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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny im. Edmunda Biernackiego w Mielcu

Zbigniew Trybus p.o. Dyrektora' od 30 kwietnia 2020, wczes$niej: Jozef Wiectaw
Dyrektor od 1 kwietnia 2019 r., od 12 grudnia 2016 r. Leszek Kwa$niewski
Dyrektor3.

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

- przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standardéw) dotyczacych
opieki okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen Ilub
urodzenia dziecka, ktore umiera wkrotce po porodzie,

- Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

2017 - 2020 (do dnia zakonczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty one wptyw na dziatalnos¢ jednostki
w zakresie objetym kontrolg.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie

Barbara Lew, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LRZ19/2020 z 15 stycznia 2020 .
[akta kontroli str.1-8]

" Uchwata nr 81/531/2020 Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia 30 kwietnia 2020 r. w sprawie powierzenia
obowigzkdw Dyrektora Szpitala Specjalistycznego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu.

2 Uchwata nr 12/74/2019 Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia 8 lutego 2019 r.

3 Uchwata nr 93/644/2016 Zarzadu Powiatu Mieleckiego z dnia z 12 grudnia 2016 .

4Dz. U. 22020, poz. 1200 tekst jednolity (dalej: ustawa o NIK).
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Il. Ocena og6inas kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK, w Szpitalu Specjalistycznym w Mielcu organizacja opieki nad
pacjentkami doswiadczajacymi poronienia, urodzenia martwego dziecka, czy zgonu
dziecka tuz po porodzie oraz obsada personelu medycznego byta zgodna
zZ przepisami prawa i umowg na realizacje $wiadczen zdrowotnych zawartg z NFZ.
Proces udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z poronieniami, martwymi
urodzeniami i zgonami dziecka tuz po porodzie zostat okre$lony procedurami
wewnetrznymi.

Wyposazenie i sposéb urzadzenia zespotéw porodowych, sal chorych w Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym byly zgodne z warunkami wynikajacymi z przepisow
prawa oraz zregulacjami wewnetrznymi. Jedynym brakiem w wyposazeniu byt
kolposkop. Sprzet medyczny wykorzystywany do udzielania $wiadczen na
oddziatach potozniczo-ginekologicznych posiadat aktualne badania techniczne
dopuszczajace go do uzytku.

Szkolenia nie wyczerpywaty potrzeb personelu Oddziatu w zakresie doskonalenia
zawodowego zwigzanego z pracq z pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzenia
potozniczego oraz wynikajgcym z tego stresem, a takze odczuwaniem wypalenia
zawodowego.

Nieprawidtowoscig w dziatalnoSci Szpitala byly braki w dokumentowaniu
poszczegolnych dziatan wprowadzonych Procedurg zwigzang z postepowaniem
w przypadku poronienia lub urodzenia martwego dziecka.

W okresie objetym kontrolg, stwierdzono 28 przypadkow dyzurdw lekarzy
zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych trwajacych nieprzerwanie
powyzej 40 godzin. W ocenie NIK powyzszy stan rzeczy - prawnie nieuregulowany,
gdyz przepisy prawa ograniczajace czas pracy lekarzy nie dotyczg tej formy
zatrudnienia - moze powodowac, ze fizyczne i psychiczne zmeczenie lekarzy bedzie
stwarzac ryzyko dla bezpieczenstwa pacjentow i samych lekarzy.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

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

1. W Statucie’, Regulaminie Organizacyjnym Szpitala® ani w Umowie® zawartej
zNFZ m.in. na realizacje Swiadczen w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym0 nie
zawarto szczegotowych zapisdw dotyczacych przypisania odpowiednim jednostkom
organizacyjnym zadan dotyczacych opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto krétko po porodzie.

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

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

7 Uchwata nr XXXVIII/272/2017 Rady Powiatu Mieleckiego z dnia 29 grudnia 2017 r. i Uchwata nr X/80/2019

Rady Powiatu Mieleckiego z dnia 17 wrzesnia 2019 r. w sprawie nadania Statutu Szpitala Specjalistycznego im.

Edmunda Biernackiego w Mielcu.

8 Regulaminy organizacyjne: obowigzujace od 2017 r. i 2019 r. Dalej: Regulamin.

9 Umowa nr 090100100201908 zawarta na okres od 1 pazdziernika 2017 r. do 31 czerwca 2021 r. o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki

zdrowotnej.

10 Dalej: Oddziat.



W Regulaminie okre$lono sprawy dotyczace sposobu i warunkdéw udzielania
Swiadczen zdrowotnych nieuregulowane w ustawie lub statucie. Okreslono w nim
strukture organizacyjng Szpitala, organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek
lub komorek organizacyjnych oraz warunki wspotdziatania tych jednostek lub
komoérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod
wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym
| administracyjno-gospodarczym.
Oddziat sktadat sie z 3 czeSci:

- Ginekologicznej znajdujacej sie na Il pietrze, gdzie prowadzono leczenie cigzy

wysokiego ryzyka oraz pacjentek z dolegliwosciami ginekologicznymi,
- Potozniczej na | pietrze, gdzie hospitalizowane byty potoznice wraz z dzie¢mi oraz
- Traktu Porodowego, znajdujacego sie w osobnym skrzydle tego pietra.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze pacjentki, ktore do$wiadczyty poronienia, urodzity
martwe dziecko lub urodzity dziecko, ktore zmarto po porodzie hospitalizowane sgq
na oddziale ginekologicznym Il pietro w salach 6, 7 i 8, przy czym jezeli pacjentka
wymagata znieczulenia ogdlnego pozostaje po zabiegu na Sali intensywnego
nadzoru SIN przez okres niezbedny do bezpiecznego przekazanie jej na ww. sale.
W celu zapewnienia maksimum intymnoSci przebywajg na tych salach same.
Personel nie robi trudnoSci osobom towarzyszacym w przypadku odwiedzin poza
przypisanymi godzinami. Formalnego podziafu organizacyjnego nie ma, a nadzor
nad poszczegolnymi salami w tym 6, 7 i 8 petnig lekarze prowadzgcy wedtug
harmonogramu oraz lekarz kierujgcy oddziatem.

[akta kontroli str. 9-157]

2. W latach 2017-2019 liczba noworodkéw wynosita 3228 w tym: w 2017 r. urodzito
sie 1145 dzieci (w tym 2 dzieci martwo urodzone), w 2018 r. 1052 dzieci (w tym
1 dziecko martwo urodzone) i w 2019 r. 1031 dzieci. W 2019 r. wystapit 1 przypadek
dziecka, ktére zmarto do 6 doby Zycia.
W kontrolowanych latach byto odpowiednio 131, 129 i 121 poronien. Nie byto
powiktan przebytych po poronieniach z uszkodzeniem narzaddw piciowych.
W latach 2017-2019 na Oddziale przebywaty 384 pacjentki, u ktérych wystapito
obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu w tym: 365 przypadkéw do 16 tygodnia, 16
przypadkéw w okresie od 17 do 22 tygodnia i 2 przypadki w okresie od 23 do 28
tygodnia cigzy i 1 przypadek w okresie od 37 do 40 tygodnia cigzy. Nie byto zdarzen
zwigzanych z wadami ptodu lub zaburzeniami genetycznymi, zdarzeniami
samoistnymi, indukcjami ze wskazan matczynych lub ze wskazan innych.
Na oddziale ginekologiczno-potozniczym w latach 2017-2019 liczba t6zek wynosita:
551 sztuk, 4612 sztuk, 353 sztuk i 32 sztuki'.

[akta kontroli str. 158-172]

3. Zarzadzeniami Dyrektora Szpitala nr 48/201715, 6/2019'6 i 167/2019' w sprawie
norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych zatrudnionych w poszczegoinych
oddziatach Szpitala Dyrektor wprowadzit minimalne normy zatrudnienia potoznych
na Oddziale odpowiednio w liczbie 40, 44 i 36 0sab.

Na Oddziale zatrudniano odpowiednio do zarzadzen: 8 lekarzy'® i od 50 do 44"

" Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 11/15 z dnia 20 marca 2015 . i nr 76/2018 z dnia 5 pazdziernika 2018 r.
12 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 99/2018 z dnia 16 listopada 2018 r.

13 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 111/2019 z dnia 9 sierpnia 2019 r.

14 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 157/2019 z dnia 27 listopada 2019 .

15 Z dnia 9 czerwca 2017 .

16 Z dnia 10 stycznia 2019r.

17Z dnia 30 listopada 2019 .

8 W tym 1 lekarz rezydent i 1 na podstawie kontraktu.

9 W tym 5 na podstawie kontraktu i 1 na podstawie umowy zlecenia.
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potoznych; 12 lekarzy?0 i od 48 do 442! potoznych oraz 10 lekarzy?? i 46 potoznych?3,

Personel medyczny spetniat (zgodnie z wymaganiami Il poziomu referencyjnego)
warunki, co do liczby i wyksztatcenia, okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
zdnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego i o kwalifikacjach wskazanych w przepisach tego
rozporzadzenia?“.

W latach 2017-201925 |ekarze zatrudnieni na podstawie umowy o prace, pracujacy
ponad ustawowy czas pracy (do 259 godzin miesigcznie) podpisali klauzule opt-
out?s.

Lekarze zatrudnieni na podstawie kontraktu?’ pracowali od 143,30 do 530,54
godziny miesiecznie.

Szpital spetniat warunek obecno$ci anestezjologa w Szpitalu na podstawie umow28
0 udzielanie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w zakreSie anestezjologii
i intensywnej terapii, zawartych przez Szpital z firmg Anestezjolodzy — Nykiel
i Partnerzy Spodtka Partnerska. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany byt do
catodobowego udzielania $wiadczen m.in. w zakresie anestezji, intensywnej terapii,
znieczulania wewnatrzoponowego do poroddw, zapewnienia kadry lekarskiej
odpowiedniej do zakresu dziatalnosci bloku operacyjnego z uwzglednieniem catosci
zakresu dziatalno$ci i specyfiki Szpitala przez caty okres obowigzywania umowy.

[akta kontroli str. 173-302]

4a. Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Rzeszowie przeprowadzita
kontrole, ktérych wyniki naktadaty na Szpital obowigzki:

- doprowadzenia?® do nalezytego stanu sanitarno-technicznego wyktadziny podtog
w Oddziale, w salach chorych (w zakresie dotyczacym czesci potozniczej Oddziatu).
Szpital sktadat wnioski o zmiane terminu natozonego obowigzku. Podkarpacki
Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny3® 7 - krotnie zmieniat terminy3!
wykonania obowigzku. Przy kolejnym wniosku o przedtuzenie terminu otrzymat
decyzje odmowng?32,

W dniu 27 grudnia 2019 r. Szpital ztozyt wniosek do PPWIS z informacjg o planowej
kompleksowej przebudowie Oddziatlu, wraz z ogloszeniem iinformacjg
o rozstrzygnieciu przetargu, opisem realizacji wykonanych rob6t oraz planem
realizacji robét w 2020 .

PPWIS po przeanalizowaniu wniosku przychylit sie do zmiany wykonania obowigzku
z decyzji z 14 sierpnia 2012 r. na dzien 20 czerwca 2020 r.

- zapewnienia urzadzen umozliwiajgcych mycie i pielegnacje noworodkéw w salach
3 i 5, poprzez udostepnienie sali nr, 4 jako sali dla noworodkéw w systemie
korespondencyjnym, poniewaz cze$¢ pokoi nie posiadato urzadzen umozliwiajacych

20 W tym jeden lekarz rezydent i 8 na podstawie kontraktu.

21 W tym 4 na podstawie kontraktu i 1 na podstawie umowy zlecenia.

22\W tym jeden lekarz rezydent i 6 na podstawie kontraktu.

23 W tym 4 na podstawie kontraktu i 1 na podstawie umowy zlecenia.

24Dz, U.z2017 r., poz. 2295 ze zm.

% Dane za lipiec i pazdziernik w latach 2017-2019.

%K K. i MW.1 stycznia 2008 r., P.M. 1 grudnia 2015 r.

27 Dane za lipiec i pazdziernik w latach 2017-2019.

28 Umowy: nr 3/16/K z dnia 19 lutego 2016 r. (9 anestezjologow), DAO.4241.11.2019 z dnia 29 marca 2019 r. (10
anestezjologow) z aneksami.

29 Protokét kontroli nr SE.9022.66.2.2012 z dnia 14 sierpnia 2012 r. pierwszy termin usuniecia uchybienia
t0,31 grudnia 2013 r.

30 Dalej PPWIS.

31 Nastepne terminy usunigcia uchybienia to: 31 grudnia 2014 r., 30 czerwca 2015 r., 30 czerwca 2016 r., 31
grudnia 2017 r., 30 czerwca 2018 r., 31 grudnia 2018 r., 31 pazdziernika 2019 r.

327 dnia 4 listopada 2019 .



mycie i pielegnacje noworodkéw33. W protokole34 z dnia 30 stycznia 2020 r.
stwierdzono wykonanie ww. obowigzkow
PPWIS w postanowieniu z 9 stycznia 2018 r. stwierdzit, iz strona deklaruje, ze
w Oddziale funkcjonujg pokoje ,matki z dzieckiem”. Kazdy pokdj posiada dostep do
pomieszczen, ktore wyposazone sgq W zespot urzadzen umozliwiajgcych mycie
i pielegnacje noworodkow. Brak spetniania przywotanych wymagan ma nieznaczny
wptyw na bezpieczenstwo pacjentow.
Podczas trwania kontroli wykonano zaplanowany remont Oddziatu, ktéry ma by¢
oddany do uzytkowania w potowie sierpnia 2020 r. Op6znienie w terminie oddania
wynikto z przyczyn niezaleznych od Szpitala.

[akta kontroli str. 303-353]

4b. Na wyposazeniu Szpitala Oddziatu znajdowat sie sprzet i aparatura medyczna
zgodna z wymogami Il poziomu referencyjnego {j.: kardiomonitor (7 szt.), aparat
KTG (5 szt.), aparat USG, System centralnego nadzoru okotoporodowego,
amnioskop, oraz dostepne: laparoskop i histeroskop diagnostyczno-operacyjny.
Ponadto na Oddziale dostepne byty: pompy infuzyjne (7 szt.), a od 2018 r. tomograf
komputerowy.

Wszystkie urzadzenia mialy wykonane przeglady techniczne®, dokonywane
terminowo, potwierdzajace ich sprawno$¢ oraz zgodno$¢ z normami i zatozeniami
producenta.

Brak byto kolposkopu.

Lekarz kierujgcy Oddziatem wyjasnit, iz kolposkop zostat skasowany ze stanu
Oddziatu ze wzgledu za nieprzydatno$¢ do dalszego uzytkowania — miat ponad 30
lat. Zostat on skasowany wiele lat temu. Ze wzgledu na ograniczenia finansowe nie
byto $rodkdw na zakup nowego. Obecnie zostata przedstawiona oferta przetargowa
na zakup nowego.

W czasie trwania niniejszej kontroli Dyrektor podpisat decyzje o zakupie kolposkopu.

W lipcu 2019 r. zakupiono i zainstalowano klimatyzatory w Potozniczej I1zbie Przyje¢
i Pracowni USG. Pozostate pomieszczenia Oddziatu nie posiadaty klimatyzacji ani
wentylacji mechanicznych, posiadaty jedynie wentylacje grawitacyjna.

[akta kontroli str. 354-392]

5. W kontrolowanym okresie®¢ 4 lekarzy dyzurowato ponad 24 godz., gtéwnie
w weekendy i tak: 1 lekarz pracowat 21 razy po 48 godz., 1 lekarz pracowat 3 razy
po 48 godz. i 1 raz 40,25 godz., 1 lekarz pracowat 2 razy po 48 godz. i 1 lekarz
pracowat 1 raz 40,25 godz. Lekarze ci zatrudnieni byli na podstawie kontraktu.
Pozostate dyzury petniono gtéwnie w wymiarze 16,25 godz. Potozne pracowaty
w systemie 12 godzinnym od 790 do 19% i od 1900 do 79,

Dyrektor Szpitala wyjaénit, iz w Oddziale dyzuruje zawsze dwoch lekarzy. W trakcie
petnionych dyzurow dzielg sie pracg, co stwarza im mozliwoS¢ odpoczynku w trakcie
dyzurow. Dwoch lekarzy dyzurych jest wymagalnych w zwigzku z Il stopniem
referencyjnodci oddziatu. Lekarze ginekolodzy deklarujg, Ze jako osoby
odpowiedzialne za Zycie innych 0sob w sytuacjach nadmiernego zmeczenia

33 SE.9020.66.10.2018 z dnia 8 sierpnia 2018 r.; SE.9020.66.14.2018 z dnia 12listopada 2018 r.
SE.9020.66.3.2019 z dnia 20 wrze$nia 2019 .

34 SE.9020.66.1.2020 z dnia 30 stycznia 2020 .

3 Przeglad wykonywaty firmy serwisujace sprzet medyczny np. ZTM Innovations s. z 0.0, Serwis 3 Medico
Systems Aparatura i Servis Lublin.

3 Dane za lipiec i pazdziernik w latach 2017-2019.
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i trudnosci w podejmowaniu decyzji udajg sie do domu na spoczynek po odbytych
dyzurach.
[akta kontroli str. 392-486, 814-815]

6. W latach 2017-2019 w Szpitalu przeprowadzono 82 kontrole, w tym: 23 kontrole
w2017 r., 33 kontrole w 2018 r. i 26 kontroli w 2019 r. Zadna z kontroli nie
obejmowata tematu ,Opieki nad pacjentkami w przypadkach poronien iurodzen
martwych dzieci.”

[akta kontroli str. 487]

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

1. Na Oddziale brak byto kolposkopu. Zgodne z wytycznymi zawartymi
w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego zwigzanymi z Il poziomem referencyjnym oddziatu
ginekologiczno- potozniczego, w miejscu udzielania swiadczen powinien znajdowac
sie kolposkop.

2. W okresie objetym kontrolg, stwierdzono 28 przypadkow dyzuréw lekarzy
zatrudnionych na podstawie umdw cywilnoprawnych trwajacych nieprzerwanie
powyzej 40 godzin.

W ocenie NIK, w Szpitalu zapewniono wynikajace z umowy z NFZ i przepisdw prawa
w zakresie drugiego poziomu referencyjnego, niezbedne warunki organizacyijne,
kadrowe, lokalowe, sprzetowe, niezbedne do opieki nad pacjentkami, ktore poronity,
urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto krotko po porodzie.

W ocenie NIK, stwierdzone liczne przypadki dyzuréw lekarzy zatrudnionych na
podstawie uméw cywilnoprawnych trwajace nieprzerwanie powyzej 40 godzin, cho¢
formalnie nie naruszajace przepisow prawa, mogg wptywac na bezpieczenstwo lub
zdrowie samych lekarzy, a takze na zapewnienie witasciwego poziomu udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

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

1. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala nie ustalono sposobu realizacji
i dokumentowania wskaznikéw opieki okotoporodowe;j.

W zwigzku z wprowadzeniem wskaznikow opieki okotoporodowej w Szpitalu
okreslono ,Nowe wytyczne w organizacji opieki okotoporodowej”, ktdre zostaty
przedstawione pracownikom na szkoleniach®”. Przedstawiono organizacje opieki
sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu oraz noworodkiem.
Dodatkowo uwrazliwiono na potrzeby i wiasciwg organizacje opieki nad kobietg
w sytuacji szczegdlnej. Okre$lono takze, ze wskazniki opieki okotoporodowej bedq
monitorowane nie rzadziej niz raz w roku.

Wskazniki opieki okotoporodowej zawarto w Arkuszu 1. Okreslono obszary: wyniki
okotoporodowe i jako$¢ opieki, a takze wskazniki dotyczace: martwych urodzen po
22 tyg. cigzy, urodzen z podziatem wg: masy urodzeniowej, czasy trwania cigzy,

37 Szkolenia przeprowadzono 5, 10, 15 i 20 stycznia 2019 r.
38 Przedstawiono w sposdb liczbowy.



porodow mnogich, sposobu ukonczenia cigzy, rozpoczecia czynnosci porodowych,
miejsca urodzenia, umieralno$¢ kobiet w czasie cigzy, porodu oraz wskazniki
dotyczace odsetek: czestoSci wystepowania wad wrodzonych, matek dzieci
przedwczes$nie urodzonych lub chorych, ktore uzyskaty pomoc w zakresie
odciggania pokarmu dla dziecka w ciggu 1-2 godz. od narodzin dziecka, matek
dzieci, u ktorych wystapity problemy z laktacjq i ktére uzyskaty pomoc w zakresie
karmienia piersig, kobiet z kontaktem skora do skoéry, kobiet rodzacych
w znieczuleniu ZZ0%, nacie¢ krocza, amniotomii40, indukcji porodu, stymulacii
czynnosci skurczowej i personelu przeszkolonego w zakresie opieki laktacyjne;.

[akta kontroli str. 487-493]

2. W Arkuszu 1 Wskazniki opieki okotoporodowej nie uwzgledniono dwdch
elementow organizacji opieki wynikajacych z cz. | ust. 1 pkt 6 i 7 zatgcznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej*!, tj. ciecia cesarskiego i podania
noworodkowi mleka modyfikowanego.

W wyjasnieniach lekarz kierujacy oddziatem wyjasnit, iz noworodek matki po cieciu
cesarskim jest reqularnie przystawiany do piersi. Dokarmianie mlekiem
modyfikowanym jest sporadyczne. W pojedynczych przypadkach, gdy brak pokarmu
matki  lub problemy natury technicznej, dziecko karmione jest mlekiem
modyfikowanym, co odnotowane jest w karcie noworodka.

[akta kontroli str. 494-497]

3. Na Oddziale obowigzywaty procedury systemu zarzadzania jako$cig I1SO 900142
tj.: Procedura dotyczaca opieki nad pacjentkq w sytuacji niepowodzen potozniczych,
procedura Postepowanie w przypadku poronienia lub dziecka martwo urodzonego
oraz Procedura szpitalnego zywienia kobiet w cigzy i okresie poporodowym.

W Procedurze dotyczacej opieki nad pacjentkg w sytuacji niepowodzen potozniczych
wskazano, iz personel medyczny powinien posiada¢ wiedze w zakresie pracy
zrodzicami doswiadczajacymi $mierci swojego dziecka lub narodzin dziecka
chorego, celem uwrazliwienia na jej trudng sytuacje. Przy przekazaniu powyzszych
informaciji, osoba sprawujaca opieke nad pacjentkg zapewniata czas pozwalajacy do
oswojenia sie z tq informacjg, umozliwiata pacjentce pomoc psychologiczna, opieke
duchowg, wsparcie osob bliskich zgodnie z zyczeniem pacjentki oraz nawigzywata
z pacjentkg dobry kontakt stowny i miata Swiadomo$¢, jak wazny jest ton rozmowy,
postawa ciata i stowa kierowane do pacjentki o utracie dziecka.

Procedury okreslaty zasady postepowania z pacjentkq z niepowodzeniem
potozniczym. Wskazano, ze: pacjentka nie przebywa w sali z innymi kobietami
ciezarnymi, badz po porodzie, ktorych cigza zakonczyta sie urodzeniem zdrowego
dziecka, traktowana jest z szacunkiem, poszanowaniem intymnosci i prywatnosci
oraz zrozumieniem jej stanu psychicznego, otrzymuje informacje na temat
obowigzujacego stanu prawnego, w przypadku niepowodzenia potozniczego oraz
zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy, dotyczace sytuacji, w jakiej sie znalazia.
Pacjentka ma mozliwo$¢ dopyta¢ o szczegoty, wyjasni¢ niezrozumiate treSci czy
watpliwosci.

Postepowanie w przypadku poronienia lub dziecka martwo urodzonego wskazywato
na ww. procedure, a ponadto na odpowiednie dziatania zwigzane z oznakowaniem
i zabezpieczeniem ciata martwo urodzonego dziecka. Wskazywato réwniez na

39 Znieczulenie zewnatrzoponowe.

40 Przebicie bton ptodowych.

41 Dz. U. poz. 1756 ze zm.

421S0 9001:2015 odpowiednio P-034/P z dnia 14 czerwca 2019 r.: QP -62/0 z dnia 16 wrze$nia 2019 r., QP -
74/0 z dnia 18 listopada 2019 r.



dokumentacje medyczng wypetniang przez potozng i lekarza. W procedurze zawarto
sposéb postepowania w przypadku gdy rodzice wyrazajg cheC pozegnania si¢
| pochowania swojego dziecka martwo urodzonego, a takze w przypadku braku woli
rodzicéw do pochowku.
Pacjentki otrzymywaty po poronieniu w formie pisemnej*3 informacje
0 przystugujacych im prawach na podstawie aktualnych aktow prawnych m.in.
prawo: do rejestracji urodzenia dziecka w USC bez wzgledu na tydzien zakornczenia
cigzy, do urlopu macierzynskiego, do pochowania dziecka, do uzyskania zasitku
pogrzebowego, zbadania pici po poronieniu oraz badanie DNA wraz z warunkami,
ktore nalezy spetni¢ w celu ich uzyskania.
Na Oddziale obowigzywata réwniez Procedura szpitalnego Zywienia kobiet w cigzy
i okresie  poporodowym. Przewidziano ocene Oddziatu przez pacjentki
w anonimowych ankietach, w ktérych oprécz pytan zwigzanych np. z positkami,
sposobem porodu, itp., zawarto pytania dotyczace opieki okotoporodowej m.in. jak
ocenia pani opieke, ktorg otrzymata: na oddziale ginekologicznym, potozniczym, czy
w trakcie porodu. Czy i w jakim stopniu zostaty spetnione oczekiwania zwigzane
z opiekg okotoporodowg w kwestiach: komunikacji z pacjentka: w czasie porodu, na
oddziale potozniczym, zapewnienia intymnosci, tagodzenia bolu porodowego,
wsparcia emocjonalnego: w czasie porodu, na oddziale potozniczym, kontaktu
z dzieckiem bezposrednio po porodzie, wsparcia w karmieniu piersig, warunkow
lokalowych i sanitarnych: w trakcie porodu i na oddziale potoznictwa. Zadano
pacjentkom takze pytanie otwarte: co nalezatoby zmieni¢ w opiece okotoporodowej.
Odpowiedzi wskazywaty potrzebe remontu oddziatu i warunkow sanitarnych,
komunikacji z personelem, dostepu do laktatora oraz zwiekszenia poczucia
intymno$ci poprzez wigksza ilos¢ sal i parawandw.

[akta kontroli str. 498-530]

4, W ogélnoszpitalnych planach szkolen nie ujeto szkolen w tematyce
okotoporodowej. Tematyke tg zawarto w planach wewnatrzoddziatowych na rok
2019 i 2020. W styczniu 2019 r. przeprowadzono szkolenie ,Nowe wytyczne
w organizacji opieki okotoporodowej’, w pazdzierniku 2019 r. ,Karmienie piersiq’,
wmarcu 2020 r. zaplanowano szkolenie pt. ,Rola personelu w przypadkach
niepowodzen pofozniczych”. Na grudzien 2020 r. zaplanowano szkolenie ,Rola
potoznej w opiece nad pacjentkg w przypadku urodzenia martwego dziecka”.

[akta kontroli str. 531-549]

5. W latach 2017, 2018 i 2019 kwota poniesionych przez Szpital wydatkéw na
szkolenia wynosita odpowiednio:

tacznie na szkolenia 164 982,81 zt, 145 375,31 zt, 58 382,83 zt.

taczna** kwota na szkolenia w Oddziale wynosita odpowiednio 3 165,00 zi,
24 750,88 zti 19 499,50 zt.

taczna kwota poniesionych wydatkdw na szkolenia w oddziale ginekologiczno-
potozniczym dotyczace standardéw opieki okotoporodowej w 2019 r. wynosita
11 222,20 5.

Szkolenia obejmowaty m.in.: Dokumentacje pielegniarskq — sposéb prowadzenia
w wersji elektronicznej, Higieniczne mycie rak, Prawa pacjenta, Rola potozne;
w komunikacji z rodzicami po stracie dziecka, Problem nietrzymania moczu u kobiet,
Problem wypalenia zawodowego, Procedura przedtuzonego odciecia pepowiny,

43 Przekazanie informacji byto potwierdzane podpisem pacjentki.

44 w tym odpowiednio koszty szkolert 1 580,00; 21 897,67 i 6 550,00 i koszty nieobecnosci usprawiedliwionej
(ptatne) 1 585,00; 2 853,21 i 12 499,50zt.

45 w tym koszty szkolen 5 400,00 zt i koszty nieobecnosci usprawiedliwionej (ptatne) 5 822,20 zt.
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Karmienie piersig — standard w opiece okotoporodowej, Zasady przyjmowania
realizacji, dokumentowania zlecen lekarskich.

[akta kontroli str. 550]

6. Z chwilg wprowadzenia nowych wytycznych zwigzanych z opiekg okotoporodowa,
przeprowadzono szkolenia wewnatrzoddziatowe, prowadzone przez personel
Szpitala oraz osoby z zewnatrz, w ktérych m.in. poruszono problem potrzeb
| wtasciwej organizacji opieki nad kobietg w sytuaciji szczegdlnej, do ktorej zalicza sie
rozpoznanie podczas cigzy, ciezkiej choroby lub wady dziecka, poronienie,
urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do Zzycia, chorego lub z wadami
wrodzonymi.

[akta kontroli str. 551-552]

7. W Szpitalu nie ma dokumentacji potwierdzajacej, ze wtadze Szpitala udzielaty
wsparcia w radzeniu sobie ze stresem personelowi medycznemu opiekujgcemu sie
pacjentkami, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze do tej chwili personel medyczny nie zgtaszat takich
potrzeb. Jezeli istnieje taka potrzeba to wladze Szpitala udzielajg wsparcia
personelowi medycznemu opiekujgcymi sie pacjentkami, ktore poronity lub urodzity
martwe dziecko (wspofpraca z psychologiem zatrudnionym w Szpitalu).

[akta kontroli str. 551-552]

8. W ramach badania dotyczacego wsparcia w radzeniu sobie ze stresem,
udzielanego personelowi medycznemu opiekujgcemu sie pacjentkami, ktére
poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie na
prosbe o informacje odpowiedziato na pytania 4 lekarzy i 16 potoznych.

Na pytanie dotyczace trudnosci wystepujacych w pracy z pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych lekarze odpowiedzieli:

Problemem jest brak akceptacji i zrozumienie przez pacjentke niepowodzen
potozniczych. Wynika to migedzy innymi z oczekiwan samej pacjentki, uwarunkowan
spofecznych, jak i ogolnej wiedzy, co do przyczyn zaistnienia w/w Sytuacji
klinicznych. Ponadto nadmiar/problemy z dokumentacjg, . duza ilo$¢ dokumentacji
do wypetnienia, brak konkretnych wytycznych, co do wypetienia dokumentacji, brak
norm postepowania w przypadku braku zarodka - puste jajo pfodowe, brak jasno
okreS$lonych kryteriow postepowania z pacjentkami we wczesnej cigzy — w jaki
Sposob zabezpieczac materiat w przypadku braku jaja ptodowego czy braku zarodka
(puste jajo ptodowe), brak odpowiedniej dokumentacji lekarskiej dotyczacej poronien
to znaczy do 22 tygodnia. W sytuacji obumartej cigzy, zarodka, pfodu jesteSmy
zmuszeni wypetniac karty martwego urodzenia, akty zgonu, jak w przypadku osoby
dorostej lub dziecka. W zasadzie nie ma probleméw, gdy mozna wyodrebnic¢ zarodek
czy ptod, problem jest w przypadku pustego jaja ptodowego oraz resztek po
poronieniu, kiedy w jamie macicy zarodka lub ptodu nie byfo lub juz nie ma. Niejasne
Sq Kryteria wypetniania kart - jak wpisac date urodzenia osoby, ktora sie nigdy nie
urodzita, bo nie byto porodu. Jak wpisa¢ termin zgonu, skoro nie jest to w zaden
Sposob do ustalenia - nie wiemy kiedy zarodek, ptod obumart w macicy.

Dlaczego musimy wypetnia¢ karty martwego urodzenia w przypadku poronienia
skoro poronienie to nie jest porod - jest to mieszanie pojec - powinien by¢ stworzony
osobny formularz. Zbyt duzo dokumentow do wypetnienia i sq zbyt szczegotowe.
Jaka jest potrzeba uzupetniania informacji przez lekarza na temat wyksztafcenia
rodzicow obumartego ptodu?

Na pytanie zwigzane z potrzebg doskonalenia zawodowego (np. w formie
warsztatow, superwizji) w zwigzku z pracq z takimi pacjentkami lekarze



odpowiedzieli: Tak istnieje taka potrzeba. Doskonalenie zawodowe jest wpisane
w nasz zawdd. Pozwala dzieki temu w sposob w petni profesjonalny nies¢ wtasciwg
pomoc osobom jej potrzebujacym. Szczegolnie w zakresie przekazywania rzetelnych
informacji na temat poronienia, postepowania po nim. Jednakze najpierw trzeba
stworzyc jasne i przejrzyste kryteria postepowania, a dopiero potem robi¢ szkolenia.
Istnieje natomiast potrzeba pracy ze spoteczenstwem powinno dotrze¢ do niego, ze
40% poczeC ludzkich konczy sie na terminie miesigczki, z cigz, ktore mozna
Stwierdzic klinicznie roni sie okoto 20 procent, a jakiekolwiek leczenie nie zmniejsza
tego odsetka.

Na pytanie czy osoby z personelu medycznego pracujgce z takimi pacjentkami
odczuwajgq potrzebe przeciwdziatania tzw. wypaleniu zawodowemu lekarze
odpowiedzieli: Tak, taka potrzeba istnieje tym bardziej, ze wypalenie zawodowe
dotyka coraz wiekszg grupe lekarzy w ogole, nie tylko w temacie poronien.
Wypalenie zawodowe coraz bardziej dotyczy naszego S$rodowiska. Gtéwng
przyczyna jest nadmierne obcigzenie pracq zawodowq (zbyt duza iloS¢ godzin pracy,
wliczajgc w to dyzury), jak rowniez w zwigzku z charakterem pracy
i odpowiedzialnosciag  zawodowg. Dokfadanie  kolejnych — obowigzkow  przy
jednoczesnym zmnigjszaniu sie liczby personelu medycznego prowadzi do
przy$pieszonego wypalenia zawodowego.

Na pytanie czy majg zapewnione wsparcie w radzeniu sobie ze stresem w pracy
pracujgc z pacjentkami, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko oraz czy
wystapity sytuacje, w ktorych personel medyczny zgtaszat potrzebe wsparcia, a nie
otrzymat go lub otrzymat w terminie pozniejszym od oczekiwanego lekarze
odpowiedzieli: Personel nie ma Zadnego wsparcia. Potrzebne jest opracowanie
Szerokiego programu pomocy personelowi medycznemu w radzeniu Sobie ze
stresem w zwigzku z charakterem pracy - 0sob udzielajacych ustug medycznych
osobom, ktore poronity lub urodzity martwy ptdd. Konieczne jest roztozenie pracy na
wigkszg ilos¢ personelu, dzieki czemu odcigzone zostang osoby bezpoSrednio
udzielajgce Swiadczen medycznych w/w osobom. Przede wszystkim pomoc
w prowadzeniu niezbednej dokumentacji medycznej np. przez sekretarki medyczne.
Zapewnienie odpowiednich warunkéw bytowych pacjentkom, jak i personelowi.
Niezbedne jest wyposazenie w odpowiedni sprzet dla prowadzenia Swiadczen
medycznych. Brak jakiegokolwiek wsparcia;, nie ma sie¢ do kogo zwroci¢ o takie
wsparcie.

Na pytanie czy w opinii 0séb sktadajacych wyjasnienia realizowane formy sg
wilasciwe i wystarczajgce lekarze odpowiedzieli: Obecna realizacja jak rozumiem
Swiadczen jest dokonywana w formie minimalnej i wiele mozna zrobic, aby byfo
lepiej. Wymaga to gtebokiej analizy aktualnej sytuacji ekonomicznej stuzby zdrowia
i przeznaczenia adekwatnej iloSci Srodkow z konkretnym wskazaniem na w/w cel.
Czesc lekarzy odpowiedziafa, ze brak jakichkolwiek form, ewentualne formy nie sq
wystarczajgce.

Na pytanie dotyczace trudnosci wystepujacych w pracy z pacjentkami
do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych potozne odpowiedziaty: Pacjentki te
stanowig odrebng grupe. Wymagajg kompleksowej opinii nie tylko medycznej, ale
takze wsparcia psychologicznego. Takim pacjentkom czesto potrzeba poswiecic
wiecej czasu, aby kompleksowo zadba¢ o ich potrzeby i okaza¢ wsparcie
z zachowaniem intymno$ci. Utrudniony kontakt ze wzgledu labilno$¢ emocjonalng
pacjentki, zamkniecie w sobie, nieche¢ do rozmowy, okazywania uczuc¢ i emocj,
odretwienie, trudno$ci z wyrazaniem uczuc. Ponadto ciezki kontakt stowny
z pacjentkg, bezradnoS¢ w odpowiedziach na ftrudne pytania m.in. podczas



zadawanych pytan: Dlaczego ja? Wymagajg poswigcenia im wiecej uwagi.
Wystepuje brak dostepno$ci psychologa w godzinach nocnych i Swigtecznych, brak
warunkow lokalowych, Zeby zapewnic¢ sale indywidualng pacjentce (w zaleznosci od
Sytuacji na oddziale).

Na pytanie czy istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego (np. w formie
warsztatow, superwizji) w zwigzku z pracq z takimi pacjentkami potozne
odpowiedziaty: Nie, odpowiedziato 5 potoznych (31,25%) lub nie odczuwam takiej
potrzeby, w tym jedna potozna odpowiedziata, iz kazda pacjentka jest inna
i oczekuje innej pomocy. Trudno jq wpasowaC w jakie$ ramy przekazane na
warsztatach, a po 36 latach pracy na oddz. Gin-pot i roznych do$wiadczeniach radze
sobie. Tak lub tak, bardzo odpowiedziato 11 potoznych (68,25%) oraz, ze istnieje
potrzeba doskonalenia zawodowego. Warsztaty z komunikacji z takimi pacjentkami
bytyby cennym doSwiadczeniem. Jest bardzo duza potrzeba szkolen, aby wiedzie¢
i umie¢ rozmawiac z pacjentkami po stracie.

Na pytanie czy potozne pracujgce z takimi pacjentkami odczuwajg potrzebe
przeciwdziatania tzw. wypaleniu zawodowemu odpowiedziaty: Nie lub nie odczuwam
takiej potrzeby odpowiedziato 5 potoznych (31,25%). Tak odpowiedziato 11
potoznych (68,25%) oraz, ze aby przeciwdziata¢ wypaleniu zawodowemu, nalezy
ciggle sie szkolic, znac najnowsze standardy, umie¢ rozmawiac z pacjentkami, ktore
Sq miodsze, taka profilaktyka jest potrzebna na kazdym etapie pracy zawodowej dla
doswiadczonych i niedoswiadczonych praca.

Na pytanie czy majg zapewnione wsparcie w radzeniu sobie ze stresem w pracy
pracujgc z pacjentkami, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko oraz czy
wystapity sytuacje, w ktérych zgtaszaty potrzebe wsparcia, a nie otrzymaty go lub
otrzymaly w terminie pdzniejszym od oczekiwanego potozne odpowiedziaty:
1 pofozna (6,6%) odpowiedziata, ze otrzymata wsparcie, 15 potoznych (93,3%)
odpowiedziato, iz nie otrzymaty wsparcia. Potozne napisaty réwniez, ze: zawsze
jestesmy poruszone takg sytuacjg, najwiekszym wsparciem dla personelu jest
mozliwos¢ rozmowy z osobami bardziej doswiadczonymi i wymienianie sie
spostrzezeniami i uwagami tych sytuacji, (...) ale mile widziane by byty warsztaty
z psychologiem, kazdy ma wypracowany wifasny sposob na radzenie sobie ze
Stresem oraz, ze personel nie zgtaszat potrzeby wsparcia.

Na pytanie czy w opinii 0s6b sktadajacych wyjasnienia realizowane formy sg
wiasciwe i wystarczajace potozne odpowiedziaty: 8 potoznych (50%) odpowiedziato,
ze realizowane formy sq wiasciwe i wystarczajgce, 3 potozne (18,75 %), ze nie
wystarczajgce, 3 potozne (18,75 %) nie mialy zdania, w 2 ankietach (12,5%) brak
byto odpowiedzi.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze do chwili obecnej personel medyczny nie zgtaszat
potrzeb (zwigzanych z problemami przedstawionymi w ankiecie). Jezeli istnieje taka
potrzeba, wiadze Szpitala udzielajg wsparcia w radzeniu sobie ze stresem
personelowi medycznemu opiekujgcemu sie pacjentkami, ktore poronity lub urodzity
martwe dziecko (wspdtpraca z psychologiem zatrudnionym z Szpitalu).

[akta kontroli str. 553-577]

9., 10. W badanej dokumentacji medycznej 64 pacjentek, od 13 kwietnia 2017 r.
znajdowaly sie potwierdzone wiasnorecznym podpisem os$wiadczenia pacjentek
0 uzyskaniu informacji o przystugujacych Swiadczeniach po stracie dziecka, takze po
poronieniach. W dokumencie zawarto m.in. informacje dotyczace: prawa do
rejestracji urodzenia dziecka w USC bez wzgledu na tydzien zakonczenia cigzy,
prawo do urlopu macierzynskiego i (lub) zasitku macierzynskiego bez wzgledu na
tydzien zakonczenia cigzy, o ile dziecko zostanie zarejestrowane w USC, prawo do
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pochowania dziecka (jego ciata czy szczatkdw) bez wzgledu na tydzien cigzy i bez
potrzeby okre$lenia pici i rejestracji w USC, prawo do uzyskania zasitku
pogrzebowego bez wzgledu na tydzien zakonczenia cigzy, o ile dziecko zostanie
zarejestrowane w USC.
Zamieszczono rowniez informacje o mozliwosci wykonania badania pici po
poronieniu.
Informowano réwniez pacjentki 0 mozliwo$ci uzyskania pomocy psychologicznej 46,
z ktdrej skorzystato 2 z 64 pacjentek. Jedna z 2 pacjentek otrzymata skierowanie do
poradni specjalistycznej w wyniku opinii psychologicznej zalecajacej podjecie terapii
psychologicznej po opuszczeniu szpitala w celu zminimalizowania poczucia winy
oraz przepracowania ciggu ostatnich zdarzen, jak réwniez w celu pracy nad
zaburzeniami nerwicowymi.
W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zatrudnionych byto 2 psychologéw na
Oddziatach: Rehabilitacyjnym, Neurologicznym, Medycyny Paliatywnej i Udarowym.
W przypadkach potrzeby konsultacji psychologicznej dla pacjentek podczas
weekenddw psycholog byt w Szpitalu dostepny i udzielat porady na Oddziale.

[akta kontroli str. 578-581, 794-812]

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Pacjentkom, ktore doswiadczyly niepowodzen potozniczych, Szpital zapewniat,
mozliwo$¢ skorzystania z porady psychologa dostepnego w Szpitalu w kazdym dniu
tygodnia. Personel Oddziatu byt przeszkolony w zakresie opieki nad pacjentkami.
Pracownicy nie zgtaszali potrzeby i nie otrzymywali wsparcia zwigzanego z pracg
z pacjentkami do$wiadczajgcymi niepowodzen potozniczych.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc

1. Szpital posiadat warunki lokalowe oraz sprzet medyczny dla drugiego poziomu
referencyjnego w zakresie potoznictwa i ginekologii (poza kolposkopem).

Podczas kontroli przeprowadzono ogledziny, w wyniku ktérych stwierdzono:

Oddziat Ginekologiczno - Potozniczy zajmowat dwa pietra i sktadat sie z 3 czesci tj.:
-_Ginekologicznej znajdujacej sie na Il pietrze, gdzie hospitalizowano pacjentki
bedace w cigzy wysokiego ryzyka oraz pacjentki z dolegliwosciami
ginekologicznymi,

- Potozniczej na | pietrze, gdzie hospitalizowane byty potoznice wraz z dzie¢mi oraz

- Traktu Porodowego znajdujacego sie w osobnym skrzydle tego pietra.

Kobiety po niepowodzeniach pofozniczych nie miaty kontakiu z kobietami, ktore
urodzity dzieci.

Sale na Oddziale byty 2 lub 3 t6zkowe, na sali SIN*7 byto 7 t6zek. Wszystkie miaty
dostep do tazienek znajdujgcych sie przy salach lub do fazienek przypisanych do sal
z wejéciem z korytarza.

Lozka w salach bylty dostepne z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych, odstepy
miedzy tozkami umozliwiaty swobodny dostep, szerokosC pokojow tozkowych
umozliwiata bezproblemowe wyprowadzenie tozka.

Pokoje tozkowe oraz pomieszczenia, w ktorych wykonywane byty badania lub
zabiegi na oddziale wyposazono w umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik
z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na

“Informacje o przekazaniu informacji o mozliwosci skorzystania pomocy psychologicznej odnotowywano
w dokumentacji medycznej: w Karcie Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej oraz w Karcie Informacyjne;j.
47 Sala Intensywnego Nadzoru



zuzyte reczniki. Ponadto pomieszczenia, w ktorych wykonywano badania lub zabiegi
przy uzyciu narzedzi wielokrotnego uzycia wyposazono w zlew z bateria.
Pomieszczenia higieniczno-sanitarne  wyposazone byty w miske ustepowa,
umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.

Zespdt porodowy sktadat sie z: oddzielnej izby przyje¢ dla ciezarnych, sali porodowej
wielostanowiskowej o czterech stanowiskach, oddzielonych od siebie $ciankami“?,
w tym jednej przeznaczonej do porodéw rodzinnych, sali operacyjnej dla porodow
rozwigzywanych cieciem cesarskim, wyposazonej w stanowisko resuscytaci
noworodka. Personel wchodzit do zespotu przez $luze umywalkowo-fartuchowa.
Meble w pomieszczeniach oddziatu umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje.
Potaczenie $cian z podiogami wykonano w sposob umozliwiajacy mycie
i dezynfekcje. W pokojach tozkowych zapewniony jest bezposredni dostep Swiatta
dziennego.

W miejscu udzielania Swiadczen znajdowaty sie: aparat KTG, kardiomonitor, aparat
USG zapewniajgcy wykonanie badan zgodnych z profilem udzielanych $wiadczen.

Ponadto w trakcie ogledzin uzyskano informacje®, iz w Szpitalu znajduje sie
laparoskop, histeroskop diagnostyczno-operacyjny.

W salach przebywaty po jednej lub dwie pacjentki (zgodnie z ich zyczeniem).

W Szpitalu znajdowat sie Oddziat Neonatologiczny z réwnowaznym poziomem
referencyjnym (I pietro obok potoznictwa).

Pacjentkom zapewniono poczucie intymnosci i godno$ci poprzez zabezpieczenie
okien, ulokowanie foteli ginekologicznych oraz miejsc do przygotowania sie
pacjentek do badania za parawanami w taki sposéb, aby nie byto dostepu oséb
postronnych.

Na tablicy informacyjnej znajdujacej sie w ogoinodostepnym miejscu oddziatu
umieszczono informacje o mozliwosci skorzystania z pomocy psychologicznej
| opieki duchownego.
Oddziat nie dysponowat osobnym pomieszczeniem stuzacym do pozegnan ze
zmartym dzieckiem.

[akta kontroli str. 582-625]

2. Do badania wybrano dokumentacje 64 pacjentek hospitalizowanych w oddziale
w latach 2017-2019, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko
zmarto wkrétce po porodzie.

Wpisow w dokumentacji dokonywano po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego,
w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym; kazdy wpis w dokumentacii
opatrzony byt oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu, wpisy dokonane
w dokumentacji nie byly usuwane i skreslane, strony w dokumentacji prowadzone;
w postaci papierowej byty numerowane i stanowity chronologicznie uporzadkowang
cato$¢. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej, strony wydruku byty numerowane.

Dokumentacja indywidualna pacjentek zawierata o$wiadczenia o: upowaznieniu do
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,
upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej, wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innego Swiadczenia zdrowotnego.

Do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano karty indywidualnej opieki
prowadzonej przez pofoznag, karty obserwacji, karty gorgczkowe, karty zlecen

48 Bez mozliwosci widzenia sie pacjentek.
“Swstep na sale operacyjna nie byt mozliwy, ze wzgledu na sterylizacje/odkazanie sali.
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lekarskich, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych
wraz z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku pacjentek, u ktorych dokonywano
zabiegu abrazji/cigcia cesarskiego® rowniez karty przebiegu znieczulenia.
Wszystkie pacjentki zostaty przyjete do szpitala w trybie nagtym, w 9 przypadkach
nie wykonywano zabiegu *', w 3 przypadkach nie byto dokumentu zgody na zabieg.
Nie byto réwniez skarg z tym zwigzanych z przeprowadzonymi u nich zabiegami.

Lekarz kierujgcy Oddziatem wyjaénit, iz w kazdym z powyzszych przypadkow

wystapity obfite krwawienia wymagajgce pilnego zaopatrzenia, wiec uzyskano ustng

zgode na wykonanie zabiegu.

W przypadkach uzyskania ustnej zgody na przeprowadzenie zabiegu NIK wskazuje

na konieczno$¢ odnotowywania tego faktu w dokumentacji medycznej pacjentki.
[akta kontroli str. 626-637]

3. Sporzadzana dokumentacja pozwala na jednoznaczne stwierdzenie, jakich
Swiadczen i w jakim zakresie udzielono pacjentkom w przypadkach poronien,
martwych urodzen lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

4. W dokumentacjach medycznych bylty zapisy o przekazaniu informacji dotyczace;
mozliwosci skorzystania z porady psychologa.

Wsréd 64 przypadkdw, 60 dotyczyto pacjentek, ktore poronity do 20 tygodnia cigzy
oraz 2 pacjentki (oprocz 2 opisanych ponizej), ktore utracity dziecko w 3352 i 37
tygodniu cigzy, z ktorych jedna byta cigza blizniaczg (jedno dziecko zdrowe).
Pacjentki te odmowity porady psychologiczne;.

5. Z pomocy psychologicznej skorzystaty 2 pacjentki®3: jedna pacjentka (zgtoszona
w pierwszej dobie pobytu w szpitalu) objeta pomoca potozniczg z powodu obumarcia
ptodu ($mier¢ wewnatrzmaciczna) w 33 tygodniu cigzy; druga pacjentka po porodzie
przez ciecie cesarskie w 40 tygodniu cigzy z wadami rozwojowymi dziecka
(wielowodzie)*, (zgtoszona w trzeciej dobie po porodzie). Pacjentce tej wydano
skierowanie do poradni psychologiczne;.

[akta kontroli str. 626-637]

6. Zbadano dokumentacje 64 pacjentek pod wzgledem miejsca/sali pobytu. Na sali
SIN%® przebywato 41 pacjentek, na sali nr 2 — 11 pacjentek, na sali nr 6-4 pacjentki,
na salach nr 7 i 3 po 2 pacjentki, na salach nr 1i4 po 1 pacjentce, jedna pacjentka
w pierwszym okresie pobytu lezata na sali nr 2, a pdzniej zostata przeniesiona na
sale SIN, w jednym przypadku pacjentka zostata przeniesiona na potoznictwo®8.
W listopadzie i grudniu 2019 r. na Oddziale przebywato 18 pacjentek, ktdre poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko zmarto zaraz po porodzie. Przebywaty
one na sali nr 2 (9 0sdb) i na sali SIN (9 0sob).

[akta kontroli str. 626-638]

7. W sprawie pokoju pozegnan Ordynator Oddziatu Ginekologiczno - Pofozniczego
wyjasnit, iz pomieszczeniem stuzgcym do pozegnan oddziat nie dysponuje, nie ma
sali specjalnego przeznaczenia. W przypadku woli pozegnania adaptuje sie do tego
jedng z sal 6, 7 lub 8. Jedng z roznic pomiedzy aranzowang do tego celu salg a salg
poporodowg jest brak tozeczka dla dziecka. Zapewniamy maksimum intymnosci,

50 53 zabiegi abrazji, 1 ciecie cesarskie, w 10 przypadkach nie byto potrzeby abrazji (w tym jeden porod)

51 Poronienie samoistne zupetne lub nie okre$lone bez powiktan.

52 Ciezki stan przed rzucawkowy.

5 Fakt odmowy skorzystania przez pacjentki z pomocy psychologicznej odnotowywano w dokumentacii
medyczne;j.

54 zgon dziecka nastgpit 52 minuty po porodzie.

% sala intensywnego nadzoru.

% Cigza blizniacza, jedno dziecko byto martwe.



w ktorym rodzice wraz z bliskimi bedq mogli przywitaC sie i pozegnac ze swoim
dzieckiem, a jezeli bedzie taka wola to ochrzci¢ dziecko. Jezeli rodzice wyrazq takg
wole to wszelkie pamigtki po dziecku sg im przekazywane.

[akta kontroli str. 125-127]

8. W Szpitalu obowigzywata Procedura Systemu Zarzadzana Jakoscig i Zarzadzania
Srodowiskowego QP-062/057 Postgpowanie z ciatem martwo narodzonego dziecka,
ktorej celem byto zabezpieczenie ciata martwo narodzonego dziecka, a nastepnie
zapewnienie godziwego pochowku. Szpital nie przedstawit procedur za okres do 20
lipca 2017 r., jednakze od kwietnia 2017 r. pacjentki otrzymywaty za pisemnym
potwierdzeniem informacje o przystugujacych prawach po poronieniu®®.
Przedstawione kolejne wersje procedury tj. nr 3, 4 i 5 obowigzywaty odpowiednio od
21 lipca 2017 r.59, od 25 stycznia 2018 ., od 16 wrze$nia 2019 r. nadal.

Zgodnie z procedurg nr 3, 4 i 50 w przypadku martwo narodzonego dziecka
nalezato:

- wypeni¢ karte martwo urodzonego dziecka, oddac¢ rodzicom i poinformowac ich
0 miejscu odbioru ciata martwo narodzonego dziecka,

- wypetni¢ karte zgonu w cato$ci, jesli jest okreslona pte¢ dziecka lub w czesci
w celach pochdwku, jesli nie ma mozliwosci okre$lenia pici dziecka,

- poinformowa¢ rodzicow o ich sytuacji prawnej, dotyczacej pochéwku, urlopu
macierzyniskiego, zasitku z ZUS6!.

W przypadku braku woli rodzicéw do pochowku nalezato dodatkowo:

- odebra¢ od osoby uprawnionej o$wiadczenie o braku woli do pochéwku,

- wypetni¢ karte skierowania zwiok do Pracowni Anatomii Patologiczneje?,

- poinformowaé¢ na piSmie Dyrektora ds. lecznictwa o potrzebie dokonania
pochdwku oraz przekaza¢ w zataczeniu kserokopie podpisanego o$wiadczenia,
karte martwo urodzonego dziecka, karte zgonu,

- wyda¢ cialo martwo urodzonego dziecka z Pracowni AP zaktadowi
pogrzebowemu, ktoremu MOPSS83 zlecit pochowek (pisemne upowaznienie,
a uprawniona osoba tego zakitadu powinna potwierdzi¢ fakt odbioru zwiok
w Ksiedze Prosektorium (pieczatka zaktadu i czytelny podpis pracownika).

Analizie poddano 20 dokumentacji medycznych pacjentek, ktdre poronity lub urodzity
dziecko powyzej 12 tygodnia cigzy w zakresie czynnosci podejmowanych od
momentu poronienia do pochdwku.

Dla kartotek nr od 1 do 5 Szpital nie przedstawit procedurs4 za okres do 20 lipca
2017 r., (dostepne sg procedury nr 3, 4 i 5 nie obejmujace okresu pobytu tych
pacjentek w Szpitalu), kartoteki 5, 6, 7 obejmowata procedura wydanie nr 3,
obowigzywata od 21 lipca 2017 ., kartoteki 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 13, 15, 16, 20
obejmowata procedura wydanie nr 4, obowigzywata od 25 stycznia 2018 r. oraz
kartoteki 17, 18, 19 procedura wydanie 5, obowigzujgca od 16 wrzesnia 2019 .

W wyniku analizy stwierdzono, ze: we wszystkich przypadkach przeprowadzono
badanie histopatologiczne®é, w trzech przypadkach przeprowadzono sekcje zwtok,

57180 9001:2008, 1ISO14004, 1IS09001:2015.

% Informacja uzyskana z badania 60 dokumentacji medycznych.

59 Do wiadomosci przez lekarzy przyjeto 2 pazdziernika 2017 r.

60 Zgodnie z procedurg wypetnia sie dokumentacje w systemie Clininet.

61 Procedura 3 i 4 zatacznik nr 1, procedura 5 zatgcznik nr 5.

62 Znajdujace;j sie w strukturze Szpitala.

83 Dalej: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mielcu.

64 Od kwietnia 2017 r. otrzymywaty za potwierdzeniem informacje o przystugujacych prawach po poronieniu.
Informacja uzyskana z badania 64 dokumentacji medycznych.

85 Do wiadomosci przez lekarzy przyjeto 2 pazdziernika 2017 r.

8 Umowa nr 2/2016 na wykonywanie i oceng badan histopatologicznych i cytologicznych z 6 grudnia 2016 r.,
Umowa DA0.4241.20.2019 z 18 listopada 2019 r.



w dwoch pobrano materiat do badan genetycznych. W zadnym przypadku nie
odnotowano zgtoszenia dziecka do USC

W 5 przypadkach®” nie przedstawiono procedur, obejmujacych okres pobytu
w szpitalu pacjentek do 1 pazdziernika 2017 r., tj. do czasu zapoznania sie
personelu z 3 wersjg procedury QP-062/0%8. Brak byto potwierdzen
0 przedstawieniu pacjentkom dokumentacji zwigzanej z ich prawami po stracie
dziecka i z pochowkiem. W 3 z powyzej wymienionych przypadkach w prosektorium
znajdowaly sie skierowania do pracowni anatomii patomorfologicznej. W 1 z tych
przypadkéw brak byto zapisu zwigzanego ze szczatkami/zwtokami w ksiedze
prosektorium.

W czterech przypadkach szczatki/zwtoki zostaty odebrane przez rodziny w celu
pochowku.

W 2 przypadkach®® z pozostatych 15 dokumentaciji, urodzone w 21 tygodniu cigzy
dziecko z objawami zycia i w 40 tygodniu cigzy dziecko z zespotem wad wrodzonych
oddano do oddziatu noworodkowego i neonatologii, gdzie nastapit zgon. Ciata dzieci
zostaty odebrane przez rodziny w celu pochéwku.

W  pozostatych 13 kartotekach w 4 przypadkach nie bylo dokumentacji
potwierdzajacej przekazanie informacji o sytuacji prawnej po poronieniu,
w 6 przypadkach nie byto Karty martwego urodzenia, w 9 przypadkach nie byto Karty
zgonu, w 2 przypadkach nie Dbylo karty skierowania do pracowni
patomorfologicznej’®. W dwéch przypadkach nie byto dokumentu po$wiadczajacego
przekazanie szczatkdw do prosektorium. W 5 przypadkach byto o$wiadczenie
o0 odbiorze/pozostawieniu ~ zwiok/szczatkow ~ dziecka  celem  pochdwku,
w 5 przypadkach nie byto, jednakze zwioki zostaty odebrane przez rodzine.
W 3 przypadkach byto o$wiadczenie o pozostawieniu zwiok do pochdéwku przez
Gmine oraz wiasciwa dokumentacja’ do Dyrektora ds. Lecznictwa o potrzebie
dokonania pochéwku. Ciata te przechowywane byty w prosektorium 36, 83 i 220 dni,
nastepnie wydawane’?, firmie pogrzebowe;j.

Dyrektor Szpitala odnidst sie do poszczegoinych procedur wynikajacych z wiw
dokumentacji pacjentek iwyjasnit, ze: (...) od dn. 21.07.2017 r. zaczefa
obowigzywac wersja 3. Procedury QP-062/073, z ktérg personel medyczny Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego Szpitala zapoznat sie 2 pazdziermika 2017 roku, co
kazdy z lekarzy poswiadczyt wiasnorecznym podpisem. Do tego czasu z cafg
pewnoscig funkcjonowaty w Szpitalu wezesniejsze wersje ww. Procedury, requlujgce
- zgodnie z rozporzgdzeniem MZ z dnia 7 grudnia 2001r. w sprawie postepowania
ze zwlokami i szczatkami ludzkimi (Dz. U. z 2001 r. Nr 153, poz. 1783) oraz ustawq
z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmartych i wydanych na jej
podstawie rozporzadzeniach wykonawczych (Dz. U. z 2011 r. Nr 118, poz. 687) -
takze kwestie opieki nad pacjentkami w przypadkach poronieni i martwych urodzen,
w tym rowniez informujgce o przystugujgcych im w tak trudnej dla nich sytuacji
prawach (...).

Dokumentacja 6 [26-10-2017] i 7 [18-12-2017] - zgodnie z obowigzujgcq juz wersjg
3 Procedurg QP-062/0 pacjentki uzyskaty ,Informacje o sytuacji prawnej...”, jednak
ze wzgledu na zaawansowany Stan kolikwacji (rozpadu i dezintegracji) materiat

67 W zestawieniu kartoteki od 1 do 5.

68 2 pazdziernika 2017 r. data zapoznania sie z procedurg przez personel.
69 Kartoteki 13 i 16.

70 Karty znajdowaty sie w prosektorium.

" Dokumentacja znajdowata sie w odrebnym miejscu.

2 Po informacji o organizowanym pochéwku przez MOPS.

3 W Szpitalu nie zachowaty sie procedury nr 12



biologiczny (...), po preparatyce laboratoryjnej i badaniu mikroskopowym nie jest
dalej przekazywany do prosektorium, lecz pozostaje w pracowni histopatologicznej.
Dokumentacja 8 [16-02-2018] — uchybienia w wypetnieniu sktadnikow dokumentacji
(...), umaczy¢ nalezy koniecznosScig dynamicznego reagowania przez personel
lekarski na zagrazajacq Zyciu matki Sytuacje kliniczng jaka wynikta w toku
postepowania terapeutycznego (...).

Dokumentacja 9 [10-11-2018] - dotyczy 37-tygodniowej cigzy blizniaczej
Z obumartym jednym ptodem, podczas ktorej nacisk terapeutyczny potozony byt
przede wszystkim na zapewnieniu dobrostanu Zyjacego dziecka, a wysitki personelu
lekarskiego skoncentrowane byty na jego ratowaniu oraz chronieniu zdrowia
fizycznego i psychicznego matki, odsuwajgc na plan dalszy problemy
administracyjne nieistotne z punktu tak medycznego, jak i etycznego wobec kobiety,
ktorej zycie drugiego dziecka byto zagrozone (...).

Dokumentacja 10 [09-06-2018] — uchybienia w wypetnieniu wszystkich sktadnikow
dokumentacji przewidzianych procedurq wynikaty z postawy samej pacjentki, ktorej
catkowity czas hospitalizacji, wliczajgc w to przyjecie (...) trwat 3 godziny i 27 minut
(sic) (...).

Dokumentacje 12 [04-06-2019] i 15 [22-07-2019] — bez uchybien ze strony
szpitalnego personelu lekarskiego Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, jednak
brak kopii karty zgonu lub potwierdzenia przez pacjentke jej odebrania czy chocby
odnotowania w dokumentacji medycznej faktu jej wydania jest istotnym
niedopatrzeniem.

Dokumentacja 14 [20-02-2019] - mimo uchybien proceduralnych, pacjentka
Swiadoma swoich praw i powinno$ci wynikajgcych z procedury; osoba upowazniona
przez pacjentke potwierdzita podpisem odbior zabezpieczonego materiatu
biologicznego. Nie tlumaczy to jednak braku rzetelnoSci w prowadzeniu
dokumentacji medycznej.

Dokumentacja 17 [17-10-2019] — uchybienia w wypetnieniu sktadnikow dokumentacji
przewidzianych procedurg (...) ttumaczyC nalezy dublowaniem sie obowigzujgcej
Szpitale Elektronicznej Dokumentacji Medycznej z dotychczasowq dokumentacjq
papierowg czego potwierdzeniem moze by¢ wystawiona w Clininet - systemie
elektronicznym szpitala Karta martwego urodzenia, jak rowniez wniesienie przez
pacjentke o sporzadzenie karty zgonu dziecka martwo urodzonego
w zarchiwizowanej dokumentacji papierowej Oswiadczeniu woli o pochowku dziecka
martwo urodzonego, a takze potwierdzony przez rodzica odbior zwiok dziecka.
Podobnie dotyczy to Karty zgonu, ktora powinna byc sporzgdzona, a jej wydanie
potwierdzone przez pacjentke albo przynajmniej odnotowane w dokumentacii
lekarskiej.

Dokumentacja 19 [29-05-2020] - jedynym uchybieniem w wypetnieniu sktadnikow
dokumentacji przewidzianych procedurg w niniejszym przypadku jest brak
w dokumentacji lekarskiej potwierdzenia wydania pacjentce Informacji o sytuacji
prawnej (...). W tym przypadku najprawdopodobniej kartka z podpisem pacjentki
zaginefa, by¢ moze zawieruszyfa sie w innych dokumentach (...).

Podsumowujgc przyczyny nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacji lekarskiej
stwierdzone przez NIK podczas przeprowadzonej na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym Mieleckiego Szpitala Specjalistycznego kontroli P/20/063 pt. Opieka
nad pacjentkami w przypadkach poronieh i martwych urodzen, a dotyczacej
przestrzegania i stosowania Procedury QP-062/0 Postepowanie z ciatem martwo
narodzonego dziecka nalezy przede wszystkim zwrocic uwage na specyfike
funkcjonowania  petnoprofilowego  zabiegowego  oddziatu  ginekologiczno-
pofozniczego, ktory zapewnia catodobowg opieke i pomoc medyczng nie tylko



kobietom z niepowodzeniem czy utraty cigzy, ale réwniez ciezarnym na Patologii
Cigzy, rodzgcym i potoznicom.

Pod opiekg tego samego personelu medycznego — w przypadku 24-godzinnego
dyzuru lekarskiego pod opiekg tylko 2 lekarzy - sq pacjentki na odcinku
pooperacyjnym, po cieciach cesarskich i operacjach ginekologicznych.
Kompleksowo$c tej opieki, jej dynamika wraz z odpowiedzialnoScig — w przypadku
kobiet ciezarnych — za dwa Zycia, niesie ze sobg obcigzenia, ktore mogq sprzyjac
dokumentacyjnym niedociggnieciom proceduralnym czy to przez przeoczenie czy
nieuwage, czy tez przez zwykte zapomnienie, gdy koniecznoS¢ reakcji na pilne
wezwanie bgdz przeprowadzenie niecierpigcej zwtoki interwencji odrywa lekarza od
wykonywanych zwigzanych z realizacjg wymaganych procedura.

Tym niemnigj z duzym zadowoleniem trzeba podkreslic, ze z kazdym kolejnym
przypadkiem, gdy wymogi Procedury QP-062/0 majg zastosowanie, personel
lekarski spetnia je coraz sumienniej i staranniej.

Gmina Miejska Mielec dysponuje zbiorowg mogitg przeznaczong do pochéwku ciat
dzieci martwo urodzonych po kremacji. Pochowek odbywat sie dwa razy do roku na
cmentarzu komunalnym. Szpital w 2017 r. nie przekazywat ciat do pochowku przez
MOPS w Mielcu. W 2018 r. byto 9 pochdéwkdw i odbyty sie w maju i w pazdzierniku
2018 r., na ktére wydano 3 934,80 zt oraz w 2019 r. 6 pochowkow, ktore odbyty sie
w marcu i pazdzierniku 2019 r., na ktére wydano 3 323,84 zt.

[akta kontroli str. 639-751]

9. W latach 2017-2019 do Szpitala wptyneto odpowiednio 28, 40 i 25 skarg, w tym:
odpowiednio 3 (w tym 1 anonimowa), 1 i 2 skargi dotyczyly Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego. Do dnia 2 marca 2020 r. wptynety 3 skargi i zadna nie
dotyczyta zakresu niniejszej kontroli.

Skargi w 2017 r. dotyczyly: udzielenia informacji” o stanie zdrowia pacjentki oraz
wydanie kart informacyjnych osobie do tego nieupowaznionej, diagnozowania
i leczenia skarga anonimowa’ telefoniczna odnosnie nie wydania karty martwego
dziecka.

Skarga w 2018 r. dotyczyta sposobu przeprowadzania konsultacji ginekologicznej7s.
Skargi w 2019 r. dotyczyty: odczu¢ pacjentki zwigzanych z traktowaniem jej przez
personel szpitala’” oraz pomytki zwigzanej z poronieniem?8,

Pacjentki zostaty przeproszone i poinformowane, iz w przypadku poczucia braku
nalezytej staranno$ci w wykonywanej praktyce medycznej popetnionych btedow
i zaniedbania w leczeniu oraz stwierdzenia, Ze lekarz postepuje sprzecznie
z zasadami etyki zawodowej moze zwroci¢ sie do Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej przy wiasciwej dla danego lekarza Izbie Lekarskiej celem
przeprowadzenia postepowania wyjasniajgcego. Poinformowano je rowniez
o mozliwosci skladania skarg do Okregowej i Naczelnej Izby Pielegniarek
i Potoznych oraz do Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej.

NFZ Podkarpacki Oddziat Wojewodzki w Rzeszowie nie otrzymat zadnej skargi
zwigzanej z tematem niniejszej kontroli’.

Przeprowadzenie ankiet wsrod kobiet, ktore doswiadczyly poronienia, urodzity
martwe dziecko lub urodzity dziecko, ktére zmarto zaraz po porodzie - nie zostato

"Skarga 4/2017.

75 Skarga 14/2017.

76 Skarga 37/2018.

7 Skarga 4/2019.

8 Skarga 7/2019.

79 Pismo WSS-SW.5114,-.4.2020 z dnia 2 marca 2020 .
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OCENA CZASTKOWA

Stwierdzone
nieprawidtowosci

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

zrealizowane. Dyrektor Szpitala nie wyrazit zgody na powyzsze dziatania wobec
pacjentek przebywajacych na Oddziales0.
[akta kontroli str. 752-793]

Szpital spetniat warunki dotyczace sprzetu i aparatury medycznej, sal porodowych
i sal chorych w Oddziale, okre$lone dla drugiego poziomu referencyjnego.
Nierzetelnie prowadzono dokumentacje przewidziang procedurg QP-062/0
zwigzang z postepowaniem z ciatem martwo narodzonego dziecka.

W dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowo$¢ polegajacq na braku dokumentow wymaganych
procedurg QP-062/0 zwigzang z postepowaniem z ciatem martwo narodzonego
dziecka w dokumentacjach medycznych.

IV. Whnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o:

1. Uzupetnienie wyposazenia Oddziatu w kolposkop zgodnie w wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

2. Podjecie dziatan organizacyjnych majacych na celu wyeliminowanie
przypadkdéw nieprzerwanego udzielania przez okres ponad 24 godzin
$wiadczen zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na podstawie umow
cywilnoprawnych w Szpitalu.

3. Prowadzenie rzetelnej dokumentaciji lekarskiej dotyczacej Procedury QP-
062/0 Postepowanie z ciatem martwo narodzonego dziecka.

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 zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
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.

80 Wybrano 48 numeréw KG w celu przeprowadzenia ankiety u bytych pacjentek Oddziatu. W 5 przypadkach
w dokumentacji medycznej nie byto numeru telefonu, w 4 przypadkach nastapita zmiana wiasciciela, 3 osoby nie
odebraty telefonu, pozostate osoby nie wyrazity zgody na przeprowadzenie niniejszej ankiety.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskdw 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, dnia 11  wrze$nia 2020 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

Kontroler Dyrektor

Barbara Lew Wiestaw Motyka
Starszy inspektor k.p.

H
H
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