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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 PUM w Szczecinie?
Al. Powstancéw Wikp. 72, 70-111 Szczecin

Marcin Sygut?, Dyrektor, od 13.07.2017 do obecnie

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:
Barbara Turkiewicz, Dyrektor, od 19.05.2015 r. do 31.05.2017 .

Magda Wisniewska, p.o. Dyrektora, od 01.06.2017 r. do 12.07.2017 r.

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakorczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw na dziatalno$¢ jednostki w
zakresie objetym kontrolg

art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli*

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

Mirela Zajac, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nrLSZ/17/2020
z15.01.2020 r.
(akta kontroli str.1-3)

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu zapewniono wiasciwe warunki do opieki nad pacjentkami, ktore poronity,
urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto wkrétce po porodzie. Pacjentkom
udzielana byta wlasciwa pomoc psychologiczna, z wyjatkiem weekendow i Swiat, w
ktbrym to okresie nie zapewniono dostepnosci psychologa. Pacjentki byty
informowane o miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia, przystugujacych
prawach, mozliwosci pochéwku.

Szpital byt przygotowany organizacyjnie, kadrowo, lokalowo i sprzgtowo do opieki
nad pacjentkami po niepowodzeniach potozniczych. Obsada kadrowa byta zgodna

' Dalej: Szpital.

2 Dalej: Dyrektor Szpitala

3 Nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktorych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wiacznie.
4Dz.U.z2019r. poz. 489 ze zm., dalej: ustawa o NIK

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.
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z warunkami wynikajacymi z przepiséw prawa i umowami na realizacje $wiadczen
zdrowotnych zawartych z NFZ. Wprowadzone w Szpitalu procedury wewnetrzne
przewidywaty zapewnienie pomocy psychologicznej w przypadku urodzenia
martwego dziecka. Szpital zatrudniat dwoch psychologow. Personel medyczny
poprzez udziat w odpowiednich szkoleniach byt wiasciwie przygotowany do pracy z
pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko ktoére zmarto
wkrotce po porodzie. W Szpitalu okreslono wskazniki opieki okotoporodowej oraz
terminowo je monitorowano. Informowano ustnie pacjentki 0 mozliwosci uzyskania
pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia,
przystugujacych prawach, mozliwosci pochowku, wreczano informator Poronitam.pl.
W Szpitalu przestrzegano wymagan dotyczacych warunkéw lokalowych i
sprzetowych. Urzadzenie pomieszczen zapewniato poczucie intymno$ci i godnosci,
prawidtowo prowadzono dokumentacje medyczng pacjentek. Pacjentkom
do$wiadczajacym niepowodzenia potozniczego zapewniono w wiekszosci objetych
badaniem przypadkow pomoc psychologiczng, jednak w 14 przypadkach (na 60
objetych badaniem) takiej pomocy nie zapewniono z uwagi na okres weekendowy
lub wigteczny i brak dostepnosci psychologa w tym okresie. W Szpitalu prawidtowo
zorganizowano pochowek ptodow/dzieci martwo urodzonych.

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

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

Zgodnie ze statutem Szpitala podmiotem tworzacym Szpital byt Pomorski
Uniwersytet Medyczny w Szczecinie. Organem jednoosobowym byt dyrektor — jako
organ kierujacy i zarzadzajacy Szpitalem. Jednostkami organizacyjnymi dziatalnosci
medycznej byly kliniki, oddziaty kliniczne, oddziaty, pododdziaty, zaktady, poradnie,
pracownie. W zatgczniku nr 1 do Statutu wskazano m.in. Klinike Potoznictwa
i Ginekologii: oddziat patologii cigzy, potoznictwa i ginekologii oraz blok porodowo-
operacyjny.

W regulaminie organizacyjnym Szpitala w §44 pkt 9 wymieniono Klinike Potoznictwa
i Ginekologii i wskazano, ze wykonuje ona $wiadczenia zdrowotne w dziedzinie
potoznictwa i perinatologii, opieki nad noworodkiem i wcze$niakiem oraz opieki nad
noworodkiem w ramach systemu rooming-in. W Klinice wyodrebniono Oddziat
Patologii Cigzy, Potoznictwa i Ginekologii. Oddziat nalezat do Ill poziomu
referencyjnego opieki perinatalnej nad pacjentkami cigzarnymi.

Dla Kliniki Pofoznictwa i Ginekologii wprowadzono Regulamin. Nadzoér nad jego
przestrzeganiem sprawowac miat Lekarz Kierujacy Klinikg?.

W 2017 r. w Szpitalu liczba noworodkdw wyniosta 2166 (w tym martwo urodzone 10,
zmarte do 6 doby zycia - 12), poronien wystapito 4058.

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

7w okresie od 01.01.2015 r. do 31.12.2017 r. kierujacym Klinikg byt dr n.med. Rafat Rzepka. Od 01.01.2018 r. do chwili

obecnej jest nim Prof. dr hab.n.med. Andrzej Torbe.
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W 2018 r. liczba noworodkéw wyniosta 2193 (w tym martwo urodzone 8, zmarte
do 6 doby zycia - 9), poronien wystapito 372.
W 2019 r. liczba noworodkéw wyniosta 2347 (w tym martwo urodzone 13, zmarte
do 6 doby zycia - 6), poronien wystapito 348.

(akta kontroli str. 9)

W Szpitalu zapewniono odpowiednig liczbe wykwalifikowanych lekarzy, potoznych
| pielegniarek.
Minimalna norma zatrudnienia pielegniarek w Klinice zostata opracowana
i zachowana zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej®. Zachowano takze w Klinice rownowaznik 0,7 etatu pielegniarskiego na 1
tozko, w tym co najmniej 2 etaty specjalisty potoznictwa.
W kazdym lipcu i pazdzierniku 2017, 2018 i 2019 zatrudnionych (kontrakt
cywilnoprawny) byto w Klinice co najmniej tylu lekarzy specjalistbw w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii, ktéra odpowiadata 2 etatom przeliczeniowym.
Personel medyczny (lekarze ginekolodzy-potoznicy i potozne), ktéry w lipcu
i pazdzierniku 2017, 2018 i 2019 roku $wiadczyt prace (na podstawie umowy
cywilno-prawnej lub umowy o prace) w Klinice byt wykazany w umowach zawartych
z NFZ na Swiadczenie ustug w zakresie potoznictwa i ginekologii. Nie wykazano
lekarza kardiologa udzielajgcego konsultacji kardiologicznych w Klinice Ginekologii
i PotozZnictwa.

(akta kontroli str. 11 -15, 41 - 42)

Z-ca dyrektora ds. Administracyjnych wyjasnit, ze lekarz kardiolog nie zostat
wykazany w umowie z NFZ poniewaz nie zachodzita taka potrzeba,
a zabezpieczenie roznych konsultacji lekarzy specjalistdw na rzecz pacjentdéw Kiliniki
jest powinnoscig podmiotu leczniczego wynikajacg z obowigzku zapewnienia
catodobowego udzielania Swiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 20)

W lipcu i pazdzierniku 2017, 2018, 2019 zabezpieczono obecno$¢ anestezjologa w
Klinice. Zaden dyzur, tacznie z czasem pracy poza dyzurem, nie trwat dtuzej niz 24
godziny. Wszyscy anestezjolodzy petnigcy dyzury w ww. okresie posiadali stosowne
uprawnienia specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

W lipcu i pazdzierniku 2017, 2018, 2019 byt zabezpieczony dyzur lekarza
ginekologa-potoznika. Wszyscy posiadali wymagane kwalifikacje (tytut specjalisty w
dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz w jednym przypadku perinatologii
(podspecjalnosé potoznictwa)). Zaden dyzur, tacznie z czasem pracy poza dyzurem,
nie trwat dtuzej niz 24 godziny.

W Klinice tylko jeden lekarz pracowat na podstawie umowy o prace (w latach 2017 -
2018). Czas jego pracy'® byt zgodny z wymogiem art. 93 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

Pozostali lekarze (tacznie w latach 2017 — 2020 r. 20 lekarzy) udzielali Swiadczen
zdrowotnych na podstawie umowy cywilno-prawnej zawartej ze Szpitalem. Kazda
umowa zawierata zapis, ze udzielanie tych $wiadczen odbywa sie zgodnie
z harmonogramem udzielania $wiadczen zdrowotnych przedtozonym przez Szpital
w NFZ, w celu zapewnienia niezbednego zakresu Swiadczen i catodobowej opieki
nad chorymi. Wszyscy ww. lekarze przepracowali'! nominalny czas pracy wykazany
w umowie Szpitala z NFZ.

8w tym wystapito 1 powiktanie po przebytym poronieniu z uszkodzeniem narzadéw piciowych.
9Dz.U. 22020 r. poz. 295 ze zm., dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej.

10 badanie za okres: lipiec i pazdziernik 2017 r. i lipiec i pazdziernik 2018 r.

" badanie za okres: lipiec i pazdziemnik 2017 r., 2018 r., 2019 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli str. 17 — 19, 40 - 42)

Zachodniopomorski  Panstwowy Wojewddzki Inspektorat Sanitarny  decyzjg
z220.06.2012 r. zaopiniowat pozytywnie program dostosowania Szpitala
do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 2 lutego 2011 r.
w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej'2. W decyzii
wskazano, ze jest ona wazna pod warunkiem dotaczenia "Programu dostosowania”.
Do ww. decyzji zataczony zostat Program dostosowawczy. W czesci IV Oddziat
potoznictwa i neonatologii, w czesci V — Zespot porodowy oraz w czesci XI-Blok
operacyjny wskazano, ze wszystkie warunki byty spetnione. W Rozdziale 2
"Wymagania ogodlnoprzestrzenne" w Programie dostosowawczym w jednym
przypadku dotyczacym Oddziatu Potozniczo — Ginekologicznego wskazano na
niespemienie wymagan, gdyz w budynku Oddziatu system wentylacyjno-
klimatyzacyjny nie posiadat chtodzenia. Wskazano, ze wymogi te zostang spetnione
w terminie do konca 2016 r. W dniu 30.12.2016 r. na stan Srodkéw trwatych Kliniki
Ginekologii i Potoznictwa przyjeto 3 klimatyzatory, co zgodnie z wyjasnieniami z-cy
dyrektora ds. technicznych i inwestycyjnych Szpitala stanowito wypetnienie ww.
wymogu z programu dostosowawczego.

Decyzjq Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w  Szczecinie
z31.12.2019 r. wskazano na konieczno$¢ zapewnienia wymiany powietrza
w gabinecie zabiegowym na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (pokéj nr 316)
wynikajacq z potrzeb uzytkowych i funkcji tego pomieszczenia, bilansu ciepta
i wilgotnosci. Obowigzek ten Szpital, zgodnie z decyzjg ma wykonac
do 31.12.2022 .

(akta kontroli str. 43 - 44)

Uzytkowany w Klinice Potoznictwa i Ginekologii'3 sprzet i aparatura medyczna,
instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji pomieszczen podlegaty
okresowym przegladom, czyszczeniu i dezynfekcji. Sprzet i aparatura medyczna
byly wykazane w umowie z NFZ.

(akta kontroli str. 26 — 37, 45)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronienia, urodzenia martwego dziecka
lub dziecka, ktére zmarto krotko po porodzie byta wiasciwie zorganizowana.
W Szpitalu na oddziale ginekologiczno — potozniczym zapewniono odpowiednig
liczbe wykwalifikowanych lekarzy, potoznych i pielegniarek, sprzet i aparature
medyczna. Nie byto w Szpitalu oddzielnych procedur wewnetrznych dotyczacych
umieszczania takich pacjentek w oddzielnej sali lub zapewnienia im pomocy
psychologicznej, gdyz stosowano wprost zapisy rozporzadzen: w sprawie standardu
z 2018 r. oraz w sprawie standardow z 2015r.

(akta kontroli str. 16, 40 - 45)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub $mierci dziecka wkrétce po porodzie nie byta przedmiotem kontroli
prowadzonych przez inne organy.

(akta kontroli str. 8)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

12Dz.U. Nr 31 poz. 158
'3 Dalej takze: Klinika.
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W Szpitalu zapewniono warunki organizacyjne, kadrowe, lokalowe i sprzetowe
niezbedne do opieki nad pacjentkami ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub
dziecko ktére zmarto wkrétce po porodzie. Obsada kadrowa byta zgodna z
warunkami wynikajacymi z przepiséw prawa i umowami na realizacje $wiadczen
zdrowotnych zawartych z NFZ. Aparatura i sprzet medyczny posiadaty wymagane
aktualne przeglady techniczne, a instalacje i urzadzenia wentylacji i klimatyzacji
podlegaty czyszczeniu i dezynfekcii.

2. Przestrzeganie obowiazujacych uregulowan
dotyczacych opieki okotoporodowej w przypadkach
poronien, martwych urodzen lub urodzenia dziecka,
ktore umiera wkrétce po porodzie

W Regulaminie organizacyjnym Szpitala, zgodnie z cze$cig | ust. 3 rozporzadzenia
w sprawie standardu z 2018 r. ustalono sposob realizacji oraz dokumentowanie
dziatan ustalajgcych wskazniki opieki okotoporodowej i ich moniotorowania.
Wskazano, ze lekarz kierujacy Klinikg we wspotpracy z lekarzem kierujacym Klinikg
Patologii Noworodka ustala wskazniki opieki okotoporodowej i je monitoruje przy
pomocy rejestru oraz anonimowego kwestionariusza oceniajacego satysfakcje
pacjentek z opieki okotoporodowej. Wnioski z prowadzonych ustalen, lekarz
kierujacy Klinika wraz z lekarzem kierujgcym Klinikg Patologii Noworodka
przedstawia zastepcy dyrektora ds. lecznictwa nie rzadziej niz raz do roku. Dziat
Informatyczny nadzoruje gromadzenie danych o zdarzeniach w systemie
informatycznym  Szpitala iudziela informacji o ich wystepowaniu osobom
monitorujgcym.

W Regulaminie organizacyjnym wymieniono wskazniki dotyczace: pacjentek
z pozytywnym do$wiadczeniem porodu, pacjentek otrzymujacych opioidy w trakcie
porodu, nacie¢ krocza, amniotomii, indukcji porodu, stymulacji czynnosci
skurczowej, niemowlat karmionych mlekiem modyfikowanym.

(akta kontroli str. 55, 60, 111 - 112)

Wskaznikow opieki okotoporodowej nie ustalono w innym dokumencie
niz Regulamin organizacyjny.
(akta kontroli str. 70)

Dyrektor ds. Lecznictwa Andrzej Rozanski'* wyjasnit, ze wskazniki zostaty ustalone
| ostatecznie zaakceptowane na spotkaniu organizacyjnym Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa z Lekarzami Kierujacymi: Klinikg Potoznictwa i Ginekologii oraz
Klinikg Patologii Noworodka. Spotkanie nie byto protokotowane, dlatego nie ma
odrebnego dokumentu z wykazem wskaznikéw opieki okotoporodowej, poza tym
co zawiera Regulamin Organizacyjny Szpitala. W systemie informatycznym Szpitala
znajdujq sie omawiane wskazniki (procedury lub leki), co umozliwia ich
monitorowanie. Niecelowe jest w zwigzku z tym prowadzenie odrebnego rejestru
tych wskaznikdw. Nie ustalono docelowych wartosci wskaznikéw opieki
okotoporodowej, tylko okreslono cel, jakim jest dgzenie do uzyskania jak najnizszych
wartosci zgodnie ze standardami opieki okotoporodowej. Biezacy monitoring
zatozonych wskaznikow i przeprowadzona analiza poziomu cie¢ cesarskich
w 2019 r. spowodowaty zorganizowanie w miesigcu grudniu 2019 r. kolejnego
spotkania na ktérym omaowiono przyczyny tak wysokiego wskaznika cie¢ cesarskich

14 Dalej takze: Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa



i zobligowano Lekarza Kierujacego Klinikg Potoznictwa i Ginekologii do podjecia
dziatan zmierzajacych do obnizenia liczby cie¢ cesarskich.

(akta kontroli str. 70)

Z-ca dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, ze wskazniki opieki okotoporodowej
wyminione w Regulaminie organizacyjnym ustalano w oparciu o standard opieki
okotoporodowej wynikajacy z rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu
z 2018 r. Jako stan niesatysfakcjonujacy w roku 2019 r. uznano wskaznik cie¢
cesarskich i nakazano lekarzowi kierujgcemu Klinikg biezace jego monitorowanie.

(akta kontroli str. 49)

Monitoring satysfakcji pacjentek z opieki okotoporodowej opierat sie na ankietowaniu
pacjentek’s.

(akta kontroli str. 49, 111 - 112)

Lekarz Kierujacy Klinikg Potoznictwa i Ginekologii prof. dr hab. n.med. Andrzej
Torbe'® sporzadzit w dniu 16.01.2020 Raport z monitoringu wskaznikéw opieki
okotoporodowej przeprowadzonego w Klinice w roku 2019 r. odnoszac sie do
wskaznikéw wymienionych w Regulaminie organizacyjnym. Sformutowano wniosek
dotyczacy ograniczenia w kolejnych latach liczby cie¢ cesarskich oraz liczby
zabiegdw naciec¢ krocza.

(akta kontroli str. 56 - 58)

W Szpitalu opracowano procedury: informowania o prawach pacjenta, postepowania
z dzieckiem martwo urodzonym, opieki pielegniarskiej nad potoznicg po cieciu
cesarskim, opieki pielegniarskiej nad potoznicg po porodzie drogami natury,
informowania  rodzicow 0 pogorszeniu stanu noworodka, postepowania
z noworodkiem w stanie terminalnym, postepowania z noworodkiem urodzonym
przedwczes$nie, opieka nad kobietg rodzacg podczas porodu fizjologicznego.

Procedura postepowania z dzieckiem martwo urodzonym m.in. regulowata zasady
informowania kobiety lub rodzicow o mozliwosci pozegnania sie z dzieckiem
w warunkach  uwzgledniajgcych  poszanowanie intymno$ci,  zorganizowania
pochéwku lub rezygnacji z pochdwku, odbidr/transport zwiok/ szczatkéw dziecka
martwo urodzonego i zgtoszenie urodzenia martwego dziecka.

W przyjetych procedurach, z wyjatkiem procedury postepowania z noworodkiem
w stanie terminalnym, nie wskazano, ze w sytuacjach szczegéinych pacjentce
zapewnia sie pomoc psychologiczng!”

W procedurze postepowania z noworodkiem w stanie terminalnym w czesci A
"Sposéb postepowania; postepowanie paliatywne" zapisano, ze matce i ojcu
proponuje sie pomoc psychologiczna.

(akta kontroli str. 38 - 39)
Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno — Organizacyjnych Mirostaw Siudak!®
o$wiadczyt, ze w Szpitalu nie utworzono odrebnych procedur odno$nie pomocy
psychologicznej nad pacjentkami w sytuacjach szczeg6lnych oraz umieszczania
pacjentek w oddzielnych salach, tak aby nie przebywaty z innymi kobietami
ciezarnymi lub potoznicami, poniewaz personel medyczny Kliniki pracowat zgodnie z

15 W kazdym roku ankietowano okoto 50 pacjentek Kliniki Potoznictwa i Ginekologii.

16 Dalej takze: Lekarz kierujacy Klinika,

7 w procedurze: postepowanie z dzieckiem martwo urodzonym wskazano w aktach prawnych: Udzielanie pomocy
psychologicznej - rozp. MZ z 09.11.2015 r. w sprawie standardéw postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej

nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania okre$lonych powikta oraz opieki nad kobietg
w sytuacji niepowodzen potozniczych.

'8 Dalej takze: Z-ca dyrektora ds. Administracyjnych



rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej'®, w ktérym powyzsze wytyczne sg zawarte,
a wczesniej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki
potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu,
potogu, w przypadkach wystepowania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobietg
w sytuacji niepowodzen potozniczych?0,

(akta kontroli str.16)
W Szpitalu wprowadzono procedury dotyczace posrednio sytuacji pacjentek, ktore
poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto krotko po porodzie:
informowania o prawach pacjenta, postepowania z dzieckiem martwo urodzonym,
opieki pielegniarskiej nad potoznicg po cieciu cesarskim, opieki pielegniarskiej nad
potoznicg po porodzie drogami natury, informowania rodzicéw o pogorszeniu stanu
noworodka, postepowania z noworodkiem w stanie terminalnym, postepowania
z noworodkiem urodzonym przedwczesnie, opieka nad kobietg rodzacg podczas
porodu fizjologicznego.

Nie opracowano wewnetrznych procedur dla personelu medycznego dotyczacych
opieki nad pacjentkami w sytuacjach niepowodzen potozniczych (pacjentek ktore
poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto wkrétce po porodzie).

(akta kontroli str. 38, 111)

Z-ca dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze w oddziale ginekologiczno-potozniczym
znajdowat sie wydrukowany standard organizacyjny opieki okotoporodowej. Potozne
zostaty zobowigzane do zapoznania sie z nim. Tematy nawigzujace do wytycznych
standardu okotoporodowego omawiane byty podczas szkolerh wewnetrznych.

(akta kontroli str. 50)

W szpitalu nie okreslono zasad kierowania pacjentek, ktdre poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie do sal
jednoosobowych badz sal przeznaczonych wytgcznie dla nich.

Z-ca dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze od wielu lat w Szpitalu dobrg praktykg
jest umieszczanie pacjentek po niepowodzeniach potozniczych w odrebnej sali.
Wynika to z poszanowania praw pacjenta, zasad etyki zawodowej, a przede
wszystkim dbatosci o intymno$¢ i zachowanie jak najlepszej opieki w zakresie sfery
psychicznej pacjentki. Na cyklicznych spotkaniach personelu (raporty codzienne )
te sprawy byly omawiane na biezgco.

(akta kontroli str. 46, 50)

Potozna oddziatowa o$wiadczyta, ze nie utworzono odrebnych procedur odno$nie
pomocy psychologicznej nad pacjentkami w sytuacjach szczegdinych oraz
umieszczania pacjentek w oddzielnych salach, poniewaz personel pracowat zgodnie
z rozporzadzeniem w sprawie standardow z 2015 r. oraz rozporzadzeniem
w sprawie standardu z 2018 r. W oddziale ginekologiczno-potozniczym znajdowat
sie wydrukowany standard organizacyjny opieki okotoporodowej z ktérym zapoznaty
sie potozne. Wszystkie pacjentki objete opiekg po stracie dziecka, otrzymywaty
ustng informacje o przystugujacych prawach oraz mozliwosci pochéwku dziecka.
Podpisywaty stosowne os$wiadczenie zgodnie z procedurg dziecka martwo
urodzonego, ktére pozostawato w Historii choroby. Pacjentki dostajg gotowy
informator  Poronitam.pl. Nie przewidziano koniecznosci udokumentowania
przekazywania tych informacii.

9 Dz.U. poz. 1756., dalej: rozporzadzenie w sprawie standardu z 2018 r.
2 Dz.U. poz. 2007, dalej: rozporzadzenie w sprawie standardéw z 2015 r.
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(akta kontroli str. 71)

Podobnie wyjasnit Z-ca dyrektora ds. Lecznictwa wskazujgc, ze Szpital udzielat
wyczerpujacych informacji o pomocy psychologicznej oraz przystugujacych
prawach. Informacje te trafiaty do wszystkich pacjentek, jednak nie miaty formy
udokumentowanej. Szpital wspdtpracowat ze Stowarzyszeniem Teczowy Kocyk, w
ramach ktérego przekazywane byty pacjentkom kocyki, beciki, ubranka, pozegnalne
pamiatki w postaci "Pudetka Wspomnien", rozdawano poradnik Poronitam.pl.

(akta kontroli str. 51 - 52)

Naczelna pielegniarka Szpitala wyjasnita, ze kazda pacjentka z niepowodzeniem
potozniczym byta objeta szeroko rozumiang opieka zaréwno potoznicza,
jak i psychologiczng majacg na celu ztagodzenie tych trudnych dla niej chwil.
Informowana byta przez personel medyczny o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej i wsparcia w innych organizacjach i stowarzyszeniach (np. Teczowy
Kocyk). Ze wzgledu na nie pogtebianie stresu i dbanie o dobro pacjentki, tego typu
rozmowy nie byly dokumentowane podpisem pacjentki.

Naczelna pielegniarka Szpitala wyjasnita dalej, ze z chwilg zaistnienia
niepowodzenia potozniczego kazda pacjentka byta informowana o mozliwo$ci
pochdwku. Jezeli pacjentka decydowata si¢ na pozostawienie ptodu badz martwego
dziecka w Szpitalu, wowczas pochéwek byt organizowany przez Szpital zgodnie
z procedurg i umowg zawartg z Gmng Miasto Szczecin. Nie dokumentowano
samego faktu przekazania tej informacji pacjentce. Pacjentka decydowata o dalszym
trybie postepowania i ten fakt byt odntowywany w dokumentacji medyczne;j.

(akta kontroli str. 52)

W procedurze postgpowania z noworodkiem w stanie terminalnym zapisano,
Ze matce i ojcu proponuje sie pomoc psychologiczng. W procedurze postepowania
z dzieckiem martwo urodzonym wskazano w aktach prawnych: Udzielanie pomocy
psychologicznej — rozporzadzenie w sprawie standardéw z 2015 r.

(akta kontroli str. 39)

Szpital wywigzat sie z obowigzku przygotowania personelu medycznego do opieki
nad pacjentkami doswiadczajgcymi niepowodzen potozniczych.

Szkolenia przeprowadzono na zebraniu personelu Kliniki m.in. w zakresie zasad
opieki okotoporodowej, standardu opieki okotoporodowej wedtug rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardu z 2018 r., zasad postepowania w przypadku
poronien i martwych urodzen. Przeprowadzono takze analize umieralnosci
okotoporodowej za | i Il pétrocze 2018 oraz analize zgonu wewnatrzmacicznego
(prezentacja przypadku i omdwienie dokumentdw wewnetrznych Szpitala).

W ramach szkolen  wewnetrznych w Klinice Potoznictwa i Ginekologii

przeprowadzono szkolenie pt.: "Psychoterapeutyczna rola potoznej w wybranych

sytuacjach trudnych w okresie okotoporodowym™ (prowadzacym szkolenie byta

psycholog kliniczny). Na szkoleniu poruszono zagadnienia takie jak: rola i zadania

potoznej wynikajace ze standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej,

psychoterapia elementarna jako podstawowa forma pomocy psychologicznej

w relacjach potozna-pacjentka w okresie okotoporodowym; umiejetno$¢ radzenia

sobie ze stresem w okotoporodowych sytuacjach trudnych jako warunek niezbedny

dobrej praktyki potozniczej.

Ponadto przeprowadzono szkolenia wewnetrzne pt.:

e Pordd przedwcze$nie zagrazajacy (tre$¢ szkolenia obejmowata m.in. wsparcie
emocjonalne u kobiet w sytuacjach szczegélnych),

e Prawa pacjenta, w tym prawo do poszanowania intymno$ci, godnosci, do opieki
duszpasterskiej;



e Rola potoznej u pacjentek z cigzg obumartg — wsparcie i postepowanie (tres¢
szkolenia obejmowata: nawigzanie prawidtowe] komunikacji z pacjentka;
zadbanie o wiasciwg atmosfere; intymno$¢ oraz indywidualng sale (w miare
mozliwo$ci organizacyjnych oddziatu); stworzenie warunkéw umozliwiajacych
pozegnanie sie z dzieckiem (w obecnosci bliskich, jezeli wyrazi takg potrzebe);
zapewnienie pomocy psychologicznej; kontaktu z duchownym; udzielenie
informacji na temat stanu prawnego; zabezpieczenia spotecznego i praw pracy
oraz mozliwo$ci pochdwku;

e Zapoznanie sie z nowymi procedurami obowigzujacymi w Szpitalu w Klinice
Potoznictwa i Ginekologii; tre§¢ szkolenia obejmowata m.in.: procedure
postepowania z dzieckiem martwo urodzonym.

(akta kontroli str. 111 - 112)

taczna kwota wdatkdw poniesionych na szkolenia wyniosta w roku 2017 - 21.457 4,
2018 r. — 115436 zt, 2019r. — 131.240 zt, w tym na szkolenia w oddziale
ginekologiczno — potozniczym w 2017 r. 0 zt, 2018 r. - 3820 zt, 2019 r. — 10.624 zt
(w tym dotyczace opieki okotoporodowej w 2017 r. 0 zt, 2018 r. - 1000 zt, 2019 r. -
0z).

(akta kontroli str. 95)

W kwestii wiasciwego przygotowania personelu oraz wprowadzenia mechanizméw
pozwalajgcych na sprawdzenie wiasciwego jego przygotowania Z-ca dyrektora
ds. Lecznictwa wyjasnit, Zze personel medyczny poprzez udziat w szkoleniach byt
przygotowany do opieki nad pacjentkami po niepowodzeniach potozniczych,
asprawdzenie  wiasciwego  przygotowania  si¢  personelu  medycznego
do tej problematyki weryfikowane byto na biezaco poprzez ocene za rok 2018 r.
oraz na podstawie biezagcych spotkan, rozmdw i raportow.

(akta kontroli str. 51)

W kwestii udzielania przez wladze Szpitala wsparcia w radzeniu sobie ze stresem
personelowi medycznemu opiekujgcemu sie pacjentkami po niepowodzeniach
potozniczych Z-ca dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze nie odnotowano zadnych
wnioskow personelu o wsparcie i pomoc w radzeniu sobie ze stresem oraz o zmiang
stanowiska pracy z uwagi na ucigzliwo$¢ obcigzenia stresem. Szpital zatrudniat
dwoch  psychologéw  klinicznych z zadaniem udzielania wsparcia zaréwno
pacjentom, jak i personelowi. Dyrektor Szpitala przyjmowat raz w tygodniu
pracownikdw zgtaszajacych wnioski lub petycje.

(akta kontroli str. 51)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wychodzac naprzeciw potrzebom pracownikow
w 2020 r. planuje sie cykl szkolern majacych na celu pomoc w radzeniu sobie
ze stresem i przeciwdzitaniu wypaleniu zawodowemu.

(akta kontroli str. 107)

Psycholog kliniczny Szpitala oswiadczyta, ze od 2017 r. do 17.02.2020 r. Zaden
z pracownikow Kliniki nie skierowat prosby o pomoc z powodu trudno$ci w radzeniu
sobie ze stresem w pracy lub wypalenia zawodowego.

(akta kontroli str. 109)

Personel medyczny Kliniki2! wsrdd trudno$ci wystepujacych w pracy z pacjentkami
do$wiadczajacymi  niepowodzen pofozniczych wskazat przepetnienie oddziatu
i trudnosci w przyjeciu na sale, w kitorej nie bedg one musialy przebywac
réwnoczescie z pacjentkami w cigzy zywej. Z powodow lokalowych (np. struktura
izby przyje€, lokalizacja sal Kliniki Patologii Noworodka w obrebie Oddziatu

21 Wyja$nienia ztozone przez 3 lekarzy i 7 potoznych.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Ginekologiczno-Potozniczego) bywato to trudne i nie zawsze w petni moZliwe.
Personel wskazat na potrzebe doskonalenia zawodowego w zwigzku z pracq
z takimi pacjentkami oraz na potrzebe przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu.
Jako element wsparcia w radzeniu sobie ze stresem personelowi medycznemu
pracujgcemu z pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen potozniczych wskazano
na nieograniczony dostep do psychologa szpitalnego oraz spotkania z psychologami
w celu doskonalenia formy komunikacji z takimi pacjentkami. Realizowane formy
wsparcia uznano za wfasciwe i wystarczajace, niezbedne w tagodzeniu napiecia i
stresu personelu medycznego.

(akta kontroli str. 96 - 106)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze z informacji przekazanych przez personel medyczny
Kliniki trudnoSci w pracy z pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen
potozniczych sg naturalne, ale nie dotyczg wszystkich pacjentek. Dlatego Szpital
zatrudnia psychologéw Klinicznych z zadaniem udzielania wsparcia zaréwno
pacjentom, jak i personelowi udzialajgcemu $wiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 107)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Wprowadzone w Szpitalu procedury wewnetrzne przewidywaty zapewnienie pomocy
psychologicznej w przypadku niepowodzenia potozniczego. Szpital zatrudniat dwdch
psychologdw. Jednen z nich udzielat $wiadczer w wymiarze co najmniej 0,5 etatu
pacjentkom Kiliniki Potoznictwa i Ginekologii. Personel medyczny poprzez udziat
w odpowiednich szkoleniach byt wtasciwie przygotowany do pracy z pacjentkami,
ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko ktbre zmarto wkrétce
po porodzie. Personel nie zgtaszat Dyrekcji informacji o stresie w trakcie
wykonywania pracy, jednak w radzeniu ze stresem pomocy mogt uzyska¢ pomoc u
jednego z dwdch zatrudnionych w szpitalu psychologéw. W Szpitalu okreslono
wskazniki opieki okotoporodowej oraz terminowo je monitorowano. Informowano
ustnie pacjentki o mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej, miejscach
i organizacjach udzielajacych wsparcia, przystugujacych prawach, mozliwosci
pochowku.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

Przeprowadzone w Szpitalu ogledziny wykazaty, ze podczas udzielania $wiadczen
zdrowotnych przestrzegano wymagan dotyczacych warunkdw lokalowych i sprzetu
medycznego. Wydzielono oddzielng izbe przyje¢ dla ciezarnych, funkcjonowaty trzy
sale porodowe jednostanowiskowe, odstepy miedzy t6zkami umozliwiaty swobodny
dostep do pacjentow.

Pokoje diagnostyczne oraz izba przyje¢ byly wyposazone w informacije o trwajacym
badaniu. Ulokowanie foteli ginekologicznych zapewniato pacjentkom intymno$¢.
Okna byly zabezpieczone przed dostepem 0s6b postronnych.

W sprawie wyodrebnienia oddzielnej sali dla pacjentek po niepowodzeniach
potozniczych, lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze jezeli klinika dysponuje wolng
salg, wowczas pacjentka jest w nim umieszczana. Jednak ze wzgledu na bardzo
duzq ilos¢ pacjentek w Klinice i zdarzajacymi sie przypadkami braku wolnego



miejsca, dochodzi do sytuacji, ze pacjentka jest informowana o koniecznosci
umieszczenia jej w sali z innymi pacjentkami.

W kwestii miejsca, gdzie odbywajg sie porody martwych dzieci, lekarz kierujacy
Klinikg wyjasnit, ze porody takie odbywajq sie w jednotdzkowej sali porodowe;.

W sprawie dysponowania pomieszczeniem stuzacym do pozegnan (tzw. pokd
pozegnan), lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze ze wzgledu na trudno$ci lokalowe
Klinika obecnie nie dysponuje takim pomieszczeniem. Kazdej pacjentce oraz jej
rodzinie umozliwia sie pozegnanie ze zmartym dzieckiem. Zapewniana jest sala bez
innych pacjentek i 0sob postronnych.

Na tablicy informacyjnej Oddziatu Ginekologicznego i Potozniczego z Pododdziatem
Patologii Cigzy byta informacja o mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologicznej
| opieki duchownego.

(akta kontroli str. 121 - 136)

Lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze w Klinice kazda pacjentka po porodzie
martwego ptodu lub po zgonie dziecka po urodzeniu, jest aktywnie informowana
przez potozne o mozliwosci pozegnania sie ze zmartym dzieckiem. Na ten czas
udostepniane jest wolne pomieszczenie, w ktérym pacjentka wraz z osobami jej
bliskimi moze dokona¢ pozegnania. W Klinice praktykowane jest przekazywanie
pamigtek po zmartym dziecku.

(akta kontroli str. 117)

Podobnie wyjasnita potozna oddziatowa Kliniki wskazujac, ze kazdej pacjentce oraz
jej rodzinie umozliwia sie pozegnanie ze zmartym dzieckiem. Zapewniana jest sala
bez innych pacjentek i 0sob postronnych. Praktykowane jest przekazywanie
rodzicom pamigtek po utraconym dziecku, jezeli sobie tego zycza. W tym celu
zostata nawigzana wspdipraca ze stowarzyszeniem Teczowy Kocyk, ktore
przygotowuje i dostarcza do szpitala pozegnalne pamigtki w postaci becikow,
ubranek, maskotek.

(akta kontroli str. 118)

Szczegotowym badaniem objeto dokumentacje 60 pacjentek, ktdre poronity, urodzity
martwe dziecko lub dziecko ktdre zmarto wkrétce po porodzie, hospitalizowanych
w Szpitalu w latach 2017 — 2019. Dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek
prowadzona byta zgodnie z rozporzadzeniem z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania??, pozwalata na stwierdzenie, jakich $wiadczen i w jakim zakresie
udzielono pacjentkom. Zawierata oSwiadczenia o: upowaznieniu do uzyskiwania
informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia inazwiska osoby
upowaznionej, wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego. Do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano karty
indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, karty obserwacji, karty
goraczkowe, karty zlecen lekarskich, karty informacyjne z leczenia szpitalnego,
wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem, wyniki konsultacji, a w przypadku
pacjentek, u ktdrych dokonywano zabiegu abrazji/ciecia cesarskiego réwniez karty
przebiegu znieczulenia.

(akta kontroli str. 142 - 147)

Szpital zatrudniat dwdch psychologow klinicznych. Jedna z nich E.C. obejmowata
opiekg psychologiczng m.in. pacjentki oddziatu potoznictwa i ginekologii w wymiarze

2 Dz.U. poz. 2069.



co najmniej 0,5 etatu?. Byta dostepna w Szpitalu od poniedziatku do pigtku
w godzinach pracy 8.30 — 16.05. Konsultacje odbywaty sie tylko w godzinach pracy
psychologa.
Zgodnie z z zalgcznikiem nr3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (l.p. 39 czesci |, pkt 12 sekcji
Pozostate wymagania), posiadajace trzeci poziom referencyjnosci komorki
organizacyjne o profilu potozniczo-ginekologicznym powinny zatrudnia¢ psychologa
w wymiarze co najmniej 0,5 etatu. Psycholog E.C. nie miata przypisanego formalnie
w zakresie czynnosci stuzbowych 0,5 etatu do Oddziatu.

(akta kontroli str. 22 — 23, 110, 111, 120)

W kwestii udzielania pomocy psychologicznej pacjentkom Kiliniki Pofoznictwa
i Ginekologii w weekendy lub w $wieta Z-ca Dyrektora ds. Administracyjnych
wyjasnit, ze zgodnie z Regulaminem Pracy Szpitala kazdy pracownik zostat
zobowigzany do $wiadczenia pracy po godzinach stuzbowych, rowniez w soboty,
niedziele i Swieta w sytuacjach, gdy bytaby taka potrzeba. Tres¢ postanowien
Regulaminu Pracy brzmiata cyt.: "W przypadku zaistnienia koniecznosci, pracownicy
moga by¢ zobowigzani do wykonywania pracy w godzinach nadliczbowych, a kazde
zobowigzanie do pracy w godzinach nadliczbowych wymaga polecenia Pracodawcy,
badz w sytuacjach szczegdlnych bezposredniego przetozonego Iub innej
wyznaczonej osoby funkcyjnej.". Biorac pod uwage powyzsze rozwigzanie, pacjentki
Kliniki Potoznictwa i Ginekologii nigdy nie powinny by¢ pozbawione mozliwosci
opieki psychologa ze wzgledu na okres hospitalizacii.

(akta kontroli str. 115)

Z-ca dyrektora ds. Administracyjnych wyjasnit, ze mozliwos¢ wezwania psychologa
ma lekarz prowadzacy, lekarz dyzurny, potozna oddziatowa lub dyzurna Kliniki. Od
2017 r. do20.02.2020 r. nie wystapita koniecznosC Swiadczenia pracy przez
psychologa w Klinice w ramach godzin nadliczbowych, w weekend lub $wieta.
Psycholog byt dostepny codziennie na kazde wezwanie personelu medycznego pod
numerem telefonu stacjonarnego, komérkowego stuzbowego, a takze komérkowego
prywatnego. Na wezwanie byt tez dostepny w poradni przyszpitalnej patologii cigzy.
(akta kontroli str. 120)

W 37 przypadkach z 60 objetych badaniem udzielono pacjentkom pomocy
psychologicznej. Pomoc psychologiczna udzielana byta w dniu przyjecia, wzglednie
dzien lub dwa dni po przyjeciu do Szpitala. W 3 przypadkach pomocy
psychologicznej udzielono w 4 dobie pobytu w Szpitalu.

(akta kontroli str. 148 - 153)

Lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze pomoc udzielono dopiero w 4 dobie pobytu
w Szpitalu z uwagi na fakt, ze w dwdch przypadkach brak bylo dostepnosci
psychologa w czasie weekndu (majowego albo sobotnio-niedzielnego).

(akta kontroli str. 158)

W 23 przypadkach pomocy psychologicznej nie udzielono.
(akta kontroli str. 148 - 153)

Lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze w ww. 23 przypadkach nie udzielono takie
pomocy, gdyz w 14 przypadkach pordéd odbyt sie w weekend, $wieta lub w
godzinach popotudniowych (a nastepnego dnia rano pacjentka byta wypisana),
w 8 przypadkach pacjentki odmdwity pomocy psychologicznej, w 1 przypadku

23 wg o$wiadczenia psychologa klinicznego E.C. z dnia 31.01.2020 r.
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doszlo do wypisania pacjentki na jej zadanie o godzinie 3 w nocy bezposrednio
po zgonie dziecka.

(akta kontroli str. 156 - 157)

Przyktadowo nie udzielono pomocy psychologicznej pacjentce po porodzie
blizniaczym w 22 tygodniu cigzy i Smierci dwdjki dzieci, gdyz jak wyjasnit Lekarz
kierujacy Klinikg pordd i hospitalizacja miaty miejsce w okresie $wigtecznym (24-27
grudnia) i w tym czasie nie byt dostepny psycholog.

Podobnie nie udzielono pomocy psychologicznej pacjentce, ktdra urodzita martwe
dziecko w 37 tygodniu cigzy. Jak wyjasnit Lekarz kierujacy Klinikg przyczyng
nieudzielenia tej pomocy byt krotki czas pobytu pacjentki w Klinice w czasie
weekendu.

(akta kontroli str. 157)

Zdaniem NIK pomoc psychologiczna powinna by¢ zorganizowana i dostepna
w kazdym czasie dla pacjentek.

W dokumentacji nie bylo informacji o odmowie przez pacjentki konsultacji
psychologicznej, z wyjatkiem jednego przypadku (pacjentka nie wyrazita zgody
na pomoc psychologiczng). Z dokumentacji nie wynikato, iz nie zostata udzielona
pomoc psychologiczna, pomimo wyrazenia takiej potrzeby przez pacjentke.

(akta kontroli str. 153)

W Zadnym przypadku z 60 objetych badaniem nie wydano skierowania do poradni
psychologicznej lub poradni zdrowia psychicznego.
(akta kontroli str. 148 - 153)

Lekarz kierujacy Klinikg wyjasnit, ze rozporzadzenie w sprawie standardow z 2015 r.
oraz rozporzadzenie w sprawie standardu z 2018 r. wymagaty udzielenia informacji
0 mozliwosci uzyskania dalszej opieki psychologicznej i taka informacja byta
przekazywana pacjentkom, natomiast z zadnego przepisu nie wynika koniecznos¢
obligatoryjnego wydawania pacjentce skierowania do poradni psychologicznej lub
poradni zdrowia psychicznego. Wszystkie pacjentki objete sq Koordynowang Opiekq
nad Kobietg w Cigzy, po wypisie z oddziatu w dalszym ciggu pozostajg pod opiekg
i kontrolg personelu Kliniki, udzielajacego codziennie $wiadczen medycznych
w formie ambulatoryjnej w Poradni Patologii Cigzy i Choréb Kobiecych mieszczace;
sie na terenie Szpitala i tam moga, w razie potrzeby, bez problemu uzyska¢
skierowanie do poradni psychologicznej lub poradni zdrowia psychicznego.

(akta kontroli str. 158 - 159)

W zwigzku z bardzo duzg liczbg hospitalizowanych pacjentek oraz czestg ich rotacjq
Oddziat potozniczo-ginekologiczny nie prowadzit ewidencji przypisywanych
pacjentek do poszczegolnych sal.

(akta kontroli str. 115)

Wskazanie numeru sali, w ktorej przebywa pacjentka oraz jej zmiany powinny by¢
odnotowywane w prowadzonej dokumentacji medycznej w celu wykazania, ze
Szpital przestrzega warunku, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 3 czesci XV zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r., zgodnie z ktérym kobiet w sytuacii
niepowodzen potozniczych w miare mozliwosci nie umieszcza si¢ w sali razem z
kobietami w okresie cigzy, badz w potogu, ktdrych cigza zakoniczyta sie urodzeniem
zdrowego dziecka.

W Szpitalu przyjeto prawidtowy sposdb postepowania dotyczacy organizacii
pochowku dzieci martwo urodzonych, w tym w wyniku poronienia.

Zarzadzeniem nr 328/2018 z 14.12.2018 r. Dyrektora Szpitala wprowadzono do
stosowania "Procedure postepowania z dzieckiem martwo urodzonym" PP/P/12/18

14



z 26.11.2018r.24 Nadzor nad realizacjg powierzono Lekarzowi Kierujgcemu Klinikg,
Potoznictwa i Ginekologii Szpitala.

Celem procedury bylo zapewnienie prawidlowego postepowania w przypadku
dziecka martwo urodzonego, niezaleznie od jego masy ciafa i czasu trwania cigzy.
Procedura regulowata: postepowanie w przypadku dziecka martwo urodzonego z
okreslong pfcig, z niemozliwg do okreSlenia ptcig, ze szczatkami pozyskanymi w
wyniku poronienia, odbidr / transport zwtok / szczatkdw dziecka martwo urodzonego,
zgtoszenie urodzenia martwego dziecka.

W odniesieniu do szczatkdw pozyskanych w wyniku poronienia w procedurze
zapisano, ze jezeli zachodzita taka potrzeba, szczatki w postaci wyskrobin/resztek
po utrwaleniu w formalinie i opisaniu danymi identyfikujacymi przekazane powinny
by¢ do Pracowni Patomorfologii, celem wykonania badania histopatologicznego.
Badanie to pozwalato réwniez okresli¢ czy w preparacie znajdowaty sie tkanki
ptodowe. Po potwierdzeniu obecnosci tkanek ptodowych Pracownia Patomorfologii
zobowigzana byta przekaza¢ bloczki parafinowe do Kliniki. Potozna w zalezno$ci
od woli rodzicéw co do formy pochéwku wypetniata potrzebng dokumentacje {.
oznaczata danymi identyfikacyjnymi szczatki, karte przekazania zwtok do chtodni w
dwoch egzemplarzach, wpisywata w rejestr zwiok/szczatkow dzieci martwo
urodzonych, powiadamiata dziat administracyjno-gospodarczy o koniecznosci
odbioru szczatkdéw do chtodni. Lekarz wypetniat Karte Zgonu.

Personel  Kliniki byt zobowigzany powiadomi¢ o konieczno$ci  odbioru
zwiok /szczatkow dziecka martwo urodzonego pracownika dziatu administracyjno-
gospodarczego.

Zgodnie z procedurg, decyzja, co bedzie sie dziato z ciatem dziecka nalezata do
rodzicow po uzyskaniu niezbednych informacji od wtasciwych pracownikéw Kliniki.
Mogli pozostawi¢ je w Klinice lub zdecydowa¢ o odbiorze ciata i zorganizowaniu
pochowku.

Jezeli rodzice podjeli decyzje o pochowaniu dziecka nalezato uzyska¢ od matki/osob
upowaznionych pisemne o$wiadczenie. Potozna bedaca przy porodzie wypetniata
Karte Martwego Urodzenia dziecka celem przediozenia w U.S.C.

Wedtug procedury, jezeli matka/osoby upowaznione nie wyrazity woli pochowania
dziecka nalezato uzyska¢ odmowe pochowania dziecka.

Do Procedury postepowania z dzieckiem martwo urodzonym sporzgdzono
zatgczniki: Karta Martwego Urodzenia; Karta skierowania zwtok do chtodni dziecka
martwo urodzonego; Wola rodzicéw o pochdéwku dziecka martwo urodzonego; Wola
rodzicow o odstgpieniu od pochéwku dziecka martwo urodzonego; Wola rodzicéw
o0 pochéwku dziecka po poronieniu; Karta Sekcyjna Noworodka; Sprzeciw rodzicow
na wykonanie sekcji; Karta zgonu.

Wzory oswiadczen rodzicéw dotyczacych pochéwku dziecka martwo urodzonego
byly zgodne z aktualnym stanem prawnym.

W zatgczniku "Wola rodzicdw o pochowku dziecka po poronieniu” zapisano,
ze w przypadku stwierdzenia w badaniu histopatologicznym w  materiale
z poronienia tkanek ptodowych, zarodka, ptodu lub jego fragmentow rodzic
o$wiadcza, ze wyraza wole pochowku zarodka/ptodu lub jego fragmentéw albo
wyraza wole i zgode na pozostawienie w Klinice zarodka/ptodu lub jego fragmentéw,
w celu kremacji oraz pochowku zorganizowanego zgodnie z obowigzujgcymi
procedurami Kliniki. Jednocze$nie rodzic sktadat o$wiadczenie, ze przyjmuje

24 Wczesniej obowigzywato zarzadzenie nr 157/2014 z 25.06.2014 r. Dyrektora Szpitala, ktérym wprowadzono do stosowania
"Procedure postepowania z dzieckiem martwo urodzonym" PP/-020-33/14 z 18.05.2014r.. Nadzér nad realizacjg, powierzono
Lekarzowi Kierujagcemu Kilinikg Potoznictwa i Ginekologii Szpitala. W Procedurze okre$lono postepowanie w przypadku
dziecka martwo urodzonego w wyniku poronienia i / lub porodu przedwczesnego (niezaleznie do masy), odbior / transport
zwlok - szczatkéw dziecka martwo urodzonego, zgloszenie urodzenia martwego dziecka, wypetnienie zaswiadczenia
0 urodzeniu martwego dziecka.



do wiadomosci, ze materiat biologiczny, w ktérym nie stwierdzono zarodka, ptodu
lub jego fragmentdw po wykonaniu badania zostanie zutylizowany zgodnie
z przepisami o0 odpadach medycznych.

(akta kontroli str. 183 - 213)

Szpital w dniu 18.01.2018 r. zawart porozumienie z Gming Miasto Szczecin —
Miejskim O$rodkiem Pomocy Rodzinie w Szczecinie o dokonywanie przez Gmine
nieodptatnie pochéwku dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu na czas trwania
cigzy, pozostawionych w szpitalu, ktdrych zgon nastapit na terenie Gminy Miasto
Szczecin i ktdrych pochdwek nie zostat dokonany przez osoby, organy lub instytucje
i ich zwloki nie zostaty przekazane szkotom wyzszym. W porozumieniu zapisano, ze
jezeli rodzice nie skorzystajg z prawa osobistego dokonania pochdwku, decyduijq sie
na pochowek zbiorowy w Grobie Zbiorowym Dzieci Utraconych na Cmentarzu
Zachodnim w Szczecinie ze wskazaniem najblizszego terminu pochéwku (marzec
lub pazdziernik). Szpital zobowigzat sie odpowiednio zabezpieczy¢ i przechowywaé
zwioki dzieci martwo urodzonych do dnia ich odebrania przez podmiot prowadzacy
ustugi pogrzebowe — wskazany przez Gmine celem dokonania pochéwku. Gmina
zobowigzata sie¢ do odebrania ze Szpitala zwlok dzieci martwo urodzonych bez
wzgledu na czas trwania cigzy i przewiezienia ich do kremacji, skremowania,
zakupu urny oraz pochéwku urny z prochami. Gmina zobowigzata sie do
dostarczenia Szpitalowi dokumentacji potwierdzajacej dokonanie pochowku.

(akta kontroli str. 184)

Wczeséniej, tj. przed zawarciem ww. porozumienia z Gming Miasto Szczecin
pochowek dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas trwania cigzy
organizowat Szpital zlecajac pochdwek firmie pogrzebowe;j2.

(akta kontroli str. 217 - 219)

W objetej badaniem dokumentacji medycznej 20 pacjentek, w 9 przypadkach
znajdowato sie oSwiadczenie rodzica o odstgpieniu od pochdwku dziecka martwo
urodzonego, w 11 przypadkach rodzic wyrazit wole dokonania takiego pochdwku.
W 9 ww. przypadkach ciata zostaty przekazane do pochowku przez Gming Miasto
Szczecin.

(akta kontroli str. 222)

W 2018 r. Gmina Szczecin pochowata 26 cial/ szczatkéw dzieci martwo urodzonych
w Szpitalu, w 2019 r. — 67. Koszty tych pochowkéw wyniosty w 2018 r. 3692 z,
w 2019 r. — 9514 zt. Gmina Szczecin dysponowata zbiorowg mogita przeznaczong
do pochowku od marca 2018 r. W dniu 16 marca 2018 r. zawarta porozumienie
z Wydziatem Duszpasterstwa Rodzin Kurii Metropolitalnej Szczecinsko -
Kamienskiej — Fundacja Donum Vitae, ktérego przedmiotem byto organizowanie
i dokonanie godnego pochéwku z postugg duszpasterska.

(akta kontroli str. 223 - 226)

Do Szpitala nie wptynety skargi dotyczace sposobu sprawowania opieki nad
pacjentkami, ktdre poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko zmarto
wkrétce po porodzie. Skargi takie nie wptynety tez do Narodowego Funduszu
Zdrowia Oddziat w Szczecinie.

(akta kontroli str. 116, 243)

Do 20 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-2019 z powodu
poronienia wystano prosbe o udzielenie informacji (na zataczonym druku) na temat
otrzymanej opieki. Otrzymano zwrotnie 5 ankiet. Ponadto 10 ankiet
rozdysponowano w toku kontroli NIK w Szpitalu. Na pytanie w sprawie:

25 W 2017 r. Szpital zlecit kremacje i pochéwek jeden raz. Kremacji dokonano w dniu 10.01.2018 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

e podejmowania decyzji dotyczacych diagnostyki i leczenia — 4 pacjentki
odpowiedziaty, ze podpisaty 0going zgode na wszystkie zabiegi, a 11 pacjentek
— ze kazdorazowo byty pytane o zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu,

e mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologa — 1 pacjentka potwierdzita, ze
miata takgq mozliwo$¢ na jej prosbe, 9 — mialy takq mozliwoSC z wiasnej
inicjatywy szpitala, a 5 — Ze nie miaty takiej mozliwosci,

e traktowania przez personel medyczny - 13 pacjentek poinformowato o
zyczliwym traktowaniu, ze zrozumieniem sytuacji, dwie nie udzielity odpowiedzi,

e mozliwoSci pozegnania zmartego dziecka — w 2 przypadkach pacjentki
odpowiedziaty, ze miaty takg mozliwo$¢ w obecnosci oséb im bliskich, w 1
przypadku, ze pacjentka nie wiedziata o takiej mozliwosci, w 11 przypadkach, ze
nie wyrazity takiej woli, w jedym przypadku nie udzielono odpowiedzi,

e opieki w Szpitalu — 7 pacjentek ocenito jg bardzo dobrze, 6 pacjentek — dobrze
I 2 pacjentki — wystarczajqco.

Jedna pacjentka w uwagach wskazatfa, ze zostata przyjeta na sale, w ktorej lezaty

kobiety w zaawansowanej cigzy i pomimo jej prosby o przeniesienie na inng sale nie

zrobiono tego z uwagi na brak wolnych t6zek.
(akta kontroli str. 227 - 242)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

W  Szpitalu przestrzegano wymagan dotyczacych warunkéw lokalowych
| sprzetowych, urzadzenie pomieszczen zapewniato poczucie intymnosci i godnosci,
prawidlowo prowadzono dokumentacie medyczng pacjentek. Pacjentkom
do$wiadczajagcym  niepowodzenia potozniczego w  wiekszo$ci  przypadkow
zapewniono pomoc psychologiczna.

Ze wzgledu na brak dostepnosci psychologa w weekendy lub Swieta
w 14 przypadkach (na 60 objetych badaniem) nie zapewniono opieki
psychologiczne;.

Psycholog $wiadczaca prace na Odziale nie miata w zakresie obowigzkow
formalnego oddelegowania do pracy w wymiarze 0,5 etatu w tym Oddziale.

Nieodnotowywanie w dokumentacji medycznej numeréw sal, w ktorych
hospitalizowano pacjentki doswiadczajgce straty dziecka nie pozwala na
stwierdzenie, czy pacjentki te nie nie byty umieszczane w pokojach z pacjentkami,
ktdre urodzity zdrowe dzieci.

Pacjentkom zapewniono mozliwo$¢ pozegnania sie ze zmarlym dzieckiem.
W Szpitalu prawidtowo zorganizowano pochowek ptodéw/dzieci martwo urodzonych.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag i wnioskow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Szczecin, 6 maja2020r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie
Dyrektor

Mirela Zajac
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