takze okre$lenia wskaznikéw opieki okotoporodowej, realizacji
i dokumentowania dziatan dotyczacych ich ustalania oraz monitorowania.

Szpital wtasciwie przygotowat personel medyczny Oddziatu do pracy z rodzicami
do$wiadczajacymi  poronien i Smierci noworodkow, zapewniajgc mu udziat
w szkoleniach i konferencjach oraz zapoznajac go z zasadami postepowania ujetymi
w rekomendacjach.

W miare mozliwo$ci pacjentki, ktére poronity lub urodzity martwe dzieci byty
umieszczane w odrebnych salach i byly informowane o mozliwosci uzyskania
pomocy psychologicznej, przystugujacych prawach wynikajacych z  sytuacii
w ktorych sie znalazty oraz o mozliwosci pochdéwku dziecka utraconego. Zadania
Szpitala w tym zakresie zostaly uregulowane zarébwno w Procedurze, jak
| w rekomendacjach.

W Szpitalu nie realizowano obowigzku zapewnienia osobom wykonujacym zawod
medyczny wsparcia w radzeniu sobie ze stresem, w zwigzku z opiekg nad kobietg
i dzieckiem w sytuacjach niepowodzen potozniczych, ktory zostat ujety w przepisach
ust. 3 pkt 9 czesci VI zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardéw z 2015 r.
i ust. 3 pkt 11 czesci XV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu
z2018r.

Mimo obowigzku wynikajacego z przepisu ust. 2 i 3 czeSci | Standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalnoS¢
leczniczg udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowey,
stanowigcego zatgcznik do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r., Szpital
nie okreslit wskaznikow opieki okotoporodowej, a w regulaminie organizacyjnym —
sposobu realizacji i dokumentowania dziatan dotyczacych ich ustalania oraz
monitorowania.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc

1. W Oddziale podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych kobietom, ktore poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto zaraz po porodzie,
przestrzegano wymagan dotyczacych warunkow lokalowych i wyposazenia w sprzet
medyczny. Swiadczenia byly udzielane pacjentkom w warunkach poszanowania ich
godnosci i intymnosci, za wyjatkiem wykonywania badan i zabiegow
ginekologicznych w gabinetach zabiegowych znajdujacych sie¢ w Odcinku Patologii
Cigzy, Odcinku Potozniczym Oddziatu oraz w dwoch gabinetach diagnostyczno-
zabiegowych wykorzystywanych do zabiegdw abrazji i kolposkopii, znajdujacych sie
w Odcinku Ginekologicznym Oddziatu. Ulokowanie foteli ginekologicznych na wprost
drzwi i brak informacji o trwajagcym badaniu umieszczonych na drzwiach
wejsciowych nie zapewniaty badanym pacjentkom intymnosci.

Dla pacjentek po niepowodzeniach potozniczych wyodrebniono dwie sale, ktore
zwykle wykorzystywane byty dla matek po poronieniach lub martwych urodzeniach.
tozka w pokojach tozkowych bylty dostepne z trzech stron, w tym z dwdch
dtuzszych. Odstepy miedzy to6zkami umozliwiaty swobodny dostep do pacjentow.
Szerokos¢ pokoju tdzkowego umozliwiata wyprowadzenie t6zka. Pokoje t6zkowe
w Oddziale byty wyposazone w umywalki z cieptg i zimng wodg, dozowniki
z mydtem w ptynie oraz pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia i pojemniki na
zuzyte reczniki. Znajdujgce sie w pomieszczeniach meble umozliwiaty ich mycie
oraz dezynfekcje. Pofgczenia Scian z podtogami byly wykonane w sposob
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umozliwiajacy ich mycie i dezynfekcje. W pokojach tdzkowych zapewniono
bezposredni dostep Swiatta dziennego. Pomieszczenia, w ktorych byly wykonywane
badania lub zabiegi wyposazono w: co najmniej jedng umywalke z baterig z cieptg
i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze Srodkiem dezynfekcyjnym,
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.
Pomieszczenia, w ktdrych byly wykonywane badania lub zabiegi przy uzyciu
narzedzi i sprzetu wielokrotnego uzycia, niezaleznie od umywalek, byty wyposazone
w zlew z baterig. Pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone byty w miske
ustepowg, umywalke, dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.

(dowdod: akta kontroli str. 1915-1921)
Stosownie do art. 20 i 22 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®®, pacjent ma prawo do poszanowania godnosci
i intymnosci, a osoba wykonujaca zaw6d medyczny ma obowigzek postepowac
w taki sposéb, aby zapewni¢ poszanowanie tych praw.

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze Oddziat powziat kroki
do zniwelowania uchybien poprzez zakup parawanow oraz umieszczenia na
drzwiach wejsciowych informacji ,Prosze nie wchodzi¢ bez wezwania” dla kazdego
z pomieszczen, co pozwoli na wyeliminowanie ewentualnego wejScia 0sob
niepozadanych.
(dowdod: akta kontroli str. 1922)

W dniu 22 lipca 2020 r., w trakcie ponownych ogledzin stwierdzono, ze pokoje
badan i gabinety zabiegowe Oddziatu, w ktorych podczas ogledzin w dniu
15 lipca 2020 r. nie zapewniono pacjentkom intymnosci, uzupetniono o parawany.
Na drzwiach wejSciowych kazdego z ww. pomieszczen znajdowata sie informacja:
,Prosze nie wchodzi¢ bez wezwania” a nad drzwiami pod$wietlany napis: ,Nie
wchodzi¢”.

(dowad: akta kontroli str. 2121-2122)
2., 3. Analizg objeto 60 dokumentacji medycznych pacjentek, ktore w latach 2017-
2019 poronity, urodzity martwe dziecko, lub ktérych dziecko zmarto w Szpitalu krotko
po porodzie.
W kazdej z analizowanych dokumentacji znajdowaty sie o$wiadczenia pacjentek
w sprawie upowaznienia do uzyskiwania informacji o ich stanie zdrowia
i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych a takze w sprawie wyrazenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
o ktérych mowa w § 8 ust. 1 pkt 1 i 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, a takze zgody pacjentek na przyjecie ich do Szpitala.
W dokumentacji medycznej 25 pacjentek? nie byto oSwiadczen dotyczacych
upowaznienia do uzyskiwania wszelkiej dokumentacji medycznej wymaganych
przepisem § 8 ust. 1 pkt 2 cyt. rozporzadzenia, a te ktdre tam sie znajdowaty
dotyczyty takiego upowaznienia jedynie na wypadek $mierci pacjentki.

(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze dokumentacja zostata
utworzona we wcze$niejszym okresie. W trakcie opracowywania nowych wzorow
dokumentow zapisy zostaty dostosowane do aktualnych przepisow, dlatego
pozniejsze upowaznienia zawierajq tre$¢ dotyczacq ogolnego dostepu do
dokumentaciji nie tylko na wypadek smierci.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

%9 Dz.U.z2019r., poz. 1127, ze zm.
40 Poz. 3, poz. 8, poz. 9, poz. 10, poz. 11, poz. 12, poz. 13, poz. 17, poz. 31, poz. 32, poz. 33, poz. 34, poz. 35,
poz. 36, poz. 37, poz. 38, poz. 39, poz. 41, poz. 45, poz. 46, poz. 47, poz. 48, poz. 56, poz. 57, poz. 58
zestawienia.
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W analizowanych historiach choréb znajdowaty sie Karty indywidualnej opieki
pielegniarskiej/potozniczej, Karty goraczkowe oraz Karty zlecen lekarskich.
W siedmiu przypadkach4! nie byto Kart przebiegu znieczulenia wymaganych
przepisem § 15 ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,
zgodnie z ktérym do historii choroby doftacza sie dokumenty dodatkowe,
w szczegoinosci: karte przebiegu znieczulenia.
(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643; 1829)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze nie istniejg osobne
karty znieczulenia poniewaz porody odbywaty sie w przebiegu fizjologicznym bez
obecnosci anestezjologa. Znieczulenie dotyczyto zakresu szycia krocza i byto
stosowane zaleznie od wskazan przez lekarza ginekologa.
(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

W przypadku ponizszych pacjentek w dokumentacji medycznej zawarto nastepujace
zapisy:
- poz. 5 zestawienia — w Karcie przebiegu porodu zapisano m.in.: w znieczuleniu
dozylnym wytyzeczkowano jame macicy. Ponadto w dokumentacji medyczne;
znajdowata sie zgoda pacjentki na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w zakresie
znieczulenia ogdlnego/regionalnego w celu leczenia operacyjnego,
- poz. 6 zestawienia — w Karcie przebiegu porodu zapisano m.in.: w znieczuleniu
wytyzeczkowano jame macicy,
- poz. 7 zestawienia — w Karcie przebiegu porodu zapisano m.in.: informacje
0 wytyzeczkowaniu jamy macicy i w poz. znieczulenie: Instillagel,
- poz. 9 zestawienia — w Karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego zapisano
0 wytyzeczkowaniu jamy macicy,
- poz. 12 zestawienia — w Karcie przebiegu porodu zapisano o wytyzeczkowaniu
jamy macicy,
- poz. 52 zestawienia — w Karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego, zastosowane
leczenie: zapisano 0 znieczuleniu porodu,
- poz. 53 zestawienia — w Karcie przebiegu porodu zapisano o wytyzeczkowaniu
jamy macicy w znieczuleniu.

(dowdd: akta kontroli str. 1792-1824)
W jednym przypadku#2 nie byto karty obserwacji wymaganej przepisem § 15 ust. 1
pkt 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktorym do
historii choroby dotacza sie dokumenty dodatkowe, w szczegdlnosSci: karte
obserwacii lub karte obserwacji porodu.

(dowad: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyja$nita, ze brak karty obserwacii
po zabiegu operacyjnym (pomiar cisnienia RR co 15 min. przez pierwsze dwie godz.
itd.) wynika z braku konieczno$ci obserwacji pacjentki pod katem w/w parametru.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

W siedmiu historiach chordb stwierdzono:

- w jednym przypadku*® — brak wynikow usg - poz. 3,

- w szesciu przypadkach*4 — brak dokumentow potwierdzajacych odbycie konsultacii
psychologicznych wymaganych przepisem § 15 ust. 1 pkt 10 i 11 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktérym do historii choréb dotgcza

41 Poz. 5, poz. 6, poz. 7, poz. 9, poz. 12, poz. 52, poz. 53 zestawienia.
42 Poz. 59 zestawienia.
43 Poz. 3 zestawienia.
44 Poz. 4, poz. 12, poz. 15, poz. 47, poz. 52, poz. 55 zestawienia.
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sie dokumenty dodatkowe, w szczegdlnosci: wyniki badan diagnostycznych wraz
z opisem i wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby.
(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze: w poz. 3 zestawienia
— dyzurny wykonat USG jednak nie dofgczyt opisu do historii choroby, w poz. 4, 12,
15, 52 — dokumenty z konsultacji psychologicznych zostaty sporzadzone w systemie
AMMS, nie zostalty one wydrukowane. Nie wyjasnita brakéw dot. poz. 55
zestawienia.
(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791;1825-1828; 1830)
W 42 kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego*® nie byto danych na temat
wykonanych usg, konsultacji psychologicznych, psychiatrycznych i okulistycznych,
dat wylyzeczkowania, kodu statystycznego rozpoznania choroby, tj. informacji
wymaganych na podstawie przepisu § 24 ust. 3 pkt 1, 2 i 3 ww. rozporzadzenia,
zgodnie z ktérym karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera (...
rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym (pkt 1),
wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji (pkt 2) i opis
zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — date
wykonania (pkt 3). Ponadto, w dwdch kartach nie byto informacji o zastosowanym
znieczuleniu. W pozostatym zakresie analizowane karty spetniaty wymogi cyt.
przepisu rozporzadzenia.
(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze personel Oddziatu byt
informowany o koniecznosci dotgczania do dokumentacji wszystkich wynikow badan
dlatego postepowanie personelu lekarskiego jest trudne do wyttumaczenia.
(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)
W jednej karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego* dokonano odrecznych
poprawek bez wskazania przyczyny, daty zmiany i podpisu osoby dokonujace;
zmiany, niezgodnie z przepisem § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, wedtug ktdrego wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej
usuniety, a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje
0 przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji, zgodnie
z§10 ust. 1 pkt 3.
(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze trudno jest wyjasnic,
dlaczego poprawki zostaly naniesione w sposob nieprawidtowy, gdyz personel
oddziatow byt pisemnie informowany o zasadach dokonywania korekt
w dokumentacji.
(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)
Elementy wszystkich analizowanych 60 dokumentacji medycznych nie byly
ponumerowane i w zwigzku z tym nie stanowity chronologicznie uporzadkowane;
catosci. Byto to niezgodne z wymogiem przepisu § 5 ww. rozporzadzenia, ktéry
stanowi, ze strony dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sg numerowane
i stanowig chronologicznie uporzadkowang catosc.
(dowdd: akta kontroli str. 1624-1643)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze zasadniczo strony sg
numerowane i porzadkowane chronologicznie. Brak numeracji zdarza sie
sporadycznie w sytuaciji nieobecnosci statystyczki medycznej w Oddziale.
(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

45Poz.1,3,4,5,6,7,8,9,10,12,14,16, 17,19, 20, 24, 25, 26, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 38, 39, 40, 41, 42, 43,
44,45, 47, 48, 49, 50, 53, 55, 57, 58, 59 zestawienia.
46 Poz. 6 zestawienia.
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W 23 dokumentacjach medycznych*’ nie wskazano nr sal, na ktorych przebywaty
pacjentki, tak jak to zrobiono w pozostatych 37 przypadkach.

(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze brak wpisu numeru
sali na ktdrej przebywata pacjentka wynika z braku obowigzku przyporzadkowania
konkretnego t6zka pacjentce. Tym bardziej, ze pacjentki zwykle nie pozostajg na sali
z dnia przyjecia lecz sg przenoszone pomiedzy odcinkami i salami. Nadmieniam, iz
kontrolowany okres to remont Oddziatu i zwigzane z tym utrudnienia lokalowe.
Proby przypisania pacjentek do konkretnego tézka stuzg przede wszystkim
sporzadzaniu raportéw o stanie wolnych 6zek.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)
Sposrod 60 pacjentek objetych analiza u 49 wykonano zabieg wytyzeczkowania.
W pozostatych przypadkach pacjentki urodzity martwe dzieci lub miato miejsce
poronienie samoistne.
Dokumentacja pieciu pacjentek?®, ktérym wykonano zabieg wytyzeczkowania nie
zawierata informacji o zastosowaniu znieczulenia.

(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze pacjentki otrzymaty
znieczulenie w porodzie: poz. 3: Znieczulenie do szycia krocza — zgodnie z kartg
zZlecen lekarskich, poz. 9 i poz. 10: pordd sitami natury bez obrazen krocza. Brak
wskazan do znieczulenia, poz. 51: Poréd zywego dziecka 370g. Podano
znieczulenie zgodnie z kartg zlecen lek. (Dolargan, Atropina, Relanium), poz. 56:
pordd fizjologiczny, noworodek po urodzeniu kangurowany. Szycie krocza
w znieczuleniu zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)
Dokumentacje medyczne nie zawieraty odrebnych zgod:
- w trzech przypadkach#® na wytyzeczkowanie,
- w trzech przypadkach®0 na wylyzeczkowanie, znieczulenie i przetoczenie krwi i jej

sktadnikow,
- w trzech przypadkach®! na znieczulenie,
- w 10 przypadkach52 — na przetoczenie krwi i jej sktadnikow, ktére znajdowaty sie
w pozostatych analizowanych sprawach.

(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, Zze zabieg
wytyzeczkowania jamy macicy po porodzie obejmuje zgoda na odbycie porodu. Nie
byto koniecznosci przetaczania krwi i jej preparatow wiec nie pozyskiwano od
pacjentek dodatkowej zgody.

(dowdod: akta kontroli str. 1781-1791)
Zapisy w pieciu dokumentacjach medycznych® byly dokonane w sposéb
nieczytelny, tj. niezgodnie z przepisem § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej, zgodnie z ktorym wpisu w dokumentacji dokonuje sie
niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
I w porzadku chronologicznym.

(dowad: akta kontroli str. 1644-1722)

47 Poz. 2,5,6,7,9,15,16,18,19,20,21,32,33,34,40,49,50,52,54,55,56,57,58 zestawienia.
48 Poz. 3,9,10,51,56 zestawienia.
49 Poz. 3,10,56 zestawienia.
50 Poz. 6,7,53 zestawienia.
51 Poz. 9,26,52 zestawienia.
52 Poz. 17,20,22,23,25,36,42,43,44 45 zestawienia.
53 Poz. 3,6,10,56,58 zestawienia.
30



Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w czesci
dokumentaciji, ktéra jest wypetniana recznie pomimo zwracania uwagi personelowi
nie zawsze mozna wyeliminowac nieczytelno$¢ wynikajaca z charakteru pisma.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)
Sposrod 60 pacjentek z niepowodzeniami potozniczymi objetych analiza, pomoc
psychologiczna zostata udzielona o$miu z nich, w terminach od jednego do trzech
dni od przyjecia ich do Szpitala i w terminie jednego badz w tym samym dniu od
dnia porodu lub zlecenia konsultacji/zgloszenia jej potrzeby. Osiem pacjentek
odmowito skorzystania z konsultacji psychologiczne.
W przypadku 39 pacjentek®, ktére doswiadczyty niepowodzen potozniczych nie
umozliwiono (nie zaproponowano i nie udzielono) pomocy psychologicznej podczas
pobytu w Szpitalu, o ktdrej mowa w przepisie ust. 3 pkt 2 czesci VIl zatacznika do
rozporzadzenia w sprawie Standardéw z 2015 r. oraz w ust. 3 pkt 2 cze$ci XV
zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r. a takze nie wydano
skierowan do poradni psychologicznych. Zgodnie z ust. 3 pkt 2 cze$ci VIl zatacznika
do rozporzadzenia w sprawie standardow z 2015 r. pacjentce w sytuacii
niepowodzenia potozniczego, zapewnia si¢ szczegding pomoc, realizowang
w nastepujacy sposob: po przekazaniu informacji, nalezy umozliwi¢ pacjentce
pomoc psychologiczng i wsparcie oséb bliskich, zgodnie z zyczeniem pacjentki.
Stosownie do ust. 3 pkt 2 czeSci XV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie
standardu z 2018 r. kobiecie w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1 zapewnia si¢ pomoc
realizowang w nastepujacy sposob: po przekazaniu informacji nalezy umozliwi¢
kobiecie skorzystanie mozliwie szybko z pomocy psychologicznej i kontakt
z duchownym jej wyznania oraz wsparcie 0s6b bliskich, zgodnie z Zyczeniem
kobiety.
Pieciu pacjentkomd® nie zapewniono pomocy psychologicznej pomimo wystgpienia
okolicznosci wskazujacych na takq potrzebe. W przypadku pierwszejs® w Karcie
indywidualnej opieki pielegniarskiej stwierdzono, ze pacjentka przy przyjeciu do
Szpitala byta zdenerwowana, ptaczaca. W dokumencie pn. Ocena dziatan
pielegniarskich stwierdzono m.in., ze pacjentka podczas porodu jest zamknigta
w sobie, bez emocji. Nie Zyczy sobie kontaktu z rodzing, przebywa tylko
w towarzystwie meza. W drugiej” - w dokumencie pn. Ocena dziafan
pielegniarskich stwierdzono m.in., Ze pacjentka ptacze po stracie dziecka. Pacjentka
duzo $pi. W Karcie zlecen lekarskich wpisano konsultacja psychologa. W trzeciej8
- w dokumencie Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej w dniu przyjecia
wskazano, ze pacjentka zmartwiona, ale spokojna. W czwartej5® — w dokumencie
Ocena dziatan pielegniarskich wpisano: udzielono wsparcia psychicznego,
pacjentka smutna, ptacze po stracie dziecka. W pigtejs® — w dokumencie Ocena
dziatan pielegniarskich wpisano: pacjentka niepokoi sie stanem majgcego narodzic
Sie dziecka z uwagi na stwierdzone wady ptodu. Pacjentka potrzebuje wsparcia
psychicznego. Pacjentka ze wzgledu na stan dziecka w bardzo ztej kondycji
psychicznej. Wymaga wsparcia psychicznego. Pofoznica jest zdenerwowana,
zatamana, ptacze z powodu Smierci dziecka.

(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722)

% Poz. 2,5,7,8,09, 10, 11, 13, 17, 18, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 29, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42,4344, 4546,48, 49,50,53, 57, 58 zestawienia.
5% Poz. 1,3,32,51,54 zestawienia.
% Poz. 1 zestawienia.
57 Poz. 3 zestawienia.
% Poz. 32 zestawienia.
% Poz. 51 zestawienia.
60 Poz. 54 zestawienia.
31



Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze prawdopodobnie

wynikato to z braku dostepnosci psychologa.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

Trzynastu pacjentkomé' wydawano przy wypisie ze szpitala dokumenty pn.

Wskazowki pielegniarskie dla pacjenta i/lub jego rodziny/opiekuna prawnego,

diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy na temat postepowania po porodzie,

w ktorych zawarto zalecenia dotyczace m.in.: zarejestrowania nowo narodzonego

dziecko w USC, przedtozenia w Zaktadzie Pracy lub Biurze Pracy ,Za$wiadczenia

o ustalenie urlopu macierzynskiego®, karmienia dziecka piersiq na zadanie, czy

przestrzegania diety matki karmiacej piersig, a pieciu pacjentkomé? — takie same

wskazowki ze skresleniem sformutowan dotyczacych karmienia dziecka piersig
| przestrzegania diety matki karmigcej piersia.
(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722; 1831)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze wydano pacjentkom

stosowne dokumenty poniewaZ rejestracja narodzonego (takze martwo) dziecka

nastepuje w USC. PrzedtoZzenie zaswiadczenia o ustalenie urlopu macierzynskiego
dotyczy takze martwych urodzen, gdzie pacjentki korzystajg z urlopu
macierzynskiego. Wskazowki majq charakter standardowy i nie zawsze personel
dokonuje modyfikacji ich treSci.

(dowad: akta kontroli str. 1781-1791)

W Szpitalu opracowano dokumenty pn.:

- Wskazowki pielegniarskie dla pacjentki/lub jej rodziny/opiekuna prawnego,
Diagnoza pielegniarska: ryzyko powikfan po zabiegu wytyzeczkowania jamy
macicy, ktére przekazano 39 sposrod 60 analizowanych pacjentek,

- Wskazowki pielegniarskie dla pacjentki/lub jej rodziny/opiekuna prawnego,
Diagnoza pielegniarska: ryzyko powiktarn po zabiegu porod martwy, ktore
przekazano jednej pacjentce,

- Weskazowki pielegniarskie dla pacjentki/lub jej rodziny/opiekuna prawnego,
Diagnoza pielegniarska: deficyt wiedzy dotyczacy postepowania pacjentki po
ginekologicznym leczeniu metodg zachowawczg, ktore przekazano dwdm
pacjentkom.

(dowdd: akta kontroli str. 1832-1834)

Sposrod 60 analizowanych przypadkéw niepowodzen potozniczych 31 miato

miejsce po dniu 6 czerwca 2018 r., tj. dacie wprowadzenia w rekomendacjach,

obowigzku ankietowania pacjentek. Z 31 przypadkéw — wedtug rozpoznania — pie¢
dotyczyto resztek po poronieniu”, trzy — ,pustych jaj ptodowych” i jeden -

,wczesnego poronienia”. Zgodnie z rekomendacjami procedurg nie nalezato

obejmowac pacjentek w sytuacjach medycznych, w ktorych: nie doszto do rozwoju

zarodka (puste jajo ptodowe); mialy miejsce bardzo wczesna cigza bez
stwierdzonego zarodka lub resztki po poronieniu, cigza ektopowa bez
stwierdzonego zarodka, itp.

Dwudziestu dwom pacjentkom® nie przekazano do wypetienia ankiety na

podstawie dokumentu pn. Niekorzystne zakonczenie cigzy - rekomendacje

postepowania z pacjentkami dla personelu medycznego oddziatow potfozniczo-
ginekologicznych wojewddztwa podkarpackiego.
(dowod: akta kontroli str. 652-678; 1644-1780)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze ankieta ,niekorzystne

zakonczenie cigzy” nie zostata wprowadzona do stosowania w Oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 1781-1791)

61 Poz. 1, 4,5,6,7,12, 14, 15, 16, 52, 53, 54,55 zestawienia.

62 Poz. 3, 10, 11, 56, 58 zestawienia.

83 Poz. 2,4,6,7,14, 15, 16, 18, 20, 22, 24, 26,27,28,29,40,44,49,51,52,53,55 zestawienia.
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4., 5. W okresie objetym kontrolg Szpital zatrudniat tacznie pieciu psychologow,
ktorzy mogli udziela¢ konsultacji psychologicznych pacjentkom hospitalizowanym
w Oddziale, m.in. z powodu niepowodzen potozniczych, {j.:

a) psycholog D.P. zatrudniona na podstawie:

- od dnia 1 stycznia 2018 r. — umowy o prace w peinym wymiarze etatu®?,
z dostepnoscig w godzinach od 7% do 1435, Wg zakresu obowigzkéw /.../
miejscem pracy byly Oddziafy: Rehabilitacyjny z Pododdziatem Rehabilitacji
Neurologicznej i Neurologiczny z Pododdziatem Udardw Mdzgowych Szpitala
i psycholog byta zobowigzana do konsultacji psychologicznych pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach Szpitala.

- od dnia 1 listopada 2016 r. do dnia 15 lutego 2017 r.85 oraz od dnia 17 maja
2017 r. do 31 grudnia 2017 r. — uméw zlecenia, zgodnie z ktdrymi miejscem
wykonywania Swiadczen zdrowotnych byty Oddziaty jak wyzej oraz inne jednostki
organizacyjne zamawiajgcego. Zleceniobiorca miat realizowa¢ ustugi w iloSci nie
wiekszej niz odpowiednio: 16 i 19 godzin tygodniowo, w dniach i godzinach
okre$lonych w miesigcznym harmonogramie ustalonym przez strony umowy.

b) psycholog D.S. zatrudniona na podstawie:

- od dnia 1 stycznia 2017 r. do 31 pazdziernika 2018 r. umowy o prace, w wymiarze
% etatu i od 1 listopada 2018 r. — umowy o prace na czas nieokreslony w petnym
wymiarze czasu pracy, w godzinach od 7% do 1435. W zakresie obowigzkéw /..../
zapisano m.in., ze miejscem pracy jest Dzienny Osrodek Rehabilitacji Stuchu
i Mowy i do zakresu obowigzkow nalezg konsultacje psychologiczne pacjentéw
hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych i zabiegowych Szpitala.

¢) psycholog M.Sz.-Z. zatrudniona na podstawie:

od dnia 1 czerwca 1991 r. — umowy o prace na czas nieokreslony, w petnym

wymiarze czasu pracy, w godzinach od 730 do 14%0. W zakresie obowigzkéw /..../

zapisano m.in., ze miejscem pracy jest Poradnia Psychologiczna dla Dzieci,

Poradnia Zdrowia Psychicznego® bedace w strukturach Dziennego Oddziatu

Psychiatrycznego i do zakresu obowigzkow nalezg konsultacje psychologiczne

pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu.

d) psycholog M.B.-K. zatrudniona na podstawie:

- od dnia 1 maja 1985 r. — umowy o prace na czas nieokreslony, w petnym wymiarze
czasu pracy, w godzinach od 730 do 15%. W zakresie obowigzkéw /..../ zapisano
m.in., ze miejscem pracy jest Poradnia Zdrowia Psychicznego bedaca
w strukturach Dziennego Oddziafu Psychiatrycznego i do zakresu obowigzkéw
nalezg konsultacje psychologiczne pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu.

e) psycholog A.S. zatrudniona na podstawie:

- 0od dnia 1 stycznia 2017 r. do dnia 12 maja 2017 r.6” — umowy zlecenie, zgodnie

z ktorg miejscem wykonywania Swiadczen zdrowotnych obejmujgcych psychologie
byt Oddziat Neurologiczny z Pododdziatem Udardw Mozgowych Szpitala oraz inne
jednostki organizacyjne zamawiajacego. Zleceniobiorca miat realizowa¢ ustugi
w ilosci nie wiekszej niz 19 godzin tygodniowo, w dniach i godzinach okreslonych
w miesiecznym harmonogramie ustalonym przez strony umowy.
W zakresie obowigzkow /..../ zapisano m.in., ze miejscem pracy jest Oddziat
Neurologiczny z Pododdziatem Udaréw Mézgowych/Zaktad Opiekuriczo Leczniczy
ido zakresu obowigzkow nalezg konsultacie psychologiczne pacjentéw
hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych i zabiegowych Szpitala.

64 Umowa zawarta do dnia 30 wrze$nia 2020 r.
85 Umowa zawarta do dnia 30 kwietnia 2017 r.
8 QOd dnia 8 lipca 2013 r. zatrudniona w Poradni Zdrowia Psychicznego w wymiarze 0,6 etatu i w Oddziale
Rehabilitacyjnym w Poddziatem Rehabilitacji Neurologicznej w wymiarze 0,4 etatu.
67 Umowa zawarta do dnia 31 grudnia 2017 r.
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Zaden z psychologdw nie byt zatrudniony bezpo$rednio w Oddziale i w ich
zakresach czynno$ci, umowach nie byto zapiséw odnoszacych sie bezposrednio do
konsultacji pacjentek Oddziatu, hospitalizowanych z powodu niepowodzen
potozniczych.  Szpital nie  zapewnit mozliwosci udzielania  konsultacji
psychologicznych w dni robocze po godzinie 15% w oraz w dniach wolnych od pracy
(weekendy, $wieta).
W ramach ww. umow zlecenia w latach 2017-2019 psychologowie nie udzielali
konsultacji pacjentkom Oddziatu.
(dowaod: akta kontroli str. 581-630)
Odnosnie liczby udzielonych konsultacji psychologicznych pacjentkom, ktére
do$wiadczyty niepowodzen potozniczych w latach 2017-2019, Zastepca Dyrektora
ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze kazdej pacjentce byta proponowana
pomoc psychologa. Szpital zapewniat dostep do konsultacji w regulaminowym
czasie pracy w dni robocze, ale pacjentki miaty mozliwos¢ pozostania w Oddziale do
czasu odbycia konsultacji. Z uwagi na to, ze Szpital nie prowadzit ewidencii
konsultacji psychologicznych, nie prowadzi dokumentacji w formie elektroniczne;
a procedura nie byta na podstawie dokumentacji papierowej wprowadzana do
aplikacji AMMS, nie mamy mozliwoSci pozyskania wymaganych danych. Na
podstawie wyjasnienn personelu oceniamy, ze orientacyjna liczba pacjentek
korzystajacych z konsultacji psychologicznej wynosita okoto 35%.
(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
W odpowiedzi na pytanie dlaczego w historiach choréb nie byto dokumentéw
z przebiegu konsultacji psychologicznych potwierdzajgcych ich przeprowadzenie,
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze dokumenty
z konsultacji psychologicznych zostaty sporzadzone w systemie AMMS, nie zostaty
one wydrukowane. Do wyjasnienia dotaczyta kopie z przeprowadzonych konsultaci
z czterema pacjentkami.
(dowad: akta kontroli str. 1781-1791; 1825-1828)
Na zadane pytanie: Dlaczego Szpital nie zapewnit mozliwo$ci udzielania konsultacji
psychologicznych pacjentkom hospitalizowanym w Szpitalu z powodu niepowodzen
pofozniczych po godzinach pracy, §j. po godz. 15 w oraz w dniach wolnych od pracy
(weekendy, $wieta)?, wyjasnita, ze zapewnienie konsultacji psychologicznych
pacjentkom Oddziatlu wymaga catodobowego dyzuru pod telefonem. Z naszych
dotychczasowych do$wiadczen zwigzanych z poszukiwaniem lekarza psychiatry dla
catodobowych konsultacji pacjentéw Szpitala oraz rozméw prowadzonych
z zatrudnianymi etatowo psychologami wynika, ze nie ma wéréd oséb z tej grupy
zawodowej zadnego zainteresowania realizacjq ustug w takiej formie, w godzinach
popotudniowych i w dni wolne od pracy.
(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
Szpital nie zapewnit wystarczajgcej pomocy psychologicznym pacjentkom
hospitalizowanym w Szpitalu z powodu niepowodzen potozniczych, w szczegdlnosci
w dniach roboczych po godzinie 15% w oraz w dniach wolnych od pracy (weekendy,
$wieta). Na brak zapewnienia takiej pomocy wskazali takze lekarze i potozne
Oddziatu, co zostato opisane w punkcie 6smym drugiego obszaru wystapienia.
(dowdd: akta kontroli str. 581-630; 1644-1722)
Ustalenia dotyczace zapewnienia pomocy psychologiczne] pacjentkom po
niepowodzeniach potozniczych objetych analiza, przedstawiono w punktach drugim
| trzecim niniejszego obszaru kontrolnego wystgpienia.

6. Zasady kierowania pacjentek, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym
dziecko zmarto krétko po porodzie do poszczegdinych sal Oddziatu nie byty
sformalizowane w zadnym dokumencie. Pacjentki podczas pobytu w Szpitalu byty
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przenoszone w zaleznosci od potrzeb na rézne sale Oddziatu. Szczegdtowo zostato

to opisane w pierwszym punkcie pierwszego obszaru i trzecim — drugiego obszaru

niniejszego wystapienia pokontrolnego.

W zestawieniu 413 pacjentek hospitalizowanych w Oddziale w listopadzie i grudniu

2019 r. z powodu réznych przyczyn, takze innych niz niepowodzenia potoznicze

numer sali nie zostat podany w kazdym przypadku. Numer ten wskazano jedynie

w przypadku pieciu pacjentek, ktérych przyczyng hospitalizacji byto ,poronienie

zagrazajace’, tj.:

- pacjentka (nr Ksiegi Gtownejt8 23538) hospitalizowana w Oddziale w sali nr 5 GIN
w okresie od 30 pazdziernika 2019 r. do 4 listopada 2019 r. przebywata na ww. sali
z pacjentkg (nr KG 23210) hospitalizowang w okresie od 26 pazdziernika 2019 r.
do 11 grudnia 2019 r. z powodu ,porodu samoistnego w utozeniu podtuznym
potylicowym”,

- pacjentka (nr KG 117673) hospitalizowana w Oddziale w sali nr 9 GIN w okresie od
7 listopada 2019 r. do 12 listopada 2019 r. przebywata na ww. sali z pacjentkami:
nrKG 23750 - hospitalizowang w okresie od 4 listopada 2019 r. do
10 listopada 2019 r. z powodu ,gruczolistosci sSrddmacicznej jajnika”, nr KG 23728
- hospitalizowang w okresie od 4 listopada 2019 r. do 8 listopada 2019 r.
z powodu ,uchytku cewki moczowej w kobiet’, nr KG 23488 — hospitalizowang
w okresie od 30 pazdziernika 2019 r. do 8 listopada 2019 r. z powodu ,standéw
zwigzanych z cigzg, nieokreslonych”, nr KG 24107 — hospitalizowang w okresie od
8 listopada 2019 r. do 11 listopada 2019 r. z powodu ,porodu samoistnego
w utozeniu podtuznym potylicowym”,

- pacjentka (nr KG 25221) hospitalizowana w Oddziale w sali nr 9 GIN w okresie od
24 listopada 2019 r. do 27 listopada 2019 r. przebywata na ww. sali z pacjentkg
(nrKG 25223) hospitalizowang w okresie od 24 listopada 2019 r. do
27 listopada 2019 r. z powodu ,niepowsSciggliwych wymiotéw cigzarnych
z zaburzeniami przemiany materii”,

- pacjentka (nr KG 24207) hospitalizowana w Oddziale w sali nr 9 GIN w dniu
10 listopada 2019 r. przebywata na ww. sali z pacjentkami: nr KG 23750 —
hospitalizowang w okresie od 4 listopada 2019 r. do 10 listopada 2019 r. z powodu
,gruczolistosci §rddmacicznej jajnika”, nr KG 24107 - hospitalizowang w okresie
od 8 listopada 2019 r. do 11 listopada 2019 r. z powodu ,porodu samoistnego
w utozeniu podtuznym potylicowym”,

- pacjentka (nr KG 23613) hospitalizowana w Oddziale w sali nr 4 PC w okresie od
2 listopada 2019 r. do 4 listopada 2019 r. przebywata na ww. sali z pacjentkami:
nr KG 23799 - hospitalizowang w okresie od 4 listopada 2019 r. do 12 listopada
2019 r. z powodu ,stanéw zwigzanych z cigzg, nieokreslonych”, nr KG 23594 -
hospitalizowang w okresie od 1 listopada 2019 r. do 3 listopada 2019 r. z powodu
,porodu samoistnego w utozeniu podtuznym potylicowym®.

(dowod: akta kontroli str. 403-402; 549-555)

Zgodnie z ust. 3 pkt 3 czeSci VIl zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie

standardéw z 2015 r., pacjentka po niepowodzeniu potozniczym nie powinna

przebywa¢ w sali razem z pacjentkami ciezarnymi, badz w potogu, ktdrych cigza
zakonczy sie urodzeniem zdrowego dziecka; nalezy zadba¢ o to, aby w czasie
pobytu w oddziale, pacjentka po urodzeniu martwego dziecka nie miata statego
kontaktu z pacjentkami, ktore urodzity zdrowe dzieci (przepis obowigzywat do

30 grudnia 2018 r.).

Od 1 stycznia 2019 r., zgodnie z ust. 3 pkt 3 czesci XV zatacznika do

rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r., kobiet w sytuacjach szczegdlnych,

8 Zwanej dalej: ,KG”.
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w miare mozliwosci nie umieszcza sie w sali razem z kobietami w okresie cigzy,
badz w potogu, ktore urodzity zdrowe dziecko.
Potozna Oddziatowa wyjasnita, ze numery sal znajdujace sie na wykazie bardzo
czesto nie odpowiadajg stanowi faktycznemu, a Szpital nie ma mozliwosci
przedstawienia za okres wsteczny takiej informacji. Wynika to z dziatania systemu
informatycznego, tj. uzytkowanej przez Szpital aplikacji AMMS, ktéra nie pozwala na
wprowadzenie zmiany numeru sali w przypadku przeniesienia pacjentki, co jest
czestg praktyka i nie dotyczy tylko pacjentek, ktore poronity. Ponadto wynika
z czestego przypisywania sal w systemie informatycznym w sposéb losowy z uwagi
na ww. fakt, prowadzone remonty i czasowe zmiany lokalizacji oraz przeznaczenia
poszczegolnych pomieszczen, koniecznosci kazdorazowego dostosowywania
systemu do aktualnych zmian w liczbie sal i liczbie t6zek w salach. Z uwagi na
coroczny plan dezynfekcji Oddziatu i Oddziatu Noworodkowego opracowywany dla
wszystkich szpitali w wojewodztwie, okresowo kazdy z oddziatdw jest zobowigzany
do przyjmowania pacjentek z terenu dziatania sasiednich szpitali, co rowniez ma
wplyw na rozmieszczenie pacjentek. Przypadkowe przypisanie w systemie numeru
sali nie oznacza rzeczywistego pobytu wskazanych pacjentek na tych samych
salach, gdyz Oddziat stosowat si¢ do zalecen Ministra Zdrowia i rozmieszczat
pacjentki zgodnie z wytycznymi. Za wskazanie w systemie informatycznym numeru
sali podczas procedury przyjecia do Oddziatu odpowiada personel Oddziatu,
tj. potozne.
(dowdd: akta kontroli str. 377; 680-681; 1623)
Na zadane pytanie: Czy w jakiejkolwiek dokumentacji medycznej, historiach chorob,
kartach gorgczkowych itp. sporzadzanej w Szpitalu odnotowywano w latach 2017-
2020 numery sali, na ktorych przebywaty hospitalizowane pacjentki, a jezeli nie to
dlaczego?, Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze w historii choroby nie wpisywano
obligatoryjnie numeru sali pobytu. Wyjasnit ponadto, ze pacjentki po poronieniu lub
urodzeniu dziecka martwego nie przebywaty w tych samych salach co pacjentki po
porodzie fizjologicznym czy ciezarne. Nadany numer sali/brak numeru sali nie
stanowi o faktycznym miejscu pobytu pacjentki.
(dowdod: akta kontroli str. 680-681; 765-768)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w systemie AMMS
nrsali przypisywany jest czesto losowo, a w trakcie pobytu pacjentki sg
przenoszone do innego odcinka Oddziatu.
(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
Ustalenia odnoszace si¢ do wpisywania w dokumentacji medycznej numerow sal,
w ktorych  przebywaly pacjentki po niepowodzeniach potozniczych zostat
przedstawiony w punktach drugim i trzecim niniejszego obszaru kontrolnego.

7. Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze kazda pacjentka rodzi martwe dziecko
w pojedynczej sali porodowej. Pordd moze odbywaé sie w obecno$ci osoby
towarzyszacej wskazanej przez rodzaca. Po porodzie noworodka uktada sie na
klatke piersiowg matki w tzw. kontakt skora do skéry za jej zgoda. Jest to czas
dwoch godzin, w ktérych matka moze pozegna sie z dzieckiem. Po dwdch
godzinach dziecko zostaje przekazane na Trakt Sekcyjny. W tym czasie opieke nad
pacjentkq sprawuje pofozna z sali porodowej i lekarz ginekolog-potoznik. Pokdj
pozegnan w Oddziale nie jest wydzielonym pomieszczeniem. Pozegnanie nastepuje
w sali porodowej przed przekazaniem martwego dziecka do prosektorium, ktére jest
ubrane przez potozng przed jego przekazaniem do pozegnania rodzicom.
W pozegnaniu za zgodg pacjentki mogg uczestniczy¢ osoby bliskie. Podczas
pozegnania rodzice mogg wykonywacé fotografie dziecku.

36



Kierownik Oddziatu wyjasnit, ze od lutego 2013 r. Szpital jako jeden z pierwszych
w Polsce rozpoczat wspdtprace z Fundacjg Teczowy kocyk i do dnia dzisiejszego ta
wspoétpraca jest utrzymywana. W jej ramach wykonywane sg pamiatki i ubranka
z naszywkami z tekstem wiersza, ktore sg wykorzystywane w trudnych chwilach po
stracie dziecka podczas wsparcia udzielanego pacjentce.

(dowdd: akta kontroli str. 439-442; 765-767)

Potozna Oddziatowa wyjasnita, ze kazda pacjentka po urodzeniu dziecka miata

umozliwione pozegnanie si¢ ze zmartym dzieckiem, tgcznie z kontaktem ,skéra do

skéry” na zyczenie pacjentki. Pozegnanie miato miejsce w jednoosobowej sali
porodowej, gdzie przebywata po porodzie. Za zgodg pacjentki umozliwiano
pozegnanie najczesciej ojcu dziecka, ktory takze mégt uczestniczy¢é w porodzie.

W pozegnaniu uczestniczyty potozne sali porodowej. W Oddziale praktykuje sie

mozliwo$¢ wykonania zdjecia przez rodzicow. UmozZliwia sie takze uzyskanie kopii

zdjecia USG. Kazdy rodzic otrzymuje ,Niezapominajke” emblemat — naszywke,
ktéra moze byC wspomnieniem o dziecku. Bezposrednio po urodzeniu dziecko
martwe jest ubrane/okryte w szatki przekazane przez Fundacje Teczowy kocyk.

Ubranka dostosowane sg do wielkoSci urodzonego dziecka. Jezeli wystepujg

zewnetrzne deformacje ciata sg one ostoniete dla rodzica.

(dowdod: akta kontroli str. 757-761)

8. W Procedurze okre$lono obowigzki dla:

- lekarza ginekologa-potoznika dotyczace: poinformowania matki; uzyskania
potwierdzenia na piSmie faktu przekazania wiadomosci w Oswiadczeniu o prawie
do pochéwku oraz uzyskania deklaracji na Oswiadczeniu o zrzeknigciu sie prawa
do pochéwku lub O$wiadczeniu o skorzystaniu z prawa do pochéwku (wg wzoréw
stanowigcych zataczniki do Procedury); wypisania Karty zgonu na pisemny
wniosek 0séb uprawnionych do pochowku dziecka, Karty sekcyjnej oraz
skierowania do Zaktadu Patomorfologii;

- potoznej/pielegniarki dotyczace: wypisania Karty martwego urodzenia dziecka, bez
wzgledu na czas trwania cigzy; prawidtowego przygotowania zwtok dziecka/ptodu
(lub materiatu diagnostycznego) do transportu do Zaktadu Patomorfologii oraz do
Traktu Sekcyjnego; czytelnego oznakowania ciata dziecka/ptodu (lub materiatu
diagnostycznego);

- lekarza Zaktadu Patomorfologii dotyczace: przeprowadzenia sekcji zwiok i/lub
badania histopatologicznego, wydania wyniku badania oraz wyodrebnienia
i przygotowania probki materiatu do badania genetycznego w celu okreslenia pici;

- pracownikdéw Traktu Sekcyjnego dotyczace: wydania ciata dziecka/ptodu matce
oraz prowadzenia obowigzujgcej w tym zakresie dokumentacji.

(dowdod: akta kontroli str. 309-322)

W 47 z 60 analizowanych dokumentacji medycznych nie bylo Kart martwego
urodzenia dziecka zgodnie z Procedurg®.
(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780)

Na zadane pytanie: Dlaczego w 47 dokumentacjach medycznych nie byto kart
martwego urodzenia dziecka zgodnie z Procedurg (pkt G.3)?, Zastepca Dyrektora
ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w spisie zawartosci historii choroby
w pozycji 17. zaznacza sie tylko fakt wydania zgtoszenia a nie fakt jego zataczenia
do historii choroby a w niewymienionych brak zaznaczenia w poz. 17. oznacza, ze
nie wydano dokumentu z uwagi na nieokreslong ptec.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)

89 W pozostalych sprawach miaty migjsce: zgodny dzieci zywo urodzonych (osiem przypadkéw) i poronienia
samoistne (pie¢ przypadkow).
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W Procedurze szczegdtowo okreslono takze sposob postepowania, wskazujac
postanowienia ogdlne, postanowienia dotyczace: poronienia bez stwierdzenia
szczatkdw, poronienia lub urodzenia martwego ptodu, przygotowania i sposobu
postepowania z materiatem przeznaczonym do badania oraz wydania ciata
dziecka/ptodu bez przeprowadzenia badania sekcyjnego i/lub histopatologicznego.
Zgodnie z zapisami Procedury, w przypadku poronienia lub zgonu dziecka lekarz
Oddziatu byt zobowigzany poinformowa¢ matke o mozliwosci wykonania na wtasny
koszt badania genetycznego w celu okreslenia pici dziecka (w przypadku
niemozno$ci jej ustalenia)’® oraz o prawie pochowania dziecka/ptodu na wiasny
koszt i terminie odbioru zwtok. Fakt zapoznania sie z obowigzkiem pochéwku matka
miata potwierdzi¢é na dwoch jednobrzmigcych Oswiadczeniach o prawie do
pochowku™, w ktdrym zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik do Procedury —
miata o$wiadczy¢, iz zostata poinformowana o prawie do odbioru (w terminie do
szesciu tygodni od dnia wypisu jej ze Szpitala) oraz pochéwku zwtok dziecka.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322)

W pieciu z 60 historii choréb’? nie byto oSwiadczen o prawie do pochéwku wedtug
zatgcznika nr 1 do Procedury. Dwie z nich dotyczyty porodow martwych,
odpowiednio w 33 i 27 tygodniu cigzy”. W trzech historiach, jako rozpoznanie
wskazano puste jajo ptodowe a poronienia miaty miejsce w siodmym i 6smym
tygodniu  cigzy. W kazdym przypadku zlecono  wykonanie  badan
histopatologicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780; 1842-1843; 1846-1847)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w historiach nie byto
oSwiadczen poniewaz byty to puste jaja ptodowe, a poz. 7 to urodzenie dziecka
martwego w 28 tygodniu cigZy — pordd a nie poronienie i przekazanie ciata do sekcji.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
Czterdziesci sze$¢ o$wiadczen o prawie do pochéwku™ sporzadzono na innym
wzorze niz wynikajacy z Procedury, w tym w 41 zapisano, ze — w przypadku braku
mozliwosci okre$lenia pici dziecka — pacjentka m.in. zobowigzywata sie do
przeprowadzenia badania genetycznego celem ustalenia ptci dziecka wykonanego
przez uprawniong jednostke na wlasny koszt.

(dowdod: akta kontroli str. 1723-1780)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze powodem
zastosowania roznych wzorow oSwiadczen byta che¢ wykorzystania posiadanych na
stanie Oddziatu formularzy. Personel stosujacy wzory o$wiadczen uznat je za
rownowazne kierujgc si¢ ich zasadniczg trescig, celowo$cigq oraz skutecznoscig
oswiadczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
W  przypadku wyrazenia woli wykonania badania genetycznego, zgodnie
z Procedura, matce winny zosta¢ wydane wydzielone i zabezpieczone przez lekarza
Zaktadu Patomorfologii fragmenty tkanki — kosmowki. Wydanie to winno nastapi¢
w ww. Zakfadzie.

0 Karta martwego urodzenia dziecka sporzadzana miata by¢ przez potozng w dniu dostarczenia przez matke
wyniku badania genetycznego okreslajacego pte¢ (w terminie do szesciu tygodni od wydania materiatu do
badar), ktérg winna wysta¢ do USC, a ktérej kserokopia winna by¢ dotgczona do dokumentaciji medycznej. Karty
tej nie wydawano matce.
7 Jedno winno by¢ dotaczone do dokumentacji medycznej a drugie do karty informacyjnej z leczenia szpitalnego
pacientki. Taka sama zasada dotyczyta ponizszych o$wiadczen sporzadzanych na podstawie zapisow
Procedury.
2Poz. 5,7, 25, 30, 43 zestawienia.
73 Ciata dzieci zostaty odebrane przez rodzicéw celem pochdwku.
™Poz. 1,2,3,4,6,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,22,23,24,26,27,28,29,31,32,33,34,35,36,38,39,40,41,42,
44,45,46,47,48,49,50,57,59,60 zestawienia.
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Matka zrzekajgc sie prawa do pochowku winna potwierdzi¢ to — w trakcie pobytu
w Szpitalu, nie pozniej niz w dniu wypisu — na dwdch egzemplarzach O$wiadczenia
0 zrzeknieciu sie prawa do pochéwku’s, za$ deklarujac che¢ skorzystania z tego
prawa — O$wiadczenia o Skorzystaniu z prawa do pochowku. W drugim
z o$wiadczen, sporzadzonym wedtug wzoru stanowigcego zatacznik do Procedury —
matka zobowigzywata sie m.in. do odebrania zwtok dziecka w terminie do... (nie
pozniej jednak niz sze$¢ tygodni po wypisaniu ze Szpitala). Ponadto w o$wiadczeniu
tym zawierano informacje, ze jezeli w ciggu szesciu tygodni od dnia wypisu matki ze
Szpitala zwtoki nie zostang odebrane bedq one przekazane do pochowku przez
Gmine Krosno zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.

(dowdod: akta kontroli str. 309-322)

W czterech historiach choréb’ nie bylo o$wiadczen o zrzeknigciu sie prawa do
pochdwku lub o skorzystaniu z prawa do pochéwku wedtug zatgcznika nr 2 i 3 do
Procedury. Jedna z nich dotyczyta urodzenia martwego dziecka w 33 tygodniu
cigzy, ktére zostato odebrane przez rodzicbw w celu dokonania pochéwku,
pozostate trzy poronienia — wedtug rozpoznania — dotyczyty pustych jaj ptodowych.
(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780; 1842-1843)

Na zadane pytania: Dlaczego w czterech historiach choréb nie byto oSwiadczen
0 zrzeknieciu sie prawa do pochdwku lub o skorzystaniu z prawa do pochowku
wedtug zatgcznika nr 2 i 3 do Procedury? oraz Co zrobiono w Szpitalu ze
szczgtkami/ciatami dzieci w ww. sprawach i co stanowito podstawe dziatan w tym
zakresie w zwigzku z brakiem decyzji rodzicow w ww. sprawach?, Zastepca
Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w historiach choroby nie byto
o$wiadczen poniewaz:
- pacjentka’” zgtosita sie do szpitala w 33 tygodniu cigzy obumartej. Ciato dziecka
z zachowaniem godno$ci przekazano do sekcji zwtok,
- w trzech przypadkach’® pacjentki zgtosity sie z rozpoznaniem: puste jajo ptodowe
(bez zawigzka ptodu), co potwierdzito sie w badaniu USG. Do tego typu przypadkow
nie pobieramy o$wiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
DwadzieScia o$wiadczen o skorzystaniu z prawa do pochéwku’ sporzadzono na
innym wzorze niz wynikajacy z Procedury, w ktérym zawarto m.in. informacje, ze
Zwioki  bedg wydane wyfgcznie do Stosownego, odpowiedniego pojemnika
(trumienki), z ktorym nalezy sie zgtosic do Traktu Sekcyjnego w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze powodem
zastosowania roznych wzorow oSwiadczen byta che¢ wykorzystania posiadanych na
stanie Oddziatu formularzy. Personel stosujacy wzory o$wiadczen uznat je za
rownowazne kierujac sie ich zasadniczg trescig, celowo$cigq oraz skutecznoscig
o$wiadczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
W 27 dokumentacjach medycznych pacjentek8?, ktére zadeklarowaty odbiodr ciat
dzieci martwo urodzonych/ptodéw i szczatkéw po poronieniu celem pochowku, nie
byto o$wiadczen dotyczacych zrzekniecia sie odbioru i w ewidencji Szpitala nie byto
dowodow potwierdzajacych ich odbior przez rodzicow/przedstawicieli firmy
pogrzebowe;.

75 Mogta je wycofa¢ przed uptywem szesciu tygodni od dnia wypisu ze Szpitala.

6 Poz.: 5, 25, 30, 43 zestawienia.

T Poz. 5 zestawienia.

78 Poz. 25, 30, 43 zestawienia.

MPoz.1,2,3,4,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 32, 41, 44, 47 zestawienia.

8 Poz. 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,32,39,41,44,51,52,53,54,55,56,58 zestawienia.
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(dowad: akta kontroli str. 1723-1780)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w Szpitalu oprécz
Procedury obowigzuje procedura Postepowanie ze zwfokami 0sob zmartych
w Wojewddzkim Szpitalu Podkarpackim im. Jana Pawfa Il w Krosnie, ktéra dotyczy
wszystkich przypadkow poza poronieniami i martwymi urodzeniami. Dla pozycji: 51,
58 zestawienia nie dysponujemy potwierdzeniem odbioru ciata dziecka. Ciata dzieci
zostaty odebrane z Traktu Sekcyjnego przez rodziny do pochowku bez dopilnowania
uzupetnienia dokumentacji. W trzech przypadkach®’ nie ma potwierdzenia odbioru
fragmentow tkanki zarodka/ptodu poniewaz ich nie wytoniono podczas prac
zwigzanych z przygotowywaniem preparatu do badan w Zaktadzie Patomorfologii.
Zaktad Patomorfologii kazdorazowo informuje o koniecznosci powiadomienia
pacjentki o wytonieniu fragmentow tkanek zarodka/ptodu czy tez fragmentow ciata
ptodu/dziecka.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)
W zwigzku z brakiem potwierdzen odbioru ciat dzieci martwo urodzonych lub
zmartych a takze fragmentéw tkanek zarodka w analizowanych dokumentacjach
medycznych pacjentek®, Szpital dostarczyt 22 ich kopie sporzadzone wedtug
zatgcznika do procedury Postepowanie ze zwtokami 0sob zmartych w Wojewodzkim
Szpitalu Podkarpackim im. Jana Pawfa Il w Krosnie.

(dowdd: akta kontroli str. 1835-1874)
W dokumentacji medycznej 22 pacjentekss, ktére zrzekty sie prawa do pochéwku
szczatkdéw poronionych pomiedzy pigtym a 12 tygodniem cigzy nie byto dowodéw
potwierdzajacych ich odbior i nie zostaty one pochowane z urzedu. W kazdej z tych
spraw zlecono i wykonano badania histopatologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze dla ww. przypadkéow
nie ma zastosowania Procedura, z uwagi na brak fragmentéw tkanki zarodka/ptodu,
poniewaz ich nie wytoniono podczas prac zwigzanych z przygotowywaniem
preparatu do badan w Zakfadzie Patomorfologii. Jedynie dla pozycji 57 dotgczamy
kserokopie O$wiadczenia odbioru ciata z uwagi na fakt, ze waga dziecka wynosita
460 g.

(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621; 1875-1876)
Wedtug Procedury, w przypadku odmowy podpisania oSwiadczen o skorzystaniu
z prawa do pochéwku lub zrzeknieciu sie tego prawa, fakt ten miat by¢ odnotowany
w dokumentacji medycznej pacjentki i wewnetrznej Szpitala, z zachowaniem okresu
przechowywania ciata dziecka/ptodu do szesciu tygodni. Okres ten84 winien by¢
rowniez zachowany w przypadku, gdy matka zrzekta sie z prawa do pochéwku lub
nie zadeklarowata checi skorzystania z tego prawa podczas pobytu w Szpitalu
i odbioru wyniku badania histopatologicznego8s.
W przypadku poronienia, w ktérym lekarz nie stwierdza szczatkéws® wyskrobiny
zjamy macicy (materiat diagnostyczny) winny zostaé przekazane za
potwierdzeniem odbioru do Zaktadu Patomorfologii w celu wykonania badania
histopatologicznego.

81 Poz. 32,39,44 zestawienia.
8Poz.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 41,52, 53, 54, 55,56 zestawienia.
8 Poz. 18,19,22,23,24,26,27,28,31,33,34,35,36,38,42,45,46,48,49,50,59,60 zestawienia.
8 Przechowywania ciata dziecka/ptodu i/lub wyodrebnionego fragmentu tkanki — kosmowki do ewentualnych
badan genetycznych.
8 W terminie trzech tygodni od wypisu ze Szpitala.
% Tj. makroskopowo nie sg widoczne fragmenty ciata dziecka/ptodu.
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W przypadku poronienia lub urodzenia martwego ptodu, w ktérym lekarz stwierdzat
dziecko/ptod lub jego szczatki®” miat on zleci¢ przeprowadzenie sekcji lub/i badanie
histopatologiczne. Podejmowat decyzje o: skierowaniu dziecka/ptodu do badania
sekcyjnego® i histopatologicznego niezaleznie od czasu trwania cigzy lub o wydaniu
go bez ww. badan. Zgodnie z Procedurg potoznal/pielegniarka miata przygotowac
ciato dziecka/ptodu do transportu do Traktu Sekcyjnego, tj. owing¢ je w kompres
jednorazowego uzytku, oznaczajac nalepkg zawierajacg dane osobowe matki oraz
pte¢ dziecka/ptodu, date i godzing urodzenia, a nastepnie wtozy¢ do stosownego
pojemnika umozliwiajacego godny transport. Po wykonaniu badania sekcyjnego,
pracownik Traktu Sekcyjnego miat poinformowa¢ witasciwego statystyka
medycznego lub pracownika Oddziatu o mozliwo$ci odbioru ciata dziecka/ptodu do
pochowku.
Zgodnie z zapisami Procedury potoznal/pielegniarka winna: zabezpieczy¢
wyskrobiny przez wyschnieciem, utrwali¢ w odpowiednim ptynie konserwujgcym
i w odpowiednim dokfadnie zamknietym pojemniku, zaopatrzonym w nalepke
z danymi osobowymi pacjentki a takze datg i godzing pobrania, skompletowac
dokumenty, tj. skierowanie do badania histopatologicznego i o$wiadczenie zgody na
utylizacje pozostatosci z materiatu diagnostycznego, zaewidencjonowac w rejestrze
preparatdw przekazanych do ww. badania, przekaza¢ za potwierdzeniem odbioru
preparat wraz z dokumentacjg do Zaktadu Patomorfologii.
Lekarz Zaktadu Patomorfologii winien: wydzielic lub nie fragmenty ciafa
dziecka/ptodu, wydzieli¢ lub zabezpieczy¢ fragmenty tkanki — kosméwki do badania
genetycznego, jezeli zostaty wydzielone fragmenty ciata dziecka/ptodu — przekazac
w stosownym pojemniku umozliwiajgcym godny transport do Traktu Sekcyjnego,
wydzieli¢ ciato dziecko/ptodu, wydac wynik badania do Oddziatu. Pracownik Traktu
Sekcyjnego winien wpisac fakt otrzymania z Zakfadu Patomorfologii fragmentéw
ciata dziecka/ptodu i/lub ewentualnie wyodrebnionego fragmentu tkanki — kosmowki
do dokumentacji Traktu Sekcyjnego — Ewidencja ciat dzieci/ptodow martwo
urodzonych®. Jezeli nie zostaty wydzielone fragmenty ciata dziecka/ptodu,
Z pozostatym materiatem diagnostycznym winien postapi¢ zgodnie z wewnetrznymi
procedurami Zakfadu Patomorfologii.

(dowdod: akta kontroli str. 309-322)

W 12 dokumentacjach medycznych?, z tego: o$miu pacjentek, ktére poronity lub
urodzity martwe dzieci miedzy siddmym a 33 tygodniem cigzy i czterech — ktore
urodzity zywe dzieci pomiedzy 21 a 38 tygodniem cigzy a nastepnie dzieci te zmarty,
nie bylo oSwiadczen pacjentek w sprawie wyrazenia zgody na spalenie
amputowanej czesci ciata (i/lub pozostatosci materiatu diagnostycznego pobranego
do badania histopatologicznego) powstatej w wyniku zabiegu pooperacyjnego,
wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do Procedury P01/11/O/N. Oswiadczenia
takie sporzadzono w 43 podobnych sprawach spo$réd 60 analizowanych, gdzie
Zlecono badania histopatologiczne. W pozostatych pieciu sprawach nie sporzadzano
ich z uwagi na niewykonywanie badan histopatologicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 1723-1780; 1878-1891)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze nie dokonuje sie
Spalenia czeSci ciata po poronieniu lub porodzie. Cato$¢ materiatu przekazana jest
do badania histopatologicznego lub sekcji zwtok.

(dowod: akta kontroli str. 1616-1621)

87 Tj. makroskopowo widoczne fragmenty ciata dziecka/ptodu — ptod jest pofragmentowany w wyniku wydobycia
z ustroju matki podczas zabiegu ginekologicznego.
8 Sporzadzajac i podpisujac Karte sekcyjna.
8 Prowadzonej wg wzoru stanowigcego zatacznik do Procedury.
9 Poz. 5,6,7,13,25,30,38,43,51,53,54,55 zestawienia.
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Wedtug Procedury, w przypadku wydania ciata dziecka/ptodu bez przeprowadzenia
badania sekcyjnego i/lub histopatologicznego lekarz ginekolog winien sporzadzi¢
Karte sekcyjng. W takim przypadku potoznalpielegniarka powinna przygotowac ciato
dziecka/ptodu do transportu do chtodni Traktu Sekcyjnego poprzez: owiniecie
w kompres jednorazowego uzytku, oznaczony przy pomocy identyfikatora -
bransoletki zawierajagcego dane osobowe matki oraz pte¢ dziecka/ptodu, date
i godzine urodzenia/zgonu, a nastepnie wiozy¢ je do stosownego pojemnika,
umozliwiajacego transport. W przypadku pofragmentowania ciata dziecka/ptodu
winna witozy¢ szczatki do stosownego pojemnika umozliwiajacego godny transport,
oznaczonego nalepkq zawierajacg dane jak powyzej. Potozna/pielegniarka powinna
przetransportowaé ciato dziecka/ptodu do pomieszczenia Post mortem, skad
pracownik Traktu Sekcyjnego powinien przewiez¢ je do chtodni, w ktorej miaty by¢
przechowywane przez okres szesciu tygodni. Jezeli po tym okresie nie nastapit
odbiér dziecka/ptodu ciato miato by¢ pochowane, stosownie do zapiséw Procedury,
przez i na koszt Gminy Krosno. Potwierdzeniem odbioru ciata dziecka/ptodu przez
matke z Traktu Sekcyjnego miato byé ztozenie podpisu w Ewidencji ciat
dzieci/ptodéw martwo urodzonych, zas przez pracownika Gminy Krosno -
w Ewidencji ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych przekazanych do pochdwku
przez Gmine Krosno¥'.

(dowdd: akta kontroli str. 309-322)

Szpital prowadzit Ewidencje ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych przekazanych do
pochowku przez Gming Krosno%, nie prowadzit zas Ewidencji ciat dzieci/ptodéw
martwo urodzonych93, w ktérej winny zostac ujete nastepujace dane: nazwisko i imie
matki, pte¢ dziecka/ptodu, data przyjecia ciata do Traktu Sekcyjnego, data wypisu ze
Szpitala matki, czytelny podpis pracownika Traktu Sekcyjnego, data uptywu szesciu
tygodni od dnia wypisu matki, data wydania ciata dziecka/ptodu do pochdwku,
czytelny podpis osoby wybierajgcej ciato dziecka/ptodu.

(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1616-1621)

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze Ewidencja nie byta
prowadzona z uwagi na to, ze pracownik Traktu Sekcyjnego nie dopetnit obowigzku
prowadzenia zatgcznika nr 5. W Szpitalu oprdcz Procedury, obowigzuje procedura
Postepowanie ze zwtokami 0sob zmartych w Wojewddzkim Szpitalu Podkarpackim
im. Jana Pawfa Il w Kro$nie, ktéra dotyczy wszystkich przypadkéw poza
poronieniami i martwymi urodzeniami. Jednak zdarza sie, ze przy urodzeniu
martwego dziecka lub zgonie noworodka zywo urodzonego, pracownik Traktu
Sekcyjnego odbiera potwierdzenie odbioru ciata na dokumentach z procedury
Postepowanie ze zwtokami 0sob zmartych w Wojewddzkim Szpitalu Podkarpackim
im. Jana Pawfa Il w Kro$nie — zatacznik oswiadczenia oséb odbierajgcych zwioki
z Traktu Sekcyjnego Wojewoddzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawia |I
w Krosnie.

(dowod: akta kontroli str. 874-880; 1616-1621; 1781-1791)
Na pytanie: Dlaczego w Procedurze mowa jest o przekazaniu zwtok do pochowku
przez Gmine Krosno zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,
skoro faktycznie pochéwek ten organizowato [...J* a nie Gmina Krosno?, Zastepca
Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze intencjg przy opracowaniu

91 Prowadzonych wg wzoréw stanowigcych zatacznik do Procedury.
92 Wedtug zatgcznika nr 6 do Procedury.
93 Wedtug zatgcznika nr 5 do Procedury.
% W wystapieniu pokontrolnym na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176 ) i art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu
nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2020 r., poz. 913) Najwyzsza Izba Kontroli wytaczyta jawnosc informacji
w zakresie nazwy przedsiebiorcy. Wytgczenia tego dokonano w interesie przedsigebiorcy.
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Procedury byto okreslenie postepowania zgodnie z przepisami powszechnie
obowigzujgcymi, dlatego zostata ona opracowana w oparciu 0 obowigzujgce akty
prawne (wyjatek stanowit czas szesciu tygodni na decyzje matki). Jednak brak
zainteresowania ze strony Gminy Krosno spowodowat, Ze jej praktyczne stosowanie
odbiega od jej treSci.

(dowdod: akta kontroli str. 868-873)
W latach 2017-2019 Szpital obowigzywaty umowy zwarte z [..]%, ktorych
przedmiotem bylo wykonywanie dla pacjentdw Szpitala m.in. badan
histopatologicznych i sekcji zwtok naukowo-lekarskiej z pobraniem wycinkow
histopatologicznych. Zgodnie z zapisami tych uméw materiat do badan miat by¢
odbierany przez przyjmujacego zamdwienie i na jego koszt z Zaktadu Diagnostyki
Laboratoryjnej udzielajgcego zaméwienia. Umowy te nie dotyczyty pochdwku dzieci
urodzonych w wyniku poronienia lub martwo urodzonych, ktérych rodzice zrzekli sie
tego prawa.

(dowdd: akta kontroli str. 560-575)
W listopadzie 2010 r. Prezydent Miasta Krosna wyznaczyt miejsce na Cmentarzu
Komunalnym w Kro$nie na budowe grobu dla dzieci zmartych przed urodzeniem,
tzw. ,dzieci utraconych” i umorzyt zwigzane z tym optaty. Zezwolenie na
obramowanie grobu i ustawienie nagrobka zostato wydane przez zarzadce
cmentarza dla [...]%.%7
W kwietniu 2011 r. Zaktad ten poinformowat Szpital, ze wraz z kapelanem Szpitala
dobrowolnie zobowigzuje sie do pochowania zwiok dzieci zmartych przed
urodzeniem, a nieodebranych przez rodzicow w ww. grobie. Wczesniej kierowat
pisma do Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie w Kro$nie (MOPR) w celu
wypracowania procedur dotyczacych postepowania w takich sprawach. W zwigzku
z prosbg MOPR o przekazanie danych osobowych i miejsca zamieszkania rodzicow
dzieci oraz wskazanie dat zgonéw w celu wszczecia procedury administracyjnej
Zakfad nie przekazat tych danych.

(dowdod: akta kontroli str. 531-548)
Na pytania: Czy w latach 2017-2019, a takze w okresie wczes$niejszym Gmina
Krosno realizowafa jakie$ dziatania w zakreSie organizacji pochowku ciat dzieci
martwo urodzonych w Szpitalu, ktérych rodzice nie skorzystali z tego prawa?, Czy
Szpital lub inny podmiot wystepowat do Gminy w celu uregulowania sposobu
postepowania w tym zakresie i z jakim skutkiem, jakie byty ustalenia, a w przypadku
nierealizowania Zadnych dziatan przez Gmine jakie byly tego przyczyny? oraz Czy,
a jezeli tak to jakie zasady przyjeto w ww. zakresie, czy np. ciafa te podlegajg
kremacji, z jakg czestotliwoscig odbywa sie ich pochowek, czy Gmina dysponuje
zbiorowg mogifg przeznaczong dla takiego pochdwku, czy w kwestii organizacji
pochowku Gmina nawigzafa wspofprace ze Szpitalem a takze ze stowarzyszeniami,
organizacjami pozarzadowymi zajmujgcymi sie tg problematykq?, Pani lwona
Wojcik-Druciak, Dyrektor MOPR wyja$nita, ze w zakresie organizacji pochéwku ciat
dzieci martwo urodzonych w Szpitalu, Gmina Miasto Krosno kieruje sie uchwatg
z 30 pazdziernika 2019 r.%8 w sprawie sprawienia pogrzebu przez Gmine Miasto
Krosno. Zgodnie z uchwatg, pochdéwek dzieci martwo urodzonych organizuje sie raz
do roku i nastepuje on na zgtoszenie miejscowego szpitala w specjalnie do tego
przygotowanej mogile na obszarze cmentarza, zlokalizowanego na terenie Gminy
Miasto Krosno. Informacje o terminie uroczystosci pogrzebowej umieszcza sie na
stronie internetowej MOPR. Ponadto w dniu pogrzebu w intencji dzieci zmartych

% Jw.
% Jw.
97.0d 2017 r. - [...] - podstawa wyfaczenia jak w przypisie 94; zwany dalej: ,Zaktadem”.
% Nr XI11/381/19.
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przed urodzeniem oraz ich rodzicow organizowana jest uroczysta Msza Sw.
w Kosciele pw. $w. Piotra i $w. Jana z Dukli w Kro$nie. Uroczystos¢ tq organizuje
[...]%. Na wniosek Szpitala Prezydent Miasta Krosna w dniu 4 listopada 2010 r.
wyrazit zgode na wyznaczenie miejsca pod grob dzieci zmartych przez urodzeniem
na Cmentarzu Komunalnym w Kro$nie. Ciata dzieci sktadane sq w kwaterze A3,
rzad 20a, miejsce 4. Pochdéwek odbywa sie zazwyczaj okoto 15 pazdziernika, w
ktérym to dniu przypada Dzien Dziecka Utraconego.
MOPR w Kro$nie nie znat liczby ciat/szczatkow dzieci martwo urodzonych
w Szpitalu, ktére zostaty pochowane w latach 2017-2019 wedtug ww. zasad'®,
W zwigzku z organizacjg pochdwku tych dzieci ponidst on wydatki'o" we wskazanym
okresie w tgcznej wysokosci 3 045,60 zt (tj. 1 015,20 zt rocznie).

(dowdd: akta kontroli str. 642-651)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, Zze w poczatkowym
okresie (2011 r.) podejmowana byfa préba nawigzania wspdtpracy z Gming Krosno,
jednak pisma z dnia 18 kwietnia 2011 r. i 25 maja 2011 r. pozostaty bez odpowiedzi.
Z ww. przyczyn, dzieki dobrej woli i zyczliwosci podmiotu wspotpracujacego ze
Szpitalem pochowek organizowany jest przez [...]'%2. W zakresie kosztéw pochowku
Szpital finansowat wigzanki okoliczno$ciowe, ktorych koszt wyniést: w 2017 r. — 58
zt, w2018 r.—70 zt, w 2019 . - 96 zt.

(dowdd: akta kontroli str. 868-873; 887-888)

Raz w roku, Zaktad wraz z kapelanem Szpitala dobrowolnie organizowali pochdéwek
w ww. grobie, kazdorazowo informujac Szpital o terminie i miejscu pochdwku.
Pochowek odbywat sie po uroczystej mszy Swietej w intencji dzieci zmartych i ich
rodzicow.

(dowdod: akta kontroli str. 531-548)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze o planowanej
organizacji zbiorowego pochéwku rodzice byli informowani po zgonie dziecka.
Rodzicom przekazywano wowczas informacje o przewidywanym miesigcu
pochowku oraz o fakcie zamieszczania ogtoszenia na stronie internetowej Szpitala
lub mozliwo$ci kontaktu ze Szpitalem. Dodatkowo kazdorazowo Szpital zwracat sie
do parafii z prodbg o rozpowszechnienie informacji o pochéwku zbiorowym a [...]'0
przekazywata plakaty informujgce do rozwieszenia. W pochéwku brali udziat
przedstawiciele zarzadu Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 868-873)
W latach 2017-2019 pochowano z urzedu facznie 88 dzieci, z tego:
- w dniu 14 pazdziernika 2017 r. 29 dzieci, ktdrych materiat zostat pobrany do
badania histopatologicznego w okresie od 21 wrzesnia 2016 r. do 19 lipca 2017 .,
- w dniu 13 pazdziernika 2018 r. 26 dzieci, ktdrych materiat zostat pobrany do
badania histopatologicznego w okresie od 18 listopada 2017 r. do 2 sierpnia 2018 r.,
- w dniu 15 pazdziernika 2019 r. 32 dzieci, ktdrych materiat zostat pobrany do
badania histopatologicznego w okresie od 22 sierpnia 2018 r. do 20 sierpnia 2019 r.
| jedno dziecko — urodzone w dniu 10 grudnia 2014 .

(dowod: akta kontroli str. 531-548)
W zakresie pochowku w 2019 r. ciata dziecka urodzonego w 2014 r., Zastepca
Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze podczas zmiany lokalizacii
Traktu Sekcyjnego na przetomie 2018/2019 roku, zauwazono opisany pojemnik ze
szczatkami przechowywanymi w formalinie. Jednoczesnie stwierdzono brak
odno$nego wpisu w rejestrze ciat. Z uwagi na organizacje pochéwkéw raz w roku,

9 Jak w przypisie 94.
100 Przekazanych do pochéwku przez Gmine Krosno.
101 Zwigzane z ustugg pogrzebowa; trumng, przygotowaniem i kompleksowg obstuga pogrzebu.
102 Jak w przypisie 94.
103 Jak wyzej.
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zwioki przeznaczono do pochowku zbiorowego w pazdzierniku 2019 .
Jednoczesnie z pracownikiem Traktu Sekcyjnego przeprowadzono rozmowe
dyscyplinujgca, podczas ktérej zwrécono uwage na konieczno$¢ zachowania
procedur i dbato$ci podczas wykonywania obowigzkow. Nalezy zaznaczy¢, ze
preparaty wytonione do badan powinny byé przechowywane przez Zakiad
Patomorfologii, a wykaz ciat do pochdwku moze nie zawiera¢ danych ciat, ktdrych
wielko$¢ pozwalata tylko na wypreparowanie materiatu do badania.
(dowaod: akta kontroli str. 868-873)

Zgodnie z art. 28 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziafalnosci leczniczej, szpital jest
zobowigzany do nalezytego przygotowania zwiok poprzez ich umycie i okrycie,
z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmartej, w celu ich wydania osobie lub
instytucji uprawnionej do ich pochowania. Szpital moze przechowywac¢ zwioki nie
dtuzej niz przez 72 godziny, liczac od godziny, w ktérej nastapita $mier¢ pacjenta.
Sposrod 60 analizowanych dokumentacji medycznych Szpital przedstawit dowody
potwierdzajace odbior ciat/szczatkow dzieci martwo urodzonych lub urodzonych
w wyniku poronienia w 25 przypadkach, w terminach wynoszacych 0 do 24 doby od
dnia wypisu matki ze Szpitala'®*. Z tego do trzeciej doby - 16 przypadkéw,
w czwartej dobie — trzy przypadki i miedzy dziewigtq a 24 dobg — cztery przypadki.
Pochéwek z wurzedu przeprowadzono w trzech przypadkach, odpowiednio
w: czwartym1%5 | 10 miesigcu od wypisu matki ze Szpitala. W dwdch przypadkach
Szpital nie przedstawit potwierdzen odbioru ciat. W 25 przypadkach Szpital zlecit
przeprowadzenie badan histopatologicznych i po wykonaniu badan nie zwrécono do
Szpitala fragmentow tkanek zarodka/ptodu z powodu niewytonienia podczas prac
zwigzanych z przygotowywaniem preparatu do badan w Zaktadzie Patomorfologii.
W pozostatych pieciu przypadkach miato miejsce poronienie samoistne lub
stwierdzono puste jaja ptodowe.

(dowdd: akta kontroli str. 576-580; 1723-1780; 1835-1877)
Na zadane pytania: Jak dfugo w latach 2017-2019 zwtoki dzieci urodzonych
w wyniku poronienia i martwo urodzonych byty przechowywane przez Szpital na
jego terenie, w jakich warunkach i czy Szpital dysponowat wystarczajgcym miejscem
do przechowywania takich zwtok? i Czy, a jezeli nie to dlaczego nie byt stosowany
przepis art. 28 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktory stanowi, ze Szpital moze
przechowywac zwtoki przez 72 godziny?, Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych
Szpitala wyjasnita, ze zgodnie ustawg o cmentarzach i chowaniu zmartych,
obowigzek organizacji pochéwku cigzy na gminie, ale pomimo to Szpital przy
niesformalizowanej wspotpracy z [...]'"% kontynuuje te inicjatywe pomimo braku
takiego obowigzku. Wynika to z faktu braku zainteresowania gminy pochdwkiem
dzieci martwo urodzonych. Z uwagi na realne mozliwosci, pochdwki organizowane
sq raz w roku, co wymusza na naszym podmiocie wydtuzenie czasu
przechowywania zwiok. Taki system pozwala na zachowanie uroczystej oprawy i nie
angazuje pracownikdéw Szpitala w sposob utrudniajacy wykonywanie obowigzkéw
stuzbowych. W latach 2017-2019 nie stwierdzono probleméw z przechowywaniem
zwiok. Nieprzestrzeganie przepisu art. 28 ustawy o dziatalnosci leczniczej wynikato
z przedstawionego powyzej wyjasnienia oraz z przyjetej wewnetrznie zasady
przyznania matce prawa do zmiany decyzji w ciggu szesciu tygodni od poronienia
lub urodzenia martwego dziecka. Dzier pochowku jest ustalany w dacie zblizonej do
obchodzonego Swiatowego Dnia Dziecka Utraconego.
Ponadto na zadane pytanie: W kontekscie cyt. przepisu ustawy o dziafalnoSci
leczniczej, dlaczego w obowigzujgcej w Szpitalu Procedurze dopuszczano

104 W tym w dwéch przypadkach w dokumentach potwierdzajacych nie byto daty odbioru.
105 W dwoch przypadkach.
106 Jak w przypisie 94.
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mozliwosc¢ przechowywania zwlok przez szesc tygodni od dnia wypisu matki ze
Szpitala, wskazujgc ten termin dla dokonania niektorych czynnoSci, m.in. odbioru
zwiok przez matke? wyjasnita, ze pomimo obowigzujacego przepisu art. 28 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej wprowadzono wewnetrznymi uregulowaniami okres szesciu
tygodni na podjecie decyzji, co byto podyktowane potrzebami rodzicéw, szczegoinie
matki. Naszym zdaniem szok i stres zwigzany z Zatobg uzasadnia koniecznos¢
wydtuzenia terminu powyzej 72 godzin celem podjecia racjonalnej decyzji.
Postepowanie Szpitala wychodzi naprzeciw potrzebom spotecznym, tym bardziej, ze
praktyka wskazuje na czeste zmiany decyzji w tym czasie, a tym samym potrzebe
wystapienia z inicjatywa zmiany przepisow.
(dowdod: akta kontroli str. 868-873)
W Ewidencji ciat dzieci/ptodow martwo urodzonych przekazanych do pochéwku
przez Gmine Krosno w 2017 r. zaewidencjonowano tacznie 30 ciat dzieci/ptodow,
w2018 r. — 34, zas w 2019 r. — 9107, Zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik do
Procedury ewidencja ta zawierata nastepujgce kolumny:
- 1.p. — niewypetniona za ww. okres,
- hazwisko i imie matki — wypetniona w wszystkich przypadkach, pte¢ dziecka/pfodu
— wypetniona w 11 z 73 przypadkdw,
- data przyjecia ciata do Traktu Sekcyjnego — wypetniona w 53 przypadkach,
- data wypisu ze Szpitala matki — wypetniona w 20 przypadkach,
- czytelny podpis pracownika Traktu Sekcyjnego — wypetiona w 56 przypadkach,
- data uptywu szesciu tygodni od dnia wypisu matki — niewypetniona,
- data wydania ciata dziecka/ptodu do pochowku - wypetiona w trzech
przypadkach,
- czytelny podpis osoby wybierajgcej ciato dziecka/pfodu - wypetniona
w 22 przypadkach — z tego 18 czytelnie — podpisy rodzicéw dzieci i cztery parafki,
we wszystkich przypadkach w tej kolumnie ewidencji wpisano nr PESEL (oséb,
ktére nie zostaty wskazane, prawdopodobnie matek dzieci).
(dowdd: akta kontroli str. 539-548; 576-580)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze pracownik Traktu
Sekcyjnego nie dochowat starannosci w wypetnianiu poszczegéinych kolumn kart
ewidencyjnych w zakresie liczby porzadkowej, daty przyjecia ciata do Traktu
Sekcyjnego, daty wypisu matki ze Szpitala, podpisu, daty uptywu szesciu tygodni od
dnia wypisu matki, daty wydania ciata dziecka/ptodu do pochdwku, czytelnego
podpisu osoby wybierajacej ciato dziecka/ptodu. Dane dotyczace pici dziecka nie
zawsze moga by¢ wypetnione z uwagi na to, ze pte¢ nie zawsze jest okreslona.
Na zadane pytanie: Skoro ewidencja nie zawierata czytelnych podpisow 0sob
wybierajgcych ciato dziecka/ptodu (zgodnie z obowigzujacq w Szpitalu procedurg —
punktem 5.6 potwierdzeniem odbioru ciata dziecka/ptodu przez pracownika Gminy
Krosno z Traktu Sekcyjnego jest ztoZenie czytelnego podpisu w obowigzujgcej
dokumentacji Traktu Sekcyjnego — Ewidencja ciat dzieci/ptoddw martwo urodzonych
przekazanych do pochdwku przez Gminge Krosno) czy Szpital posiada
dokumentacje, ktéra potwierdzataby ile, komu i kiedy przekazano w latach 2017-
2019 ciat dzieci urodzonych w wyniku poronienia i martwo urodzonych, ktérych
rodzice zrzekli sie prawa do pochowku w celu ich pochowania? W przypadku
nieposiadania dokumentacji w ww. Sprawie prosze o wskazanie przyczyn takiego
stanu, Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze Szpital nie
prowadzi dodatkowej ewidencji ciat dzieci/ptodow wydanych do pochéwku, gdyz
przy opracowywaniu procedury uznano, ze prawidtowe wypetnienie zatgcznika nr 5
| 6 jest wystarczajace.
(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621)

107} acznie 73.
46



Dane dotyczace liczby ciat dzieci/ptodow przekazanych do pochowku przez Gmine
Krosno, ktére wynikaty z tej ewidencji nie odpowiadaty takim danym, ktore wynikaty
z zestawien sporzadzonych w zwigzku z organizowanym corocznie pochéwkiem,
ktory zostat opisany powyzej.
W ewidencji nie byto danych dotyczacych 25 ciat dzieci/ptodéw ujetych w nw.
listach, {j..
- jednych zwiok z 2017 r. — poz. 15 Listy dzieci do pochowku w dniu 14 pazdziernika
2017 r.,
- trzech zwtok z 2018 r. — poz. od 24 do 26 Listy dzieci do pochowku w dniu
13 pazdziernika 2018 r.,
- 20 zwtok z 2019 r. i jednych z 2014 r. — poz. od 13 do 33 Listy dzieci do pochéwku
w2019r.
Na listach dzieci do pochdwku nie byto tacznie 22 ciat dzieci/zwtok, ktore byly ujete
w ww. ewidencji, tj.:
- siedmiu z 2017 r.,
-11z2018r,,
- czterech z 2019 r.
(dowdd: akta kontroli str. 539-548; 576-580)
Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze nieuwzglednienie
zwiok w ewidencji Traktu Sekcyjnego byto spowodowane nieprzekazaniem tkanek
dzieci/ptodow z Zaktadu Patomorfologii do Traktu Sekcyjnego, co wynika
z przepisbw wewnetrznych w zakresie prowadzenia badan histopatologicznych
I archiwizacji materiatu do badan. Szpital nie prowadzit kontroli realizacji Procedury
a pracownik Traktu Sekcyjnego nie miat podstaw do zgtaszania brakéw. Pracownik
Traktu Sekcyjnego nie dysponuje wiedzg na temat liczby poronien w Szpitalu
i danymi o czasie ich wystapienia. Po obecnej kontroli Szpital zwrdci sie do Zakfadu
Patomorfologii 0 wyjasnienia. Obecnie rozpoczely sie prace przygotowawcze nad
umowg o0 wspllpracy w  zakresie wydawania  fragmentow ciata
dziecka/ptodu/zarodka oraz wdrozeniem nowych procedur w zakresie organizacji
pochowku.
Kwestia braku w danym roku tacznie 22 ciat (tkanek, fragmentéw ciat) dzieci/ptodow
na listach dzieci/ptodow przekazanych do pochéwku, wynika z rozbieznosci
pomiedzy terminem wytonienia materiatu (tkanki ciata dziecka/ptodu) do badania
a terminem organizowanego raz w roku pochowku, np. siedem cial’ z 2017 r.
znajduije sie na liscie do pochdwku z roku 2018 r., 11 ,ciat’ z 2018 r. znajduje sie na
liscie do pochdéwku z 2019 r. Podczas wstepnej analizy danych z 2019 r.
| dotyczacej 20 zwiok z listy do pochdwku przypuszczamy, ze chodzi o niezgodnos¢
wynikajacq z zaprzestania przekazywania przez Zaktad Patomorfologii ciat (tkanek)
Szpitalowi, co prawdopodobnie wigze sie z wewnetrznymi procedurami realizatora
badan.
(dowdd: akta kontroli str. 1616-1621; 1781-1791)
DwadzieScia dwa ciata, ktore zostaty ujete w Ewidencji ciat dzieci/jptodow martwo
urodzonych przekazanych do pochéwku przez Gmine Krosno, a nie zostaty
pochowane z urzedu, odebrali rodzice.
(dowdd: akta kontroli str. 539-548; 576-580; 1781-1877)
W Ewidencji ciat dzieci/ptoddw martwo urodzonych przekazanych do pochéwku
przez Gmine Krosno w przypadku 21 ciat dzieci/zwtok niepochowanych z urzedu
znajdowalty sie podpisy (w miare czytelne) lub nieczytelne parafki, ktdre miaty
zaswiadczaC o ich odbiorze przez rodzicow, bez wskazania daty odbioru.
W przypadku pozostatego jednego ciata nie byto takiego podpisu lub parafy.
(dowdd: akta kontroli str. 576-580; 874-879; 1877)
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Na zadane pytania: W ilu przypadkach, w latach 2017-2019 kobiety po poronieniach
lub martwych urodzeniach nie zdecydowaty sie odebrac zwfok dziecka a w ilu
odebraty je w celu pochowku we wlasnym zakresie?, W ilu przypadkach, w latach
2017 — 2019 Szpital wysytat materiat po poronieniach lub martwych urodzeniach do
badania histopatologicznego i sekcyjnego?, Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych
Szpitala wyjasnita, ze tacznie nie odebrano 88 zwiok (2017 r. — 29, 2018 r. — 26,
2019 r. - 33). Oswiadczenia dotaczane sg kazdorazowo do dokumentacii
medycznej. Sekcje zwiok zlecono: w 2017 r. — cztery, w 2018 r. — pie¢, w 2019 r. -
trzy. W przypadku badan histopatologicznych Szpital nie dysponuje taka statystyka
i jej uzyskanie wymagatoby przegladu catosci dokumentacji medycznej zwigzane;
z poronieniami  lub martwymi urodzeniami, dlatego Szpital zwrdcit sie do
podwykonawcy o ewentualne udostepnienie ww. danych. [...]'%8 podat, ze w 2017 r.
zrealizowat na rzecz Szpitala 183 badania histopatologiczne dotyczace dzieci
urodzonych w wyniku poronienia i pie¢ — dzieci urodzonych martwo, w 2018 r.
odpowiednio: 172 i siedem, w 2019 r. odpowiednio: 139 i siedem.

(dowdd: akta kontroli str. 868-873; 890-891; 1622)
Na zadane pytania: W jaki sposéb w Szpitalu przebiegat proces postepowania ze
zwlokami dzieci urodzonych w wyniku poronienia lub martwo urodzonych od
momentu poronienia/porodu do pochowku, ze wskazaniem terminéw dokonywania
poszczegolnych czynnoSci, opisanych w Procedurze?, Czy okreslono terminy
dokonywania poszczegolnych czynnoSci, w szczegolnoSci przekazania ciata do
Traktu Sekcyjnego w celu sekcji zwtok, do Zaktadu Patomorfologii w celu badania
histopatologicznego i wydzielenia materiatu do badania genetycznego, wydania
ciata matce lub pochowku zbiorowego organizowanego raz w roku, a jezeli tak to
gdzie i ile one wynosity, czy moze byly stosowane dowolnie w poszczegolnych
przypadkach? oraz Czy zwloki dzieci po przeprowadzonych ww. czynno$ciach byty
przekazywane z powrotem do Szpitala, w celu odbioru ich przez rodzicow, jak
iw przypadku braku zgody rodzicow na odbior zwtok?, Zastepca Dyrektora ds.
Ekonomicznych Szpitala wyjasnita, ze w przypadku pozyskania materiatu
biologicznego w wyniku wytyzeczkowania jamy macicy po poronieniu, materiat
zabezpieczany jest w Oddziale i z pominieciem Traktu Sekcyjnego jest
przekazywany do Zaktadu Patomorfologii podwykonawcy. Takie postepowanie
dotyczy réwniez materiatu pozyskanego w drodze zabiegu operacyjnego (cigza
pozamaciczna) z Bloku Operacyjnego. W sytuacji urodzenia dziecka martwego
z mozliwg identyfikacji pfci, Szpital zabezpiecza ciato dziecka (ubranie) i umozliwia
pozegnanie sie (jeSli pacjentka wyrazi takie Zyczenie) z dzieckiem w Oddziale
w czasie dwdch godzin od urodzenia, po czym zwtoki zostajg przekazane do Traktu
Sekcyjnego. Jednoczesnie wystawiany jest przez lekarza wniosek o wykonanie
sekcji zwtok. We wszystkich przypadkach, w ktérych nie mozna bezpoSrednio po
porodzie Ilub poronieniu okre$li¢ pici dziecka, pacjentka jest informowana
0 mozliwosci wykonania badania genetycznego na okreSlenie pfci dziecka celem
ofrzymania aktu urodzenia dziecka martwego, ktory to akt wystawiany jest po
uzyskaniu przez Szpital informacji zwrotnej (kopii wyniku). Pacjentka ma moZliwo$¢
nieokre$lania pfci dziecka z prawem do pochdwku lub skorzystania z pogrzebu
zbiorowego. Zgodnie z Procedurg pacjentka ma prawo zmieni¢ decyzje dotyczacq
faktu pochéwku w ciggu szeSciu tygodni od poronienia lub urodzenia dziecka
martwego. Z tej mozliwoSci pacjentki czesto korzystajg a personel stara sie
uwzglednia¢ prosby rodzicow.
Sekcje zwiok wykonywane sq w Trakcie Sekcyjnym, ktory jest zlokalizowany
w Szpitalu i tym samym podwykonawca wykonuje ustugi sekcji zwiok
w pomieszczeniach stanowigcych wiasno$¢ Szpitala (udostepnienie na podstawie

108 Jak w przypisie 94.
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umowy). Jedynie materiat do badan jest przekazywany do Zaktadu Patomorfologii
podwykonawcy, zgodnie z procedurg Postepowanie z materiatem do badan
histopatologicznych i cytologicznych oraz wynikami badan, ktorych wynik nie byt
znany przy wypisie. Zgodnie z procedurq materiat do badan miat by¢ odbierany
przez Przyjmujgcego Zamowienie | na jego koszt, z Zakfadu Diagnostyki
Laboratoryjnej Udzielajgcego Zamowienia, w dni robocze w godzinach ustalonych
miedzy stronami. Zwioki do Traktu Sekcyjnego Sq dostarczane transportem
wewnetrznym Szpitala przez wyznaczonych pracownikdw, w zamykanym pojemniku
oraz z wykorzystaniem wozka z pokrywg. Wyjatkiem jest pomijanie obecnie
pomieszczenia Post mortem, ktore z uwagi na zmiane lokalizacji Traktu Sekcyjnego
nie jest wymagane.
W latach 2017-2019 zwtoki/materiat byty przechowywane w chtodniach Traktu
Sekcyjnego z zachowaniem godno$ci osoby zmartej. Od 2019 r. zwloki sq nadal
przechowywane w Trakcie Sekcyjnym a materiat do badan jest przechowywany
przez podwykonawce wykonujgcego badania. W tym czasie nie Stwierdzono
probleméw z przechowywaniem zwtok. Zasady przechowywania materiatu do badan
requlujg standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii
(dowaod: akta kontroli str. 868-886)

9. Sposrod 10 ankietowanych w trakcie kontroli NIK kobiet hospitalizowanych
w Szpitalu 109, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorych dziecko zmarto
krotko po porodzie:

- szes¢ wskazato, ze podpisywaty 0gélng zgode na wszystkie zabiegi, zas cztery, ze
kazdorazowo pytane byly 0 zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu;

- jedna miata mozliwo$¢ skorzystania z pomocy psychologa na jej prosbe, pie¢ —
miaty takg mozliwo$¢ z inicjatywy Szpitala, zas cztery — nie miaty w ogodle
mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologa;

- siedem kobiet podato, ze personel medyczny traktowat je zyczliwie, ze
zrozumieniem sytuacji, zas trzy, ze nie byly traktowane we wskazany powyze;
Sposob;

- cztery pacjentki miaty mozliwo$¢ pozegnania zmartego dziecka w obecno$ci 0sob
bliskich, pie¢ — nie wiedziato 0 mozliwosci pozegnania zmartego dziecka, jedna —
nie wyrazata woli w tym zakresie;

- jedna pacjentka ocenita bardzo dobrze opieke w Szpitalu, pie¢ — dobrze, trzy -
wystarczajaco, za$ jedna — nieodpowiednio.

Trzy ankietowane pacjentki, ktére urodzity martwe dzieci podaty ponadto, ze nie

zostaly potraktowane przez personel Szpitala w sposob zyczliwy, doswiadczyty

poczucia osamotnienia i niezrozumienia. Zdaniem jednej z nich personel nie miat
odpowiedniego przygotowania jak zachowywac sie w sytuaciji, w ktorej sie znalazta.

Jedna wskazata takze na umieszczenie jej po porodzie w sali z kobietami

ciezarnymi, za$ inna na brak szybkiej informacji co sie stanie z ciatem dziecka.

(dowdd: akta kontroli str. 762-764)

W latach 2017-2019 w Szpitalu, za pomocg pakietu PASAT'0, przeprowadzono

badania satysfakcji. W poszczegdinych latach zrealizowano je m.in. na podstawie

odpowiednio 20, 35 i 32 ankiet pacjentek hospitalizowanych w Oddziale. Z badan
tych wynikato m.in., ze:

- od 29% do 47% pacjentek ocenito bardzo dobrze lekarzy wykonujacych badania
i zabiegi pod katem zapewnienia intymnos$ci, od 28% do 37% — dobrze, od 17% do
25% — raczej dobrze, od 0 do 17% - Zle;

109 Ankiety zostaty wystane do 21 kobiet, z ktérych 10 zostato zwréconych do NIK.
110 Narzedzia do prowadzenia badan opinii stworzonym w Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
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- 0od 26% do 41% ocenito bardzo dobrze lekarzy wykonujacych badania i zabiegi
pod katem wyrazania sie w sposob zrozumiaty dla pacjenta, od 30% do 43% -
dobrze, od 25% do 26% - raczej dobrze, od 0 do 6% — Zle;

- 0od 20% do 40% ocenito bardzo dobrze lekarzy wykonujacych badania i zabiegi
pod katem zyczliwosci, od 25% do 51% — dobrze, od 17% do 30% - raczej dobrze,
od 0 do 1% — Zle;

- od 25% do 38% ocenito bardzo dobrze lekarzy wykonujacych badania i zabiegi
pod katem dostepnosci, od 34% do 40% - dobrze, od 25% do 35% - raczej
dobrze, od 0 do 3% - Zle;

- od 5% do 20% ocenito bardzo dobrze lekarzy wykonujacych badania i zabiegi pod
katem ilosci czasu po$wieconego pacjentowi, od 34% do 65% — dobrze, od 20%
do 31% - raczej dobrze, od 3% do 10% — Zle, od 0 do 6% — bardzo Zle;

- 0d 70% do 83% ocenito bardzo dobrze zyczliwo$¢ pielegniarek, od 11% do 25% -
dobrze, od 3% do 6% - raczej dobrze;

- od 66% do 75% ocenito bardzo dobrze dostepnos¢ personelu pielegniarskiego
w dzien, od 20% do 31% — dobrze, od 3% do 6% — raczej dobrze;

- od 57% do 70% ocenito bardzo dobrze dostepnos$¢ personelu pielegniarskiego
w nocy, od 25% do 34% — dobrze, od 5% do 9% - raczej dobrze, od 0 do 3% —
bardzo Zle;

- od 55% do 66% ocenito bardzo dobrze szybkos¢ reakcji na wezwanie personelu
pielegniarskiego, od 23 % do 40% - dobrze, od 5% do 9% - raczej dobrze, od
0 do 3% - bardzo Zle;

- od 50% do 63% ocenito bardzo dobrze pielegnowanie w atmosferze szacunku
i poszanowania godnosci przez personel pielegniarski, od 23% do 45% — dobrze,
od 5% do 14% - raczej dobrze;

- od 54% do 60% stwierdzito, ze udzielano w Szpitalu wyczerpujacych informacji
o stanie zdrowia, od 25% do 44% - raczej tak, od 0 do 15% — nie, od 0 do 4% -
nie potrzebowato takiej informaci;

- od 50% do 64% stwierdzito, ze udzielano w Szpitalu wyczerpujacych informacji
0 sposobie leczenia, od 25% do 38% - raczej tak, od 7% do 12% — nie, od 0 do
4% - nie potrzebowato takiej informacjj;

- od 20% do 39% stwierdzito, ze w trudnych momentach miata mozliwo$¢
porozmawiania z pielegniarkg, od 15% do 21% — z lekarzem, od 3% do 12% -
zinng osobg z personelu (w tym z psychologiem, ksiedzem), od 0 do 7% -
z nikim, od 52% do 65% — Ze nie byto takiej potrzeby;

- 0od 35% do 53% ocenito bardzo dobrze swoj pobyt w Szpitalu, od 30% do 42% —
dobrze, od 12% do 30% — raczej dobrze; od 0 do 5% — Zle.

(dowdod: akta kontroli str. 769-837)

W kazdym z lat objetych kontrolg analizowano takze dane wynikajace z Ankiet

satysfakcji szpitala, ktore zawieraty m.in. pytania dotyczace: przyjecia do Szpitala,

przekazania do Oddziatu i pobytu w nim, diet i positkow, opieki lekarskie]
| pielegniarskiej, personelu pomocniczego, badan diagnostycznych, odczu¢ pacjenta

w trakcie pobytu w Oddziale, innych Swiadczen oraz oceny ogolnej Szpitala.

W 2017 r. analize zrealizowano na podstawie 674 ankiet wypetionych przez

pacjentki Oddziatu, w 2018 r. — 219, w 2019 r. — 490. Z badan tych wynikato m.in.,

ze:

- od 39,1% do 48,1% pacjentek ocenito wysoko uprzejmo$¢, okazywanie
zrozumienia i zainteresowania lekarzy, od 44,3% do 52,6% - standardowo, od
6,4% do 8,3% — nisko;

- 0od 27,3% do 37,4% ocenito wysoko przekazywanie informacji na temat przebiegu
choroby przez lekarzy, od 50,5% do 58% - standardowo, od 9,7% do 14,7% -
nisko;
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- od 31,7% do 40,8% ocenito wysoko poszanowanie intymnosci podczas badan
lekarskich, od 53,9% do 58,7% — standardowo, od 5,3% do 9,6% — nisko;

- od 26,6% do 37,3% ocenito wysoko dostepnos¢ lekarza w dzien, od 59,1% do
67,8% — standardowo, od 3,6% do 5,6% — nisko;

- od 22,5% do 32% ocenito wysoko dostepno$¢ lekarza w godzinach wieczornych
i nocnych, od 62,5% do 70,5% — standardowo, od 5,5% do 8,6% — nisko;

- od 258% do 40,9% ocenito wysoko sposdb przekazywania wskazowek
dotyczacych postepowania po wyjsciu ze Szpitala, od 53,7% do 68,3% -
standardowo, od 5,4% do 7% — nisko;

- od 54,4% do 60,1% ocenito wysoko uprzejmos¢ i zachowanie wobec pacjenta
personelu pielegniarskiego, od 36,8% do 43,7% — standardowo, od 1,9% do 3,1%
- nisko;

- 0d 46,5% do 56,9% ocenito wysoko poszanowanie intymnos$ci podczas zabiegow
pielegniarskich, od 41,6% do 50,4% — standardowo, od 0,5% do 3,1% — nisko;

- od 49,3% do 59,5% ocenita wysoko szybko$C reagowania na wezwanie przez
personel pielegniarski, od 38,7% do 47,4% - standardowo, od 1,8% do 3,3% -
nisko;

- od 51,5% do 60,2% ocenito wysoko dostepnos¢ na Oddziale personelu
pielegniarskiego, od 39,3% do 47,3% - standardowo, od 0,5% do 1,2% - nisko;

- od 27,4% do 46,7% ocenito wysoko catosciowe ustugi Swiadczone w Szpitalu, od
51,5% do 68,6% — standardowo, od 1,5% do 4% — nisko.

(dowdod: akta kontroli str. 838-867)

10. W okresie objetym kontrolg'"" do Szpitala nie wptynety skargi dotyczace
sprawowania opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie. Skargi takie nie wptynety takze do POW
NFZ112,

(dowdd: akta kontroli str. 382-394; 407-409)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie

stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Z analizowanych 60 dokumentacji medycznych:

- w 25 nie bylo o$wiadczen dotyczacych upowaznienia do uzyskiwania wszelkiej
dokumentacji medycznej wymaganych przepisem § 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej, a te ktbre tam sie znajdowaty dotyczyly
takiego upowaznienia jedynie na wypadek smierci pacjentki,

- w jednej nie byto karty obserwacji wymaganej przepisem § 15 ust. 1 pkt 3
cyt. rozporzadzenia,

- w jednej historii choroby nie byto wynikéw badan usg, w szesciu — dokumentow
potwierdzajacych odbycie konsultacji psychologicznych, wymaganych przepisami
§ 15 ust. 1 pkt 10 i 11 ww. rozporzadzenia,

- w 42 kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego nie byto danych na temat
wykonanych usg, konsultacji psychologicznych, psychiatrycznych i okulistycznych,
dat wylyzeczkowania, kodu statystycznego rozpoznania choroby, f{j. informacii
wymaganych na podstawie przepisu § 24 ust. 3 pkt 1, 2 i 3 ww. rozporzadzenia,

- w jednej karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego dokonano odrecznych
poprawek bez wskazania przyczyny, daty zmiany i podpisu osoby dokonujacej
zmiany, niezgodnie z przepisem § 4 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej,

1 Do dnia 4 lutego 2020 r.
12 Do dnia 11 lutego 2020 r.
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- nie wszystkie strony kazdej z analizowanych dokumentacji medycznych byty
ponumerowane i w zwigzku z tym nie stanowity chronologicznie uporzadkowanej
cato$ci, czym naruszono przepis § 5 ww. rozporzadzenia,

- wpisy w pieciu dokumentacjach medycznych byty dokonane w sposéb nieczytelny,
tj. niezgodnie z wymogiem zawartym w przepisie § 4 ust. 1 cyt. rozporzadzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 1624-1722; 1825-1828)

2. Szpital nie zapewnit wystarczajacej pomocy psychologicznej pacjentkom

hospitalizowanym w Szpitalu z powodu niepowodzen potozniczych, o ktorej mowa

wust. 3 pkt 2 czesci VIl zatacznika do rozporzadzenia w sprawie standardow
z2015r. oraz w ust. 3 pkt 2 czesci XV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie
standardu z 2018 r., w szczegdlnosci w dniach roboczych po godzinie 15% w oraz

w dniach wolnych od pracy (weekendy, Swieta).

Sposrod 60 pacjentek, ktdre dodwiadczyty niepowodzen potozniczych 39 - nie

umozliwiono takiej pomocy podczas pobytu w Szpitalu (nie zaproponowano i nie

udzielono) oraz nie wydano skierowan do poradni psychologicznych.

Pomocy psychologicznej zgodnie z cyt. wyze] przepisami nie zapewniono takze

pieciu pacjentkom, pomimo zlecenia takiej konsultacji i zapisow w dokumentacii

medycznej wskazujacej na zty stan psychiczny pacjentek.
(dowdd: akta kontroli str. 581-630; 1644-1722)

3. Trzynastu pacjentkom wydano przy wypisie ze szpitala dokumenty pn.

Wskazowki pielegniarskie dla pacjenta i/lub jego rodziny/opiekuna prawnego,

diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy na temat postepowania po porodzie,

w ktorych zawarto m.in. zalecenia dotyczace karmienia dziecka piersig na zadanie,

przestrzegania diety matki karmigcej piersig. Pieciu pacjentkom przekazano takie

same wskazowki ze skresleniem sformutowan dotyczacych karmienia dziecka
piersig i przestrzegania diety matki karmigcej piersia.
(dowdd: akta kontroli str. 1644-1722; 1831)

4. W gabinetach zabiegowych znajdujacych sie w Odcinku Patologii Cigzy, Odcinku

Potozniczym Oddziatu oraz w dwdch gabinetach diagnostyczno-zabiegowych

wykorzystywanych do zabiegéw abrazji i kolposkopii, znajdujacych sie w Odcinku

Ginekologicznym Oddziatu, do dnia 21 lipca 2020 r., nie zapewniono pacjentkom

udzielania $wiadczen w warunkach poszanowania ich godnosci iintymnoci.

Stanowito to naruszenie przepisow art. 20 i 22 ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 1915-1921; 2121-2122)

5. W 47 z 55 analizowanych dokumentacji medycznych''3 nie byto Kart martwego

urodzenia dziecka. Obowigzek sporzadzenia takiej karty nalezat, zgodnie

z Procedura, do potoznej/pielegniarki.

(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780)

6. W dwaoch z 55 historii chordb''4, ktére dotyczyty porodow martwych, odpowiednio

w 33 i 27 tygodniu cigzy, nie byto oswiadczen o prawie do pochéwku. Obowigzek ich

sporzadzenia wynikat z Procedury.

(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780; 1842-1843; 1846-1847)

7. Czterdziesci sze$C o$wiadczen o prawie do pochowku!'® i dwadziescia

o$wiadczen o skorzystaniu z prawa do pochéwku''® sporzadzono na innych

wzorach niz wynikajace z Procedury. W 41 oSwiadczeniach o prawie do pochéwku
zawarto pouczenie, ze — w przypadku braku mozliwosci okreSlenia pici dziecka —
pacjentka byta m.in. zobowigzana sige do przeprowadzenia badania genetycznego

13 W ktorych nie stwierdzono pustego jaja ptodowego lub poronienia samoistnego.
114 W ktorych nie stwierdzono pustego jaja ptodowego Iub poronienia samoistnego.
115 Wszystkie jakie sporzadzono.
116 Wszystkie jakie sporzadzono.
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celem ustalenia ptci dziecka wykonanego przez uprawniong jednostke na wiasny
koszt. Wedtug Procedury przeprowadzenie badania genetycznego byto prawem
a nie obowigzkiem pacjentki. O$wiadczenia o skorzystaniu z prawa do pochdwku
zawieraty m.in. informacje, ze zwioki bedg wydane wytgcznie do stosownego,
odpowiedniego pojemnika (trumienki), z ktérym nalezy sie zgtosic do Traktu
Sekcyjnego w Szpitalu.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780)
8. W jednej z 55 historii choréb'7, ktéra dotyczyta urodzenia martwego dziecka
w 33 tygodniu cigzy, nie bylo oswiadczen o zrzeknieciu sie prawa do pochéwku lub
0 skorzystaniu z tego prawa. Obowigzek ich sporzadzenia wynikat z Procedury.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780; 1842-1843)
9. W dwdch z 27 dokumentacji medycznych pacjentek, ktore zadeklarowaty odbiér
ciat dzieci martwo urodzonych/ptodéw i szczatkéw po poronieniu celem pochdwku,
nie byto dowoddéw potwierdzajacych ich odbior przez rodzicéw/uprawnione
podmioty.
(dowod: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780)
10. W 12 z 55 dokumentacji medycznych''8, z tego: o$miu pacjentek, ktore poronity
lub urodzity martwe dzieci miedzy sio6dmym a 33 tygodniem cigzy i czterech — ktore
urodzity zywe dzieci pomiedzy 21 a 38 tygodniem cigzy a nastepnie dzieci te zmarty,
nie bylo oswiadczen pacjentek w sprawie wyrazenia zgody na spalenie
amputowanej czesci ciata (i/lub pozostatosci materiatu diagnostycznego pobranego
do badania histopatologicznego) powstatej w wyniku zabiegu pooperacyjnego,
wedtug wzoru stanowigcego zatacznik nr 1 do Procedury P01/11/O/N. Zgodnie
z zapisami Procedury potoznalpielegniarka winna m.in. skompletowa¢ dokumenty,
tj. skierowanie do badania histopatologicznego i oSwiadczenie zgody na utylizacje
pozostatoSci z materiatu diagnostycznego.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1723-1780; 1878-1891)
11. W Szpitalu nie prowadzono Ewidencji ciat dzieci/ptoddw martwo urodzonych,
ktéra wedtug Procedury powinna zawiera¢ podpisy potwierdzajace odbidr ciata
dziecka/ptodu przez matke z Traktu Sekcyjnego.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322; 1616-1621)
12. W dniu 15 pazdziernika 2019 r. pochowano z urzedu ciato/szczatki dziecka
urodzonego w dniu 10 grudnia 2014 r.
(dowod: akta kontroli str. 531-548)
13. Szpital nie zachowat terminu wynikajacego z przepisu art. 28 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 dziafalnosci leczniczej w siedmiu z analizowanych 25 przypadkow, w ktorych
pochdwek byt organizowany przez rodzicow i trzech, w ktdrych pochéwek byt
organizowany z urzedu. Odbiér zwiok dzieci przez rodzicow miat miejsce migdzy
czwartg a 24 dobg od wypisu matki ze Szpitala. Pochdwki z urzedu zorganizowano
miedzy czwartym a 10 miesigcem.
(dowdd: akta kontroli str. 576-580; 1723-1780; 1835-1877)
14. Niezgodnie z cyt. wyzej przepisem, w obowigzujacej w Szpitalu Procedurze,
zapisano mozliwo$¢ przechowania zwtok do szesciu tygodni od dnia wypisu matki
ze Szpitala.
(dowdd: akta kontroli str. 309-322)
15. Ewidencja ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych przekazanych do pochowku
przez Gminge Krosno byta prowadzona nierzetelnie. W latach 2017-2019 nie
zaewidencjonowano w niej facznie 333 sposrod 406 ciat dzieci/ptodéw martwo
urodzonych i urodzonych w wyniku poronienia. W ewidencji nie wypetniono
wszystkich danych wynikajacych ze wzoru stanowigcego zatgcznik do Procedury,

M7 W ktorych nie stwierdzono pustego jaja ptodowego Iub poronienia samoistnego.
118 W ktorych nie stwierdzono pustego jaja ptodowego lub poronienia samoistnego.
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wtym np. daty przyjecia ciata do Traktu Sekcyjnego, daty wydania ciata
dziecka/ptodu do pochowku lub wypetniano je w sposéb nieczytelny, np. podpis
osoby wybierajace;j ciato dziecka/ptodu.
(dowdd: akta kontroli str. 323-324; 395-402; 405-406; 539-548; 576-580)
16. Liczba ciat dzieci/ptodéw przekazanych do pochéwku przez Gmine Krosno
ujetych w ww. Ewidencji nie odpowiadata liczbie ciat dzieci/ptodéw wynikajacych
z zestawienn sporzadzonych w zwigzku z organizowanym corocznie pochdwkiem
z urzedu. W Ewidencji nie byto danych dotyczacych 25 ciat dzieci/ptodow ujetych
w listach do pochowku z urzedu. Na listach dzieci do pochéwku nie byto tacznie
22 ciat dziecilzwtok, ktore byty ujete w ww. Ewidencji.
(dowdd: akta kontroli str. 539-548; 576-580)

W ocenie NIK, pacjentkom z niepowodzeniami potozniczymi Szpital udzielat
$wiadczen zgodnie z przepisami prawa, dotyczacymi wyposazenia i sposobu
urzadzenia zespotow porodowych i sal chorych w Oddziale. Jednak do dnia
21 lipca 2020 r. nie zapewniono pacjentkom poszanowania ich godnosci
I intymnos$ci w czterech gabinetach diagnostyczno-zabiegowych. Stanowito to
naruszenie przepisow art. 20 i 22 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

W kontroli ustalono, ze Szpital nie zapewnit pacjentkom adekwatnej do potrzeb
pomocy psychologicznej, w szczegdlnosci w dniach roboczych po godzinie 15%
w oraz w dniach wolnych od pracy (weekendy, $wieta). Obowigzek taki zawarty
zostat w przepisach ust. 3 pkt 2 czesci VI zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
standardéw z 2015 r. oraz ust. 3 pkt 2 cze$ci XV zatgcznika do rozporzadzenia
w sprawie standardu z 2018 r. Spowodowane to byto zawieraniem uméw, ktére nie
gwarantowaty udzielenia konsultacji psychologicznych w kazdym czasie.

W Szpitalu prowadzono obszerng dokumentacje medyczng hospitalizowanych
pacjentek. Jednakze w kilkudziesieciu przypadkach pracownicy Szpitala nie dopetnili
w tym zakresie nalezytej starannosci, naruszajac przepisy rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej, 1j.: nie sporzadzajac o$wiadczen w sprawie
upowaznienia do uzyskiwania wszelkiej dokumentacji medycznej i kart obserwacji;
nie zamieszczajgc w historiach choroby wynikow badan usg i konsultacji
psychologicznych; nie wpisujgc do kart informacyjnych z leczenia szpitalnego
danych na temat wykonanych badan usg, konsultacji psychologicznych,
psychiatrycznych i okulistycznych, dat przeprowadzenia abrazji, koddéw
statystycznych rozpoznania choroby; dokonujgc w nich odrecznych poprawek bez
wskazania przyczyny, daty zmiany i podpisu osoby jej dokonujacej lub dokonujac
wpisdw w sposdb nieczytelny.

W Szpitalu wprawdzie przygotowano wskazowki dla pacjentek, dotyczace sposobu
postepowania po zabiegu abrazji lub porodzie martwym, jednak licznym pacjentkom,
ktére doswiadczyty niepowodzen potozniczych przekazano inne zalecenia na temat
postepowania po porodzie odno$nie do m.in. karmienia dziecka piersig na zadanie
oraz przestrzegania diety matki karmigcej piersia. Przekazanie takich zalecen,
w ocenie NIK, mogto skutkowa¢ pogorszeniem ich stanu psychicznego. Takze
przekazanie kilku pacjentkom takich samych wskazéwek, jedynie ze skresleniem
ww. sformutowan, mogto skutkowa¢ pogtebieniem ich negatywnych emociji.
Najwyzsza Izba Kontroli pozytywie ocenia opracowanie Procedury, ktorej celem byto
zapewnienie prawidtowego postepowania z ciatem dziecka/ptodu z zachowaniem
godnos$ci naleznej zmartemu poprzez ujednolicenie sposobu postepowania oraz
prawidtowe prowadzenie dokumentacji. Niemniej jednak w Szpitalu nierzetelnie
realizowano jej postanowienia. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:
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- braku w dokumentacjach medycznych Kart martwego urodzenia dziecka, do
sporzadzenia, ktorych zobowigzana byta potoznalpielegniarka,

- braku w historiach choréb o$wiadczen o prawie do pochdwku — wedtug zatacznika
nr 1 do Procedury,

- sporzadzenia o$wiadczen o prawie do pochdéwku na innym wzorze niz wynikajacy
z Procedury oraz zawarcia w niektorych z nich btednego pouczenia o obowigzku
przeprowadzenia badania genetycznego celem ustalenia ptci dziecka,

- braku o$wiadczenia w historii choroby o zrzeknieciu sie prawa do pochéwku lub
o skorzystaniu z tego prawa wedtug zatacznika nr 2 do Procedury, co mogto
skutkowac nieodpowiednim postepowaniem ze zwtokami/szczatkami,

- sporzadzenia o$wiadczen o skorzystaniu z prawa do pochéwku na innym wzorze
niz wynikajacy z Procedury i zawarcia w nich btednych informacji, ze zwtoki bedg
wydane wytgcznie do odpowiedniego pojemnika (trumienki), z ktérym nalezy sie
zgtosi¢ do Traktu Sekcyjnego w Szpitalu,

- braku dowodoéw potwierdzajacych odbiér ciat dzieci martwo urodzonych/ptodow
i szczatkdw po poronieniu celem pochdwku przez pacjentki, ktére zadeklarowaty
takg wole,

- braku o$wiadczen pacjentek w sprawie wyrazenia zgody na spalenie amputowanej
czesci ciafa (i/lub pozostatosci materiatu diagnostycznego pobranego do badania
histopatologicznego) powstatej w wyniku zabiegu pooperacyjnego, do
skompletowania ktérych zobowigzana byta potozna/pielegniarka,

- nieprowadzenia Ewidencji ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych, ktéra wedtug
Procedury powinna zawieraC podpisy potwierdzajace odbior ciata dziecka/ptodu
przez matke z Traktu Sekcyjnego,

- nierzetelnego prowadzenia Ewidencji ciat dziecijptodow martwo urodzonych
przekazanych do pochowku przez Gmine Krosno, w ktorej w latach 2017-2019
zaewidencjonowano jedynie 18% ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych
i urodzonych w wyniku poronienia, a takze nie wypetniono wszystkich danych
wynikajacych ze wzoru stanowigcego zatgcznik do Procedury lub wypetniano je
W sposob nieczytelny,

- niezgodnos$ci pomiedzy liczba ciat dzieci/ptodow przekazanych do pochdwku przez
Gmine Krosno ujetych w ww. Ewidencji, a liczbg ciat dzieci/ptodow ujetych
w zestawieniach  sporzadzonych w zwigzku z organizowanym corocznie
pochdwkiem z urzedu,

- dopuszczenia w Procedurze mozliwo$ci przechowywania zwtok do szesciu tygodni
od dnia wypisu matki ze Szpitala, czym naruszono przepis art. 28 ust. 1 pkt 2
ustawy o dziatalnoSci leczniczej.

Niestosowanie zasad ujetych w Procedurze spowodowato niejednolite postepowanie

Szpitala ze zwlokami/szczatkami dzieci martwo urodzonych/po poronieniach.

Wocenie NIK, niezachowanie przez Szpital 72-godzinnego terminu

przechowywania zwtok, ujetego w przepisie art. 28 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci

leczniczej, byto w interesie rodzicow i umoZliwiato im podjecie $Swiadomej

i odpowiedzialnej decyzji w sprawie pochdwku ich dziecka.

NIK negatywnie ocenia pochowanie przez Szpital z urzedu, dopiero po pieciu latach,

ciata/szczatkow dziecka martwo urodzonego/poronionego i przechowywanie zwiok

przez ten okres.

Ponadto NIK zwraca uwage, iz nieprzekazanie pacjentkom do wypetnienia ankiet,

zaleconych na podstawie rekomendacji, stanowito uchybienie, ktére mogto

skutkowaC brakiem pozyskania istotnych informacji na temat potrzeb pacjentek
| brakiem adekwatnych do tych potrzeb dziatan Szpitala.
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IV.Wnioski

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

1.

Terminowe zgtaszanie do POW NFZ zmian w harmonogramach pracy lekarzy
i potoznych, zgodnie z przepisem § 6 ust. 1 i 2 zalgcznika do rozporzadzenia
w sprawie ogolnych warunkow umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotney.

. Podjecie dziatar organizacyjnych majacych na celu wyeliminowanie przypadkéw

nieprzerwanego udzielania przez lekarzy zatrudnionych w Szpitalu $wiadczen
zdrowotnych przez zbyt dtugi okres.

. Okreslenie w formie pisemnej wskaznikéw opieki okotoporodowej oraz

uzupetnienie regulaminu organizacyjnego Szpitala o zapisy dotyczace sposobu
ich realizacji oraz dokumentowania dziatan w zakresie monitorowania tych
wskaznikéw, stosownie do przepisu ust. 2 i 3 czesci | Standardu organizacyjnego
opieki  zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziafalno$¢ leczniczg
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowe),
stanowigcego zatgcznik do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.

4. Zapewnienie personelowi medycznemu Oddziatu wsparcia, dotyczacego radzenia

sobie ze stresem, zgodnie z przepisem ust. 3 pkt 11 cze$ci XV zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.

5. Zapewnienie prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem

w Sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania poprzez:

- wigczanie o$wiadczen, dotyczacych upowaznienia do uzyskiwania wszelkiej
dokumentacji medycznej wymaganych przepisem § 8 ust. 1 pkt 2 cyt.
rozporzadzenia,

- wigczanie kart obserwacji, wymaganych przepisem § 15 ust. 1 pkt 4
rozporzadzenia,

- dotgczanie do historii chordb wynikow badan usg i dokumentéw potwierdzajacych
odbycie konsultacji psychologicznych, wymaganych przepisem § 15 ust. 1 pkt 10
i 11 ww. rozporzadzenia,

- wpisywanie w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego danych na temat
wykonanych badan i zabiegow, konsultacji psychologicznych, psychiatrycznych
i okulistycznych, kodow statystycznych rozpoznania choroby, {j. informacji na
podstawie przepisu § 21 ust. 4 pkt 1, 2 i 3 ww. rozporzadzenia,

- dokonywanie wpisow i ich zmian w dokumentacji medycznej z zachowaniem
zasad okreslonych w przepisie § 4 ust. 11 2 rozporzadzenia,

- numerowanie wszystkich stron dokumentacji medycznych w taki sposéb aby
dokumentacje te stanowity chronologicznie uporzadkowang cato$¢, zgodnie
z przepisem § 6 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

6. Podjecie dziatan organizacyjnych w celu zapewnienia mozliwo$ci udzielania

pomocy psychologicznej pacjentkom hospitalizowanym z powodu niepowodzen
potozniczych, w mozliwie najkrotszym czasie od zaistnienia takiej potrzeby oraz
proponowanie i udzielanie takiej pomocy pacjentkom wymagajacym takie
pomocy, stosownie do przepisu ust. 3 pkt 2 czeSci XV zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r. a takze dokumentowanie tych
czynno$ci.

7. Zapewnienie przekazywania pacjentkom przy wypisie ze Szpitala wskazowek

postepowania odpowiednich do ich sytuacii.

8. Zapewnienie zgodnego z Procedurg;

- sporzadzania Kart martwego urodzenia dziecka,
- odbierania od matek o$wiadczen o prawie do pochdwku, o zrzeknieciu sie prawa
do pochdwku badz o skorzystaniu z tego prawa,
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

- sporzadzania o$wiadczen o prawie do pochéwku oraz o skorzystaniu z tego
prawa na odpowiednich wzorach,

- dokumentowania odbioru przez rodzicow/uprawnione podmioty ciat dzieci martwo
urodzonych/ptodow i szczatkéw po poronieniu celem pochdwku,

- uzyskiwania od pacjentek o$wiadczen w sprawie wyrazenia zgody na Spalenie
amputowanej czesci ciata (i/lub pozostatoSci materiatu  diagnostycznego
pobranego do badania histopatologicznego) powstatej w wyniku zabiegu
pooperacyjnego,

- powadzenia Ewidencji ciat dzieci/ptodéw martwo urodzonych.

9. Zapobieganie wystepowaniu w  Szpitalu przypadkéw dtugotrwatego
przechowywania ciat/szczatkébw dzieci, naruszajacych termin wynikajacy
z przepisu art. 28 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziafalno$ci leczniczej.

10. Ujmowanie, w prowadzonej przez Szpital na podstawie Procedury, Ewidencji ciat
dzieci/ptodéw martwo urodzonych przekazanych do pochowku przez Gmine
Krosno wszystkich przypadkdéw niepowodzen potozniczych oraz rzetelne
i w czytelny sposdb wypetnianie wszystkich danych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie. 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 poinformowaC 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 wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Rzeszéw, 11 wrzesnia 2020 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Matgorzata Milanowska Delegatura w Rzeszowie
Gtéwny specjalista k.p. Dyrektor
Wiestaw Motyka
I
I

Kontroler
Robert Szwagiel

Doradca techniczny

I
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