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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny  Publiczny ~ Wielospecjalistyczny ~ Zaktad
w Stargardzie, ul. Wojska Polskiego 27, 73-110 Stargard.

Opieki ~ Zdrowotnej

Krzysztof Kowalczyk, Dyrektor SPWZOZ od 15 stycznia 2018 r.,

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Pawet Waldemar Bakun, Dyrektor SPWZOZ od 11 lipca 2016 r. do 31 grudnia
2017 r.; Beata Skobel, Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa od 1 do 14 stycznia
2018 r.

1. Zgodno$¢ z przepisami prawa organizowania udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w sytuacji poronien, martwych urodzen i zgonéw dziecka
tuz po porodzie2.

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 r. (do dnia zakonczenia kontroli w jednostce) z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw na dziatalnos¢
jednostki w zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Szczecinie

1. Matgorzata Wejwer, specjalista kontroli pafnstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LSZ/21/2020 z 15 stycznia 2020 r.

2. Karol Koénik, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienia do kontroli
nr LSZ/32/2020 z 20 stycznia 2020 r. i LSZ/52/2020 z 24 lutego 2020 r.

(akta kontroli str. 1-10, 86-87)

" Dalej: Szpital lub SPWZOZ.
2 Nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktérych dziecko zmarto w szpitalu do 6 doby Zycia wigcznie.
3Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogoinej

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital byt przygotowany do udzielania pacjentkom z niepowodzeniami
potozniczymi® Swiadczen zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii zgodnie
z wymogami okreslonymi dla pierwszego poziomu referencyjnego.

W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe personelu medycznego, zaréwno
lekarzy jak i potoznych, posiadajacych wymagane kwalifikacje i odpowiednie
przygotowanie oraz statg obecnos¢ lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii.

Oddziat byt wyposazony w wymagang aparature isprzet medyczny, ktore byty
sprawne technicznie oraz na dzien rozpoczecia kontroli posiadaty aktualne
przeglady stanu technicznego. Przeglady instalacji iurzadzen wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji byty dokonywane rzadziej, niz co 12 miesiecy.

Szpital opracowat procedury zwigzane z opiekg nad pacjentkami doswiadczajacymi
poronien i martwych urodzen oraz prowadzit badania ankietowe pacjentek w celu
uzyskania informacji odno$nie sposobu zapewnienia im jak najlepszej opieki.
W Szpitalu nie okreslono i nie monitorowano wskaznikow opieki okotoporodowej.
Szpital zapewnit pacjentkom doswiadczajagcym niepowodzen  potozniczych
i personelowi medycznemu opieke psychologiczng tylko w dni robocze’.

Warunki organizacyjno-techniczne w pomieszczeniach Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego?®: izby przyjec, sali porodowej, a takze w pokojach badan zapewniaty
pacjentkom intymnos¢. Warunki organizacyjne w salach chorych byly prawidiowe
i zgodne z wymaganiami okre$lonymi w przepisach.

Dokumentacja medyczna 60 pacjentek hospitalizowanych w Oddziale w badanym
okresie, byta prowadzona rzetelnie i wynikato z niej jakie $wiadczenia zdrowotne
zostaty udzielone. Ponadto, 22 pacjentkom hospitalizowanym w Oddziale w
listopadzie i grudniu 2019 r. zapewniono mozliwos¢ pobytu w sali, w ktorej nie
przebywaty kobiety w cigzy, potogu lub ktdre urodzity zdrowe dziecko.

Pacjentki byty informowane o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia, przystugujacych
prawach wynikajacych z sytuacji, w ktérych sie znalazty i mozliwosci pochdwku
utraconego dziecka. Szpital nawigzat wspotprace z organizacjq przygotowujacq
pamiatki po utraconym dziecku.

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

5 Przedmiotem kontroli byty niepowodzenia potoznicze polegajace na poronieniu i urodzeniu dziecka martwego.
Po wejsciu w zycie (1 stycznia 2019 r.) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756), pojecie niepowodzen potozniczych zostato
zastagpione pojeciem sytuacji szczegélnych.

6 Zgodnie z wymaganiami dla pierwszego poziomu referencyjnego.

T W szpitalu o pierwszym poziomie referencyjnosci nie byto obowigzku zatrudnienia w Oddziale psychologa.

8 Dalej: Oddziat.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

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

1.1. W okresie objetym badaniem Szpital dziatat m.in. na podstawie statutu'?,
regulaminu organizacyjnego'! oraz procedur wewnetrznych'2, W sktad SPWZ0OZ
wchodzit m.in. Oddziat, ktérego organizacje i zadania ujeto w regulaminie
organizacyjnym Szpitala.

(akta kontroli str. 31-78, 113-126, 254-267, 349-364)

Pacjentkom, ktore poronity, urodzity martwe dziecko, lub ktorym dziecko zmarto
krétko po porodzie, pomocy na Oddziale udzielat Zesp6t Terapeutyczny, sktadajacy
sie z lekarzy i potoznych. Hospitalizacja tych pacjentek odbywata sie na odcinku
ginekologicznym Oddziatu. W przypadku konieczno$ci udzielenia $wiadczen
zdrowotnych, nieprzewidzianych w Szpitalu, pacjentki przekazywano do szpitala
wyzszej referencji'3. W okresie objetym badaniem prace potoznych, zatrudnionych
w Oddziale, nadzorowata Potozna Oddziatowa, a za prace catego Oddziatu
odpowiadat Kierownik.

(akta kontroli str. 15)

1.2. W latach 2017-2019 na ogdtem 2 305 noworodkéw™, 2297 bylo zywo
urodzonych's (99,7% wszystkich), siedem martwo urodzonych (0,3%), a jeden zmart
przed uptywem szostej doby zycia'® (0,04%). W 388 przypadkach (16,8%) miaty
miejsce poronienia’”. Nie wystapity przypadki powiktan po przebytych poronieniach
z uszkodzeniem narzadow piciowych.
W tym samym przedziale czasu spo$rdd 395 wszystkich przypadkéw niepowodzen
potozniczych'8, ich przyczyng bylty w: 287 przypadkach zdarzenia samoistne’
(72,6% wszystkich), 103 przypadkach - obumarcia wewnatrzmaciczne?° (26,1%),
i 5 przypadkach - wady ptodu lub zaburzenia genetyczne?! (1,3%).

(akta kontroli str. 11-14)

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

0 Uchwaly Rady Powiatu Stargardzkiego Nr: XIX/233/16 z dnia 7 wrze$nia 2016 r. (Dz. Woj.
Zachodniopomorskiego z 2016 r. poz. ) oraz 11/38/18 z dnia 19 grudnia 2018 r. (nieopublikowany w Dz. Woj.
Zachodniopomorskiego).

1 Zarzadzenia Dyrektora SPWZOZ w Stargardzie w sprawie zmiany regulaminu organizacyjnego: nr 69/2016
z dnia 31.10.2016 r., nr 21/17 z dnia 4 kwietnia 2017 r., nr 60 z dnia 7 sierpnia 2017 r., nr 65/18 z dnia 2 lipca
2018 r., nr 89/2018 z dnia 13 wrze$nia 2018 r., nr 9/2019 z dnia 15 lutego 2019 r., nr 48/2019 z dnia 3 wrzesnia
2019 ., nr 74/2019 z dnia 5 grudnia 2019 r., nr 8/2020 z dnia 22 stycznia 2020 r.

12 Opisanych w pkt 2.2. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

13 Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,ZDROJE” w Szczecinie przy ul. Macznej 4,
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Policach przy
ul. Siedleckiej 2.

14W tym: 909 w 2017 r., 747 w 2018 1.1 649 w 2019 r.

15 W tym: 906 w 2017 r. (99,7% wszystkich z 2017 r.), 745 w 2018 . (99,7%) i 646 w 2019 r. (99,5%).
16\W 2019 . (0,2% wszystkich z 2019 r.).

TW tym 141 w 2017 r. (15,5% wszystkich z 2017 r.), 133 w 2018 . (17,8%) i 114 w 2019 r. (17,6%).
8144 w2017 r., 135w 2018 r.i 116 w 2019 .

1997 przypadkéw w 2017 r. (67,4% w tym roku), 102 w 2018 r. (75,6%) i 88 w 2019 1. (75,8%).

20 46 przypadkow w 2017 r. (31,9% w tym roku), 30 w 2018 r. (22,2%) i 27 w 2019 r. (23,3%).

21 Po 1 przypadku w 2017 r. (0,7% w tym roku) i 2019 r. (0,9%) oraz 3 w 2018 r. (2,2%).
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1.3. W badanym okresie w Szpitalu obowigzywaty minimalne normy zatrudnienia
pielegniarek i potoznych?2, o ktérych mowa w art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej?. W Oddziale norma ta wynosita w etatach
przeliczeniowych?* od 1 stycznia 2017 r. do 6 czerwca 2017 r. - 33, od 7 czerwca
2017 r. - 30.

(akta kontroli str. 88-89, 340, 345-346)

Personel medyczny zatrudniony w Oddziale spetniat warunki co do liczby,
wyksztatcenia i kwalifikacji, okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego? dla pierwszego poziomu referencyjnego, tj. dwdch lekarzy we
wszystkie dni tygodnia oraz stata obecnos$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii w miejscu udzielania Swiadczen, a takze odpowiednig
liczba potoznych, w tym potoznych ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa
potozniczego, ginekologicznego, rodzinnego. W Oddziale zatrudnionych byto:
- w2017 r. - 36 potoznych, 12 lekarzy;
- w2018r. - 35 potoznych, 11 lekarzy;
- w2019r.-32 potozne, 11 lekarzy.
W badanym okresie na umowe o prace lub kontrakt byto zatrudnionych 14 lekarzy
specjalistow z zakresu pofoznictwa i ginekologii, w tym szesciu lekarzy z drugim
stopniem specjalizacji w zakresie potoznictwa i ginekologii, 12 z pierwszym
stopniem specjalizacji oraz dwoch lekarzy rezydentéw bez specjalizacji. Liczba
wszystkich  zatrudnionych potoznych wynosita 39, z czego 17 posiadato
wyksztatcenie wyzsze ze specjalizacjg z zakresu pielegniarstwa potozniczego,
ginekologicznego i rodzinnego.

(akta kontroli str. 79-82, 95-100)

SzczegGtowemu badaniu poddano czas pracy personelu medycznego w lipcu

i pazdzierniku w latach 2017-201926:

- w ramach umowy o prace zatrudniano: w lipcu 2017 r. jednego lekarza
i 32 potozne, w pazdzierniku 2017 r. jednego lekarza i 31 potoznych, w lipcu
2018 r. dwdch lekarzy i 29 potoznych, w pazdzierniku 2018 r. dwdch lekarzy
i 31 potoznych, w lipcu 2019 r. dwdch lekarzy i 27 potoznych, w pazdzierniku
2019 r. dziewieciu lekarzy i 24 potozne,

- w ramach umoéw cywilnoprawnych: w lipcu 2017 r. 10 lekarzy i trzy potozne,
w pazdzierniku 2017 r. 10 lekarzy i trzy potozne, w lipcu 2018 r. dziewigciu
lekarzy i trzy potozne, w pazdzierniku 2018 r. dziewieciu lekarzy i trzy potozne,
w lipcu 2019 r. dziewieciu lekarzy i trzy potozne, w pazdzierniku 2019 r. osSmiu
lekarzy i pig¢ potoznych.

W latach 2017-2019 okres rozliczeniowy czasu pracy lekarzy i potoznych wynosit

trzy miesigce. W ww. szeSciu miesigcach nie przekroczono norm czasu pracy

lekarzy okreslonych w art. 93-97 ustawy o dziatalnosci leczniczej i nie wystapity
przypadki $wiadczenia pracy przez lekarzy nieprzerwanie przez ponad 24 godziny.

22 Zarzadzenia Dyrektora SPWZOZ nr: 16/14 z 28 marca 2014 r.i38/17 z 7 czerwca 2017 r.
23Dz, U. 22020 . poz. 295, ze zm. .

24 Etat przeliczeniowy to sformutowanie okreslajace wymiar czasu pracy osob zatrudnionych na podstawie uméw
0 praceg i wynosi on 160 h miesiecznie. W przypadku umow cywilno-prawnych etat przeliczeniowy wyliczany jest
na podstawie ilosci faktycznie wypracowanych godzin. | tak np. 80 h w miesigcu to jest 0,5 etatu
przeliczeniowego.

%5 Dz, U. z 2017 r. poz. 2295, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego.

% Badaniem objeto facznie sze$¢ miesiecy; 79 osob realizujgcych $wiadczenia gwarantowane z zakresu
leczenia szpitalnego w Oddziale i zatrudnionych w Szpitalu na stanowiskach: lekarzy, pielegniarek, potoznych
i psychologéw.



Personel medyczny wykonujacy ustugi medyczne w Oddziale w okresie objetym
kontrolg zostat ujety w wykazie personelu, stanowigcym zatgcznik nr 2 do uméw2’
z Zachodniopomorskim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia
w Szczecinie?,

(akta kontroli str. 90, 102-104, 110)

Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, w Szpitalu zapewniono statg
obecno$¢ lekarzy specjalistow w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.
W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w dni powszednie od godziny
7.00 do 15.00 zatrudniano pigciu lekarzy, natomiast w dni powszednie od 15.00 do
7.00 oraz w dni wolne od pracy od 7.00 do 7.00 co najmniej dwdch lekarzy. Istniata
mozliwo$¢ wezwania dodatkowego anestezjologa do pomocy w Oddziale na bloku
operacyjnym, w salach zabiegowych i sali cie¢ cesarskich w zakresie znieczulenia
do zabiegdw planowych i pilnych oraz w sytuacjach zagrozenia zycia.?®

(akta kontroli str. 92-94)

1.4. Zachodniopomorski Pafistwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Szczecinie®0
dwukrotnie kontrolowat Oddziat. Podczas kontroli 31 marca 2017 r. nie stwierdzit
nieprawidtowo$ci w zakresie warunkdw sanitarno-higienicznych. Natomiast
w protokole kontroli z 30 listopada 2018 r. zalecit m.in. niezwtoczne oddzielenie
pomieszczen dla pacjentek ginekologicznych od reszty Oddziatu, wydzielenie
osobnego pomieszczenia myjni inkubatoréw oraz usuniecie zbednego sprzetu z sali
obserwacji noworodkow. Decyzjg ZPWIS z 21 grudnia 2018 r. nakazano usuniecie
nieprawidtowo$ci dotyczacych ubytkow emalii i farby na t6zku porodowym, zlewie
w brudowniku i na kratce rewizyjnej przy brodziku w szatni dla porodow rodzinnych
oraz uszkodzen tapicerki na fotelu ginekologicznym i dostawce do fdzka
porodowego. W trakcie kontroli sprawdzajacej 19 lutego 2019 r. ZPWIS potwierdzit
usuniecie stwierdzonych wczesniej nieprawidtowosci.

Na podstawie analizy prébek wody pobranych 28 czerwca 2017 r. Panstwowy
Powiatowy Inspektor Sanitarny w Stargardzie3! stwierdzit przekroczenie
dopuszczalnej wartoscis? bakterii Legionella sp. m.in. w natryskach3® na terenie
Oddziatu. Szpital wykonat dezynfekcje, zalecong przez PPIS%, a Wojewoddzka
Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna w Szczecinie przebadata probki wody
i potwierdzita brak bakterii Legionella sp.3®

(akta kontroli str. 16-20)

27 Umowy wraz z aneksami: nr 16-00-00725-17-02/03-01-11-10 z 16.12.2016 r. na leczenie szpitalne
obowigzujgca od 1.01.2017 r. do 30.09.2017 r.; nr 16-00-00725-17-10/03-08-17-011 z 28.09.2017 r. na
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej obowigzujgca od 1.10.2017r. do  31.12.2017r; nr  16-00-00725-18-04/03-08-17-011
z18.12.2017r. na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej  obowigzujaca od 1.01.2018 r. do 31.12.2018 r.; nr 16-00-
00725-19-06/03-08-17-011 2 18.12.2018 r. na udzielanie ~ $wiadczen opieki zdrowotnej w  systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej obowigzujgca od  1.01.2019 .
do 31.12.2019r,; nr 16-00-00725-19-10/11-05-19-01 22.10.2019 r. na $wiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie (koordynowana opieka nad kobietg w cigzy - KOC 1) obowigzujgca od 1.10.2019 r. do 31.12.2019 r.

28 Dalej: ZOW NFZ.

29 Takich jak: niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ krazeniowa, zatrzymanie krazenia.
30 Dalej: ZPWIS.

31 Dalej: PPIS.

32 Dopuszczalna warto$¢: <100 jtk/100 ml, okre$lona w zatgczniku nr 1 tabela E rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 13 listopada 2015 r. w sprawie jako$ci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U. z 2015 r. poz.
1989).

33 Stwierdzona warto$¢: 510 jtk/100 ml.
34 W pismie z 12 lipca 2017 r.
35 Na podstawie badania probek wody pobranych 16 sierpnia 2017 r.
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Decyzjg z 27 marca 2018 r. PPIS nakazat m.in. w natrysku fazienkis¢ Izby Przyje¢
Ginekologiczno-Potozniczej, ustali¢ przyczyne skazenia, zredukowac liczbe bakterii
Legionella sp. w instalacji cieptej wody oraz doprowadzi¢ jakos¢ cieptej wody?”
do wielkosci okreslonych w zatgczniku nr 5 cze$¢ A rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 7 grudnia 2017 r. w sprawie jakosci wody przeznaczonej do spozycia
przez ludzi3®. Pismem z 30 kwietnia 2018 r. PPIS potwierdzit wykonanie obowigzkoéw
natozonych w decyzji.
Pismem z 11 kwietnia 2018 r. PPIS zalecit SPWZOZ opracowanie i wdrozenie
procedury dotyczacej postepowania w celu zapobieganiu namnazania si¢ bakterii
Legionella®® w instalacjach wodociggowych i urzadzeniach wytwarzajacych aerozol
wodno-powietrzny. W uzasadnieniu PPIS stwierdzit, ze ,(...) w ostatnich latach
skazenie bakteriami Legionella wewnetrznej instalacji cieptej wody uzytkowej (...)
zostato stwierdzone Kkilkukrotnie (...) Ocena zagrozenia powinna byé okresowo
weryfikowana na podstawie analizy czynnikow technicznych zagrozenia, wynikéw
badan mikrobiologicznych i fizykochemicznych wody (...) oraz pomiarow
temperatury wody. (...)" Szpital opracowat procedury dotyczace postepowania
w celu zapobiegania namnazania sie bakterii Legionella40, a w listopadzie 2019 r.
przekazat PPIS harmonogram pobierania probek wody w 2020 r.

(akta kontroli str. 16-20, 36-43)

W latach 2017-2020 wyposazenie w aparature i sprzet medyczny Oddziatu spetniato
wymagania okre$lone w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz w zatgczniku nr 2 do
obowigzujacych umow zawartych z ZOW NFZ. Szpital byt wyposazony w kolposkop,
10 aparatow KTG i 10 kardiomonitorow4!.

(akta kontroli str. 83-85, 91)

Wedtug stanu na 18 lutego 2020 r. wszystkie 21 aparatow medycznych Oddziatu
posiadato aktualne przeglady techniczne.
W badanym okresie przeglady agregatu chtodniczego klimatyzacji oraz wymiane
filtrow centrali wentylacyjnej klimatyzacji i wentylacji mechanicznej dokonywano
w terminach okreslonych przez producenta (odpowiednio 12- i 6-miesiecznych).
Przeglady techniczne kolposkopu, pieciu aparatéw KTG i pieciu kardiomonitoréw
wykonano z opdznieniem w stosunku do termindw wyznaczonych we wpisach
w paszportach aparatow:
— kolposkopu - 565 dni (wykonano 16 wrzesnia 2019 r. zamiast 28 lutego
2018 r.),
— aparatu KTG - 731 dni (wykonano 20 wrze$nia 2019 r. zamiast 19 wrze$nia
2017 r.),
— aparatu KTG BT-350 - 362 dni (wykonano 20 wrze$nia 2019 r. zamiast
23 wrze$nia 2018 r.),

3 Stwierdzona wielko$¢: 5,5X102 jtk/100 ml, a dopuszczalna <100 jtk/100 ml.
37 Odpowiednio do: 29 marca, 4 i 11 kwietnia 2018 r.
38 Dz. U. poz. 2294.

39 W zwigzku z obowigzkiem ograniczenia zagrozenia bakteriami Legionella, wynikajacym z art. 22 ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2018 r. poz.
151), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2015 r. w sprawie szkodliwych czynnikdw biologicznych
dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki (Dz.
U.z 2005 1. Nr 81, poz. 716 ze zm.), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2017 r. w sprawie jakosci
wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U. poz. 2294).

401 sierpnia 2019 r.

41 Kolposkop MI 240K Ekonomik, aparat KTG, aparat KTG BT-350, trzy aparaty KTG z dodatkowym
wyposazeniem, pie¢ aparatbw KTG BT-350 LED, kardiomonitory: BIAZET 8031, NEOSCOPE 8035,
DASH 4000, stacjonamy PM 6000, INFINITY VISTA XL, COMPACT 9, EFFICIA oraz trzy kardiomonitory
COMEN STAR 8000.



— aparatu KTG BT-350 LED - 669 dni (wykonano 20 wrzesnia 2019 r. zamiast
20 listopada 2017 r.),

— dwéch aparatéw KTG BT-350 LED - 659 dni (wykonano 20 wrzesnia 2019 r.
zamiast 30 listopada 2017 r.),

— kardiomonitora BIAZET 8031 - 478 dni (wykonano 20 wrze$nia 2019 r. zamiast
30 maja 2018 r.),

— kardiomonitora NEOSCOPE 8035 - 368 dni (wykonano 3 grudnia 2018 r.
zamiast 30 listopada 2017 r.),

— kardiomonitora stacjonarnego PM 6000 - 659 dni (wykonano 20 wrze$nia
2019 r. zamiast 30 listopada 2017 r.),

— kardiomonitora INFINITY VISTA XL - 93 dni (wykonano 3 kwietnia 2019 r.
zamiast 31 grudnia 2018 r.),

— kardiomonitora COMEN STAR 8000 - 263 dni (wykonano 20 wrzesnia 2019 r.
zamiast 31 grudnia 2018 r.).

(akta kontroli str. 83-85)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: (...) Na wstepie pragne oswiadczyc, ze aktualny Dyrektor
zakfadu zostat powotany na stanowisko z dniem 15.01.2018 roku. Identyfikacja
wszystkich probleméw zwigzanych z prowadzeniem dziatalnoSci przez obecng
dyrekcje wymagata uptywu okreslonego czasu. Kolejnym krokiem po dokonaniu
przedmiotowej identyfikacji byto ustalenie priorytetow ich likwidacji. Nie sq nam
znane przyczyny braku realizacji przegladow serwisowych sprzetu i aparatury
medycznej przed 2017 rokiem. (...) Przyczyng braku przegladow technicznych
wymienionych urzadzen, zgodnie z wymaganym interwatem czasowym, byfo
m.in. czasowe ich wyfqczenie z uzytkowania, ktore wynikato z dostepnosci
ich odpowiednikow z aktualnymi przegladami technicznymi bedacych w zasobach
Oddziatu lub innych oddziatach szpitalnych.

(akta kontroli str. 107-109)

1.5. W latach 2017-2020 (do 3 lutego) Oddziat byt kontrolowany przez nize;
wymienione instytucje.

W okresie 15-30 maja 2018 r. ZOW NFZ przeprowadzit kontrole dorazng w zakresie
prawidtowosci realizacji i rozliczen $wiadcze*2 w ramach umowy*3 z 28 wrzesnia
2017 r. o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie potoznictwo i ginekologia. W wystgpieniu pokontrolnym
z 12 czerwca 2018 r. ZOW NFZ zalecit: sprawozdawanie w raporcie statystycznym
danych zgodnie z zarzadzeniem nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 18 grudnia
2013 r. oraz pisemne opracowanie standardu medycznego w tagodzeniu bélu
porodowego wymaganego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego w fagodzeniu bélu
porodowego*4. Zalecenia pokontrolne zostaty wykonane, o czym Dyrektor Szpitala
powiadomit ZOW NFZ pismem z 26 czerwca 2018 r.

W dniu 22 marca 2019 r. konsultant wojewodzki w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii przeprowadzit kontrole Oddziatu w zakresie realizacji standardow opieki
okotoporodowej okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej*s. Konsultant
wojewodzki stwierdzit niezgodnosci: brak monitorowania skali bélu podczas porodu,
niestosowanie  akupunktury w tagodzeniu bolu  porodowego metodami

42\W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2016 r.

43 Nr 16-00-00725-16-04/03-01-11-10.

44 Dz. U. poz. 1997.

45 Dz. U. poz. 1756. Dalej: rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

niefarmakologicznymi, niewykonywanie analgezji w czasie porodu oraz enemy za
zgoda pacjentki.
(akta kontroli str. 16-17, 31-35)

Kierownik Oddziatu wyjasnit: Monitorowanie skali bolu porodowego rozpoczyna
sie od momentu przyjecia pacjentki na Oddziat i jest prowadzone do zakoriczenia
porodu. Potozna prowadzi karte obserwacji porodu, w ktorej dane na ten temat
powinny by¢ odnotowywane. (...) Eneme wykonuje sie wtedy, gdy potozna uzna, ze
istnieje taka konieczno$c, zalezy to od jej oceny sytuacji. Zabiegi takie wykonuje sie
zawsze za zgodg pacjentki, ale nie na wniosek pacjentek. (...) Niestosowanie
akupunktury w tagodzeniu bolu porodowego metodami niefarmakologicznymi jest
wynikiem braku $rodkéw finansowych, ktére mozna bytoby przeznaczy¢ na zakup
odpowiedniego sprzetu i zatrudnienie specjalistow. Nie wystepowatem do Dyrektora
Szpitala o takie Srodki, poniewaZz brakuje pieniedzy na pilniejsze potrzeby.
Niewykonywanie analgezji w czasie porodu rowniez wigze sie z brakiem
wystarczajgcych srodkow finansowych na zatrudnienie lekarzy anestezjologow. (...)
(akta kontroli str. 29)

Nakaz stosowania akupunktury w tfagodzeniu bélu porodowego metodami
niefarmakologicznymi oraz wykonywania analgezji w czasie porodu, wynika
z rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe.
Odpowiednio w ust. 8 pkt 5 i w ust. 11 czesci VIl zatacznika do rozporzadzenia
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej okreslono, ze metody
niefarmakologiczne tagodzenia bélu porodowego obejmujg akupunkture, natomiast
metody farmakologiczne analgezje.

(akta kontroli str. 16-17)

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

— Niespetnienie nakazu wykonywania w udokumentowanej formie, nie rzadziej
niz co 12 miesiecy, czyszczenia lub dezynfekcji klimatyzacji oraz wentylacii
mechanicznej Oddziatu, wynikajacego z § 39 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
lecznicza?®®, a od 1 kwietnia 2019 r. z § 40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢
lecznicza.4’

(akta kontroli str. 83-85)

Odnosnie braku czyszczenia i dezynfekcji klimatyzacji oraz wentylacji mechanicznej
Dyrektor Szpitala wyjasnit: (...) W zwigzku z bardzo trudng sytuacjgq finansowg
(brakiem wolnych $rodkéw finansowych) stawiajgcq bariery na drodze prowadzonej
biezgcej dziatalnosci, Dyrektor zakfadu musiat dokonywac kluczowych wyborow,
m.in. czy $rodki finansowe przeznaczy¢ na leki i materialy zuzywalne,
wynagrodzenia dla pracownikow, w tym ,personelu biatego”, czy na prowadzenie
prac serwisowych. Prace serwisowe | przeglady byty wykonywane w ramach
wiasnego potencjafu osobowego — pracownicy Dziatu technicznego. Przedmiotowe
czynno$ci sprawity bezawaryjne funkcjonowanie wentylacji mechanicznej oraz
klimatyzacji w budynku 2B dla Oddziatu Ginekologiczno-Pofozniczego. W ramach
posiadanych Srodkéw finansowych wymieniane byty filtry, paski, zuzyte elementy
central wentylacyjnych zapewniajgce poprawne dziatanie tych urzadzen.

46 Dz.U. poz. 739.
47 Dz.U. poz. 595.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

(akta kontroli str. 107-109)

W Szpitalu zapewniono — wynikajace z umow z ZOW NFZ i przepisow prawa -
warunki organizacyjne, kadrowe i sprzetowe niezbedne do opieki nad pacjentkami,
ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto krétko po porodzie,
wymagane dla pierwszego poziomu referencyjnego. W Szpitalu zadania w zakresie
udzielania $wiadczen pacjentkom z niepowodzeniami potozniczymi przypisano
w wewnetrznych regulacjach Oddziatowi.

Szpital zapewnit odpowiedni personel medyczny wymagany dla pierwszego
poziomu referencyjnego. Dyrektor Szpitala okreslit wymagane minimalne normy
zatrudnienia pofoznych. Analiza danych z szeSciu miesiecy wykazata, Zze nie
wystapity przypadki Swiadczenia pracy przez lekarzy nieprzerwanie przez ponad
24 godziny. Personel medyczny Oddziatu zostat ujety w wykazie personelu
do uméw z ZOW NFZ.

Dwukrotne kontrole ZPWIS nie wykazaty istotnych nieprawidtowosci w zakresie
warunkow sanitarno-higienicznych, natomiast wydane zalecenia pokontrolne Szpital
wykonat w wyznaczonym czasie.

Wyposazenie w aparature i sprzet medyczny Oddziatu spetiato wymagania
okreSlone w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego oraz w umowach z ZOW NFZ. Wszystkie aparaty medyczne
na dzien rozpoczecia kontroli posiadaty aktualne przeglady techniczne. Jednakze
przeglady 11 aparatow wykonano z opdznieniem od 93 do 731 dni. Aparaty
medyczne bez aktualnych przegladdw technicznych nie byty uzytkowane.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly braku udokumentowania czyszczenia i
dezynfekcji klimatyzacji oraz wentylacji mechaniczne;.

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

2.1. Od poczatku 2019 r. w obowigzujacym regulaminie organizacyjnym Szpitala
oraz w innych regulacjach wewnetrznych nie zostaty okre$lone i nie byly
monitorowane wskazniki opieki okotoporodowej.

(akta kontroli str. 44-77, 112)

22. W Szpitalu zostaly wprowadzone wewnetrzne procedury dotyczace
bezposrednio opieki nad pacjentkami po niepowodzeniach potozniczych
pn. ,Niekorzystne zakonczenie cigzy — Rekomendacje opieki nad pacjentkg
dodwiadczajacq sytuacji szczegdinej dla personelu medycznego oraz pacjentek
oddziatu potozniczo-ginekologicznego™8. Procedura ta zawiera m.in. regulacje
prawne i wskazania dla personelu medycznego, o co nalezy zadba¢ w opiece nad
pacjentkg z niepowodzeniem potozniczym i o czym nalezy pamieta¢ podczas
kontaktu z pacjentkg, jakie nalezatoby stworzy¢ warunki pozegnania utraconego
dziecka, o mozliwo$ciach wykonania badan genetycznych w celu poznania pici
dziecka i/lub przyczyny poronienia, niezbednej dokumentacji do otrzymania zasitku
pogrzebowego i urlopu macierzynskiego, o poszczegdinych etapach Zatoby i
mozliwosciach wsparcia psychologicznego.

48 Przygotowane na podstawie opracowania pn. ,Niekorzystne zakonczenie cigzy —~Rekomendacje postepowania
z pacjentkami dla personelu medycznego oddziatdw potozniczo-ginekologicznych wojewodztwa lubelskiego”
z lipca 2017 r.; dalej: ,Rekomendacje opieki nad pacjentkg doswiadczajacy sytuacji szczegdinej”.
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W Szpitalu obowigzywaty takze procedury majgce posredni zwigzek z opieka
okotoporodowg, w tym m.in.: instrukcje: ,Postepowanie ze zwtokami 0s6b zmartych
w szpitalu” z grudnia 2016 r., ,Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg
o0 podwyzszonym ryzyku” z czerwca 2014 r. Z ww. procedurami wewnetrznymi
personel medyczny zostat zapoznany.

Zgodnie z ,Rekomendacjami opieki nad pacjentkq doSwiadczajacq sytuacii
szczegodlne]” w czesci dotyczacej wskazowek dla personelu medycznego, Szpital
miat zadba¢ oto, aby pacjentka doswiadczajgca niepowodzenia potozniczego
m.in. nie przebywata w sali razem z pacjentkami ciezarymi, ktorych cigza zakonczy
sie urodzeniem zdrowego dziecka; nie przebywata w sali z pacjentkami, ktére
urodzity zdrowe dzieci; miata mozliwos¢ skorzystania z pomocy psychologiczne;
i/lub kontaktu z duchownym; otrzymata wyczerpujace informacje na temat jej
sytuacji zdrowotnej; miata mozliwo$¢ brania udziatu w podejmowaniu $wiadomych
decyzji zwigzanych z koniecznym postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym;
otrzymata wyczerpujace informacje na temat praw pacjentki, w tym prawa
do pochdéwku dziecka martwo urodzonego; otrzymata wyczerpujace informacje
natemat mozliwosci uzyskania wsparcia psychologicznego po zakornczeniu
hospitalizacji; miata zapewniong mozliwos¢ pozegnania sie ze zmartym dzieckiem
w obecnosci osob bliskich; miata zapewniong mozliwo$¢ otrzymania pamigtek
po zmartym dziecku.

(akta kontroli str. 31-43, 113-126, 254-267, 349-364)

Ponadto, w Szpitalu byla stosowana metoda ankietowania pacjentek
z niepowodzeniami potozniczymi w celu uzyskania informacji odno$nie sposobu
zapewnienia im jak najlepszej opieki.

(akta kontroli str. 127-129)

2.3. W zakresie wywigzania si¢ przez Szpital z obowigzku przygotowania personelu
medycznego do opieki nad pacjentkami do$wiadczajacymi poronien, urodzenia
martwego dziecka lub Smierci dziecka wkrotce po porodzie, Dyrektor Szpitala ztozyt
wyjasnienia: Opieke nad pacjentkami sprawujg wykwalifikowane potozne, ktore
podczas toku ksztafcenia w zawodzie przygotowywane sg do podejmowania
odpowiednich dziatah w sytuacji poronienia, urodzen martwego dziecka lub $mierci
dziecka wkrotce po porodzie. Szpital zatrudnia pofozne z dtugoletnim stazem
pracy, jak rowniez pofozne, ktore ukonczyty szereg kursow w toku ksztatcenia
podyplomowego  obejmujgce  niejednokrotnie  w  swej tematyce problem
niekorzystnego zakoriczenia porodu. Ponadto corocznie w SPWZOZ sg
przygotowywane plany szkolen, ktére sq sporzadzane na podstawie zgtaszanych
Szkolen przez osoby zarzgdzajgce personelem w poszczegolnych komorkach
organizacyjnych SPWZOZ. W ostatnich latach nikt z personelu pofozniczego nie
zgtaszat checi uczestnictwa w szkoleniu dotyczacym martwych urodzen i poronien
oraz nic nam nie wiadomo o szkoleniu, ktére bytoby organizowane w tym temacie
przez o$rodki ksztatcenia podyplomowego.(...) Osoby wykonujgce zawdd medyczny
(...) sg przygotowane do pracy z rodzicami doSwiadczajgcymi $mierci noworodka
lub narodzin dziecka chorego poprzez dfugoletnie doswiadczenie zawodowe,
predyspozycje do wykonywania zawodu. Pofozne sq informowane o przebywaniu
danej kobiety (...) celem uwraZliwienia na jej sytuacje. (...)

W Szpitalu obowigzywata zasada, ze personel medyczny miat obowigzek zapoznac
sie z obowigzujacymi przepisami prawa zwigzanymi z opiekg okotoporodowa.
Zapoznanie sie z ww. przepisami byto potwierdzane przez pracownikéw podpisem
pod oswiadczeniem w tym zakresie.



Ponadto, personel medyczny Oddziatu w zakresie standardéw opieki
okotoporodowe] zostat zapoznany z,Rekomendacjami opieki nad pacjentkg
do$wiadczajaca sytuacji szczegoinej”.

(akta kontroli str. 115-116, 339, 342-343, 349-364)

2.4. Zgodnie z planami szkoleri zewnetrznych w latach 2017-2019 w zakresie opieki
okotoporodowej dla personelu Oddziatu w ww. okresie nie zaplanowano szkolen.
(akta kontroli str. 130-131)

W sprawie niezaplanowania szkolen dotyczacych opieki okotoporodowe] Zastepca
Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnita: W badanym okresie obowigzujgce
przepisy prawa, a w szczegollnosci rozporzadzenie w sprawie Standardu
organizacyjnego opieki okofoporodowej, w Sposob transparentny i oczywisty
requlujg poszczegdlne elementy organizacji opieki majgcej na celu zapewnienie
dobrego stanu zdrowia matki | dziecka w okresie okotoporodowym. Wobec
powyzszego mozna przyjac brak zasadnosci prowadzenia przedmiotowych szkolen
personelu w tym obszarze. W tym miejscu nalezy podkreslic, Zze personel
udzielajgcy $wiadczen ma obowigzek przestrzegac i stosowa¢ wymogi wtasciwych
przepisow prawa.

(akta kontroli str. 377-378)

W latach 2017-2019 personel medyczny Oddziatu uczestniczyt w nastepujacych
szkoleniach:

— ,Wdrozenie nowego standardu opieki okotoporodowej’ prowadzacym
szkolenie byt ordynator Oddziatu Neonatologicznego (19-24 stycznia 2019r. -
30 osdb);

— nstrukcja  pobrania/pozyskania materiatu  biologicznego, korzystania
z zestawu do pozyskania KP i pojemnika do pozyskania KP, przygotowanie
krwi do transportu, raport z pobrania/pozyskania materiatu biologicznego,
pobranie/ pozyskanie krwi pepowinowej” (16-17 marzec 2017 r. - 17 0sob);

— ,Przetaczanie krwi i jej sktadnikdw — kurs podstawowy” (jedna osoba
w 2017 r.,cztery osoby w 2018 r., jedna osoba w 2019 r.);

— ,Przetaczanie krwi i jej skiadnikow — kurs uzupetniajacy” (cztery osoby
w 2017 r., dwie osoby w 2018 r., dwie osoby w 2019 r.);

— ,Szczepienia ochronne noworodkéw — kurs specjalistyczny dla potoznych”
(trzy osoby w 2019 .).

Ponadto, personel medyczny Oddziatu uczestniczyt w kazdym roku badanego
okresu w szkoleniach w zakresie kontroli zakazen szpitalnych4®.
(akta kontroli str. 130-132)

W latach 2017-2020 lekarze nie odbywali szkolen z zakresu standardéw opieki
okofoporodowej, badz postepowania z pacjentkami w sytuacjach wystgpienia
niepowodzen potozniczych.

(akta kontroli str. 130)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa wyjasnita: W badanym okresie w naszej
placowce nie byty organizowane Szkolenia w zakresie opieki okotoporodowej dla
lekarzy udzielajacych $wiadczen w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym. Niemniej
jednak wymog realizacji sSwiadczen w oparciu o obowigzujgce Standardy zostat
urequlowany w umowach zawartych z personelem. Ponadto informuje, ze lekarze
uczestniczg w okresowych spotkaniach i szkoleniach organizowanych przez
instytucje zewnetrzne oraz wiasciwe towarzystwa, na ktorych omawiane sq aktualne

49 Tematy szkolert w zakresie kontroli zakazen szpitalnych: Izolacja, Higiena rak, Postepowanie po ekspozycji
na materiaty zakazne, Postepowanie z odpadami, Procedura izolacji.
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wszelkie zagadnienia dotyczace okreSlonej dziedziny medycyny, w tym przypadku
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne.
(akta kontroli str. 377-378)

taczna kwota poniesionych przez Szpital wydatkdbw na szkolenia personelu
medycznego wyniosta: w 2017 r. — 8,8 tys. zt, w 2018 r. — 8,2 tys. zt, w 2019 r. -
9 tys. z}, z tego na szkolenia w Oddziale w 2017 r. — 0,6 tys. zt (tj. 5,9%), w 2018 . -
1,4 tys. zt (1. 12,7%), w 2019 r. — 1,6 tys. zt (tj. 4,9%). Szpital nie ponidst wydatkow
na szkolenia personelu medycznego Oddziatu w zakresie standardéw opieki
okotoporodowej, gdyz szkolenia te miaty charakter szkolen wewnetrznych
kaskadowych.

(akta kontroli str. 136-139 )

2.5. Zorganizowane szkolenia wewnetrzne, ktorych zakres tematyczny dotyczyt
standardow opieki okotoporodowej, pozwalaty na wtasciwe przygotowanie personelu
medycznego do udzielania Swiadczen kobietom, ktdre doswiadczyty niepowodzenia
potozniczego. W zakresie wprowadzenia mechanizmoéw pozwalajgcych na
sprawdzenie (weryfikacje) wiasciwego przygotowania personelu medycznego
Dyrektor Szpitala wyjasnit: Na etapie przyjmowania do pracy w Dziale Zarzgdzania
Zasobami Ludzkimi weryfikowane sq uprawnienia do wykonywania zawodu pofoznej
oraz w okresie trzymiesiecznego okresu prébnego Potozna Oddziatowa dyskretnie
obserwuje i klasyfikuje kandydatke do pracy. Na tej podstawie kwalifikuje jg do
dalszej pracy w odpowiednim oddziale.

(akta kontroli str. 130, 339, 343)

2.6. Szpital zatrudniat trzech psychologbw. Z uwagi na pierwszy stopien
referencyjno$ci Szpital nie miat obowigzku zatrudnienia psychologa w Oddziale.

Dyrektor Szpitala wyjasnit: Szpital zatrudnia psychologa, ktéry na potrzeby
personelu medycznego udziela konsultacji dla pracownikéw. W ostatnich latach nikt
z personelu Oddziatu nie zgfaszat checi uczestnictwa w tego rodzaju konsultacji
Z powodu opieki nad pacjentkami w sytuacji poroniefi lub martwo urodzonych dzieci.
Do chwii obecnej nie byto potrzeby udzielania takiego wsparcia personelowi
medycznemu. W razie wystgpienia takiej potrzeby, zgtoszono by chec uzyskania
pomocy psychologa, na ktorq Szpital wyrazit zgode.

(akta kontroli str. 339-340, 343-345, 348)

2.7. Personel medyczny zatrudniony w Oddziale zostat objety badaniem
ankietowymd0. Wszystkie potozne sktadajace wyjasnienia wskazaty na potrzebe
doskonalenia zawodowego, natomiast zdaniem lekarzy odpowiednie przygotowanie
personel medyczny otrzymuje w catym procesie ksztatcenia. Personel medyczny
(za wyjatkiem 2 o0sdb) odczuwat potrzebe przeciwdziatania tzw. wypaleniu
zawodowemu. Potozne wyjasnity: bezustanny stres w pracy, wyczerpanie fizyczne i
psychczne mogg powodowowaC brak motywacji, bezsilnoS¢, rezygnacje,
zobojetnienie, a nawet chorobe; w zaleznosci od odpornosci psychicznej potoznej,
kazdg dotyka co$ innego, kazda inaczej reaguje na sytuacje, z ktorymi Styka sie
w pracy. Zdaniem jednego lekarza: obecnosc psychologa w szpitalu nie zapewnia
petnej dostepnodci dla personelu medycznego. DziewigC 0sdb z personelu
medycznego pracujgcego z pacjentkami z niepowodzeniami  potozniczymi
nie zgtaszato potrzeby wsparcia w radzeniu sobie ze stresem, z tym ze trzy potozne
wskazaly, ze Szpital nie zapewnit takiego wsparcia. Potozne wyjasnity,
ze przedyskutowanie sprawy z kolezankg wspotdyzurujgcq pomaga na tyle, ze nie
ma koniecznosci Szukania dalszej pomocy; kazda pofozna na swoj wiasny sposob
musi radzi¢ sobie w trudnych chwilach. Zdaniem lekarzy idwoch potoznych

%0 Trzech lekarzy i siedem potoznych.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

realizowane formy wsparcia byty witasciwe i wystarczajgce. Natomiast pozostate
potozne wskazaty, ze nie ma zadnych form wsparcia, brakuje form pomocy
dotyczacych kobiet, ktore przezyty strate swojego dziecka, a obecnos¢ psychologa
nie rozwigze wiekszosci problemdw zwigzanych z sytuacjami obcigzajacymi stan
psychiczny pacjentek i potoznych.

(akta kontroli str. 140-161)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze nie otrzymywat zadnych sygnatéw o wystepujacych
trudnoSciach oraz problemach personelu medycznego w pracy z pacjentkami
dos$wiadczajacymi  niepowodzen potozniczych, ale istnieje mozliwos¢ porady
psychologa; nie istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego w formie warsztatow,
superwizji, gdyz ten aspekt byt objety szkoleniem w ramach studiéw medycznych;
nie posiada wiedzy na temat potrzeby przeciwdziatania tzw. wypaleniu
zawodowemu i w jego ocenie personel to profesjonalisci i powinni sobie z tym
radzic.

(akta kontroli str. 381-382)

2.8. Pacjentki z niepowodzeniami potozniczymi byty informowane o mozliwosciach
uzyskania dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych
wsparcia, przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktérych sie znalazty,
mozliwosci pochowku utraconego dziecka. Pacjentkom byly przekazywane ulotki
informacyjne: Pomoc psychologiczna®!, Pochéwek dziecka utraconego przed
urodzeniem>32 oraz Poronienie. Co dalej?53

(akta kontroli str. 340, 344, 348, 365-368)

2.9. Przekazanie informacji, w tym na temat pochowku utraconego dziecka byto
odnotowywane w rejestrze martwych urodzen, w ktérym wszystkie pacjentki
potwierdzaty witasnorecznym podpisem, udzielenie informacji i odbiér ww. ulotek
informacyjnych.

(akta kontroli str. 340, 344-345, 369-376)

Dyrektor Szpitala wyjasnit (...) informowano pacjentki o ww. moZliwoSciach
i prawach wynikajacych z sytuacji. Dodatkowo wreczano ulotke dotyczacq pomocy
psychologicznej. Natomiast podczas wizyty lekarskiej, lekarz informuje pacjentke
0 przystugujgcych jej prawach wynikajgcych z sytuacji, w ktorej sie znalazty.
Na zakoriczenie pobytu (przy wypisie ze szpitala) potozna rozmawia i dostarcza
informacji na temat dalszej samoopieki i samopielegnacji. (...) Informacje udziela sie
pacjentkom w warunkach intymnych, po wcze$niejszym przekazaniu ulotki po to,
aby przyblizy¢ niefatwy temat, z ktdrym pacjentki muszg sie zmierzy¢; nastepnie
pofozna rozmawia z pacjentka, ktora decyduje jakie informacje chce ustysze¢
poprzez zadawanie pytan.

(akta kontroli str. 340, 344)

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

W 2019 r. w obowigzujagcym regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okre$lono
wskaznikow opieki okotoporodowej oraz nie wskazano czestotliwosci ich
monitorowania. Powyzsze byto niezgodne z ust. 2 i ust. 3 cze$ci | standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢

5 Ulotka przygotowana przez Szpital z informacjami o miejscu i terminach udzielania porad przez
poszczegolnych psychologéw, zatrudnionych w Szpitalu.

52 |nformator przygotowany przez Instytut Ordo luris dotyczacy pochdwku dziecka i uzyskania zasitku
pogrzebowego.

53 |nformator przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia i portal poronilam.pl dotyczacy praw przystugujacych
kobiecie po poronieniu i skorzystania z pomocy psychologa.
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leczniczg udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowe,
stanowigcego zatgcznik do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 112)

Dyrektor Szpitala wyjasnit: Szpital nie posiada takiego dokumentu, ale jest w trakcie
stworzenia i dopetnienia w dokumentacji wskaznikow opieki okofoporodowej, ktore
Sq monitorowane raz w roku przez konsultantow wojewddzkich z dziedziny
potoznictwa i ginekologii.

(akta kontroli str. 340, 346-347)

Szpital opracowat procedury zwigzane z opiekg nad pacjentkami w sytuacii
niepowodzen pofozniczych oraz ankietowat pacjentki w celu uzyskania informacii
odnos$nie sposobu zapewnienia im jak najlepszej opieki.

Personel medyczny Oddziatu byt przygotowany do opieki nad pacjentkami
do$wiadczajacymi  poronien i martwych urodzen. Zardwno pacjentkom
dos$wiadczajgcym niepowodzen potozniczych jak i personelowi medycznemu
zapewniono opieke psychologiczna.

W Szpitalu nie okre$lono i nie monitorowano wskaznikdw opieki okotoporodowe;j.
Szpital posiadat opracowane informatory dla rodzicow dotyczace pochdwku
i przystugujacych im praw. Pacjentki byly informowane o mozliwosci uzyskania
dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia,
przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktérych sie znalazty
I mozliwosci pochdwku utraconego dziecka.

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

3.1. W wyniku przeprowadzonych przez NIK ogledzin Oddziatu ustalono, ze :

1) na parterze budynku oznaczonym K24 z mozliwoscig swobodnego dojazdu pod
wejscie znajdowata si¢ poczekalnia z Izbg Przyjec, Izba Przyjec sktadata sie z:
pokoju badan, pokoju do przebrania dla pacjentki (ktéra bedzie hospitalizowana
w Oddziale) wraz z fazienkg; na drzwiach wejSciowych do pokoju badan
znajdowata sie informacja: ,NIE WCHODZIC. TRWA BADANIE”, zapewniajaca
pacjentkom poczucie intymnos$ci i godnosci; fotel ginekologiczny w pokoju badan
byt ustawiony za parawanem, jedno okno w pokoju badan zabezpieczone byto
przed dostepem 0sdb postronnych poprzez zainstalowane rolety materiatowe;

2) na pierwszym pietrze budynku znajdowat sie pokdj zabiegowy, ktéry byt
zorganizowany takze w sposob zapewniajacy pacjentkom intymnos$¢ i godnos¢;
w pokoju zabiegowym byta umywalka z baterig z cieptg i zimng woda, dozownik
z mydtem w ptynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym, pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki;

3) ogledzinom poddano pie¢ sal, w ktdrych byly umieszczane pacjentki
z niepowodzeniami potozniczymi, tj. na pierwszym pietrze znajdowata si¢ jedna
sala trzytozkowa dla pacjentek po zabiegach (nr 16), w ktorej byly umieszczane
pacjentki po poronieniach niewymagajace hospitalizacji oraz na czwartym pietrze
w czesci ginekologiczno-potozniczo-neonatologicznej znajdowaty sie cztery sale,
w ktorych byly umieszczane pacjentki po poronieniach, tj. trzy sale dwutdzkowe
(nr 10, 11, 12) oraz sala dwutdézkowa (nr 1) petnigca role izolatki, w ktorej byty
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umieszczane pacjentki z niepowodzeniami pofozniczymi, gdy nie byto miejsca
w salach nr 10,11,12; przed wejéciem do sal nr 10, 11, 12 znajdowata sie $luza
fartuchowo-umywalkowa; meble we wszystkich pieciu salach umozliwiaty ich
mycie oraz dezynfekcje; potaczenie Scian z podtogami byto wykonane w sposéb
umozliwiajacy ich mycie i dezynfekcje; we wszystkich pigciu salach zapewniono
bezposredni dostep do Swiatta dziennego; we wszystkich salach tozka dostepne
byly z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych, odstepy miedzy tozkami
zapewniaty swobodny dostep do pacjentek; szeroko$¢ wszystkich drzwi
wejsciowych do sal umozliwiata swobodne wyprowadzenie t6zka z sali; we
wszystkich tazienkach zlokalizowanych przy ww. salach znajdowaly sie: brodzik
prysznicowy, muszla klozetowa, umywalka, pojemniki dozownikéw na ptyn
do kapieli i ptyn dezynfekujacy, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
wraz z pojemnikiem na zuzyte reczniki; w weztach sanitarnych we wszystkich
kranach byta ciepta i zimna woda; wszystkie pomieszczenia higieniczno-
sanitarne byly przystosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych;

4) na czwartym pietrze w czesci ginekologiczno-potozniczo-neonatologicznej
znajdowat sie pokdj badan i przyje¢ potozniczo-ginekologicznych; na drzwiach
wejsciowych do pokoju badan znajdowata sie informacja ,Nie wchodzi¢. Trwa
badanie” zapewniajaca pacjentkom poczucie intymno$ci igodnosci; fotel
ginekologiczny byt ustawiony w pokoju badan za parawanem, dwa okna
w pokoju badan zabezpieczone byly przed dostepem 0sdb postronnych poprzez
zainstalowane rolety materiatowe; w pokoju badan byta umywalka z baterig
z cieplg i zimng wodg, dozownik z mydtem w plynie, dozownik ze $rodkiem
dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na
zuzyte reczniki;

5) W czesci traktu porodowego na czwartym pietrze znajdowaty sie: sala
przyjec/badan, w ktdrej znajdowato sie jedno tdzko; sala byta wyposazona
w stanowisko resuscytacji noworodka; pokdj przygotowan z prysznicem
iumywalkg, w pokoju znajdowata si¢ takze kozetka; dwie sale porodowe
jednostanowiskowe (nr 1, 2) z wyodrebnionymi pomieszczeniami wc, sale byly
przystosowane do poroddéw rodzinnych; sale byly wyposazona w stanowiska
resuscytacji noworodka; sala operacyjna i cie¢ cesarskich jednostanowiskowa;
sala byta wyposazona w stanowisko resuscytacji noworodka; sala poporodowa
tzw. sala "matka z dzieckiem" z dwoma t6zkami dla pacjentek i dwoma tozkami
dzieciecymi ,Kwapisza” (stelaz metalowy na kétkach, korytko plastikowe,
materacyk);

6) Pondto, na czwartym pietrze jedna sala (nr 5) byta sala, w ktérej sprawowana
byta opieka nad noworodkiem wymagajacym szczegdinego nadzoru (wczesniaki
idzieci z mniejszg punktacja w skali Apgar®), przed wejSciem do sali
znajdowata sie $luza fartuchowo-umywalkowa;

7) Na tablicy informacyjnej Oddziatu znajdowaty sie informacie o mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologicznej i opieki duchownego ze wskazaniem
numeréw telefonéw do kontaktu. Informacie takie byty rowniez dostepne w formie
ulotek znajdujacych sie w pokoju zabiegowym na czwartym pietrze w czesci
ginekologiczno-potozniczo-neonatologicznej.

(akta kontroli str. 162-216)

54 Skala Apgar to akronim wywodzacy sie od angielskich stéw: appearance, pulse, grimach, activity, respiration.
Oznaczajg one kolejno: kolor skory, puls, reakcja na bodzce, napiecie migsni i oddychanie. Skala uzyskanych
punktéw w odniesieniu do jednej cechy wynosi od 0 do 2. Skala Apgar umozliwia lekarzom ocene czynnosci
zyciowych noworodka.
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3.2. Szczegotowe badanie w zakresie zgodno$ci dokumentacji medyczne;

60 pacjentek, hospitalizowanych w latach 2017-2019, ktére doSwiadczyty

niepowodzenia potozniczego z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;

oraz sposobu jej przetwarzanias® wykazato, ze:

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

— do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano karty indywidualnej opieki
pielegniarskiej, karty obserwacji, karty goraczkowe, karty zlecen lekarskich, karty
przebiegu znieczulenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, wyniki badan
diagnostycznych wraz z opisem, wyniki konsultacji.

(akta kontroli str. 217-237)

3.3. Dokumentacja medyczna 60 pacjentek, ktére poronity, urodzity martwe dziecko
lub ktorym dziecko zmarto zaraz po porodzie sporzadzana byta rzetelnie.
Dokumentacja ta pozwalata na stwierdzenie jakich Swiadczen i w jakim zakresie
udzielono pacjentkom. Wszystkim pacjentkom przeprowadzono zabieg abraz;ji®.
Wszystkie pacjentki otrzymaty znieczulenie ogélne dozylne iwyrazity zgode na
przeprowadzenie zabiegu.

(akta kontroli str. 229-250)

3.4. Pacjentkom do$wiadczajacym niepowodzen pofozniczych zapewniono pomoc
psychologiczng. Udzielato jej trzech psychologdéw zatrudnionych w Szpitalu.
Zbadane] dokumentacji medycznej 60 pacjentek wynikato, ze pomocy
psychologicznej udzielono dwém pacjentkom. W dokumentacji medyczne;
pozostatych 58 pacjentek brak jest informacji o konsultacji psychologiczne;.
Pacjentki, ktore skorzystaty z konsultacji psychologa, otrzymaty te pomoc w
nastepnym dniu po przyjeciu do Szpitala. W obu przypadkach pacjentkom udzielono
porady psychologicznej po wyrazeniu przez nie zgody i na zlecenie lekarza.

(akta kontroli str. 240, 242, 245-248)

3.5. Szpital zatrudniat trzech psychologéw, ktdrzy udzielali pomocy psychologiczne;
pacientkom z niepowodzeniami potozniczymi podczas pobytu w Oddziale
we wszystkie dni robocze®’. Pacjentka po wypisaniu ze Szpitala mogta skorzystac¢
zporady psychologicznej w Osrodku Rehabilitacji Dziennej®® od poniedziatku
do $rodys®. W badanym okresie pacjentki hospitalizowane w Oddziale byty
pozbawione opieki psychologicznej w dni wolne od pracy, tj. soboty, niedziele
i Swieta.

(akta kontroli str. 340, 345, 348)
Dyrektor wyjasnit: Psycholog opiekujgcy sie pacjentkami pracuje w dni i godziny
okreslone w ulotce dostarczanej pacjentce. Gdy pacjentka zgtasza potrzebe
rozmowy z psychologiem, wyraza chec¢ uzyskania porady psychologicznej, wowczas
psycholog jest o tym informowany przez lekarza ginekologa. W terminie dwoch dni

% Dz. U. poz. 2069.

5% Abrazja to zabieg ginekologiczny, ktéry ma za zadanie oczyszczenie macicy, poprzez zluszczenie blony
$luzowej macicy lub tez pobranie tkanek do badania.

57 W poniedziatki w godz. 10.00 -17.30, we wtorki w godz. 7.30-14.00, w $rody w godz. 7.30-19.28, w czwartki
w godz. 11.00-17.00, w pigtki w godz. 7.30-14.30.

% QOsrodek Rehabilitacji Dziennej przy ul. Staszica 16 w Stargardzie znajdowat si¢ w strukturze organizacyjnej
Szpitala.

59 W poniedziatki i wtorki w godz. 7.30-15.00, w $rody w godz. 7.30-11.28.
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roboczych (w trakcie hospitalizacji) psycholog udziela wsparcia dla pacjentki. (...)
w latach 2017-2019 wszystkie weekendy i $wigta nie miaty obsadzonego stanowiska
psychologa wspierajgcego kobiety, ktore poronity lub urodzity martwe dziecko.

(akta kontroli str. 340, 345)

3.6. Szczegbtowe badanie w zakresie zapewnienia 22  pacjentkom
z niepowodzeniami  potozniczymi, ktére byly hospitalizowane w okresie od
1 listopada 2019 r. do 31 grudnia 2019 r., mozliwosci pobytu w sali, w ktdrej nie
przebywaty kobiety w okresie cigzy, potogu lub ktore urodzity zdrowe dziecko,
wykazato Ze:

- informacja o numerze sali, w ktdrej przebywata hospitalizowana pacjentka
znajdowata sie w karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej;

-z 22 pacjentek sze$¢ umieszczono w sali nr 10, sze$¢ w sali nr 16, pie¢ w sali
nr 12, dwie w sali nr 1, dwie w sali nr 11, jedng w sali nr 14,

- piec sal byto salami dwutdzkowymi (nr 1, 10, 11, 12, 14), jedna sala byta salg
trzytdzkowa (nr 16),

- inne pacjentki umieszczone w salach z pacjentkami z niepowodzeniami
potozniczymi byty hospitalizowane z powodu chordb ginekologicznych,

- Szpital przestrzegat warunku, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 3 czesci XV
zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 251-253, 339, 342)

3.7. W latach 2017-2019 obowigzywata procedura wewnetrzna dotyczaca
organizacji pochowku dzieci martwo urodzonych, w tym w wyniku poronienia,
wdrozona zarzadzeniem nr 80/2016 Dyrektora SPWZOZ z dnia 19 grudnia 2016 r.
w sprawie wprowadzenia instrukcji ,Postepowanie ze zwiokami oséb zmartych
w szpitalu”. W ww. instrukcji okre$lono m. in. miejsce i zakres jej stosowania,
oznaczenia i definicje, odpowiedzialno$¢ i zasady postepowania dla poszczegoinych
stanowisk personelu medycznego8, wzory stosowanych formularzyé' oraz miejsce
i okres archiwizowania dokumentacji medycznej. Wzory stosowanych formularzy
byly zgodne z aktualnym stanem prawnym, tj. w informacji dla rodziny w sprawie
odbioru zwtok wskazano, ze zwioki osoby zmartej w szpitalu sg przechowywane
bezptatnie do 72 godzin liczonych od chwili Smierci pacjenta®2, po tym czasie bedzie
pobierana opfata zgodnie z obowigzujgcym zarzadzeniem Dyrektora®s.

(akta kontroli str. 254-267)

W badanym okresie w Szpitalu obowigzywaty dwie umowy na wykonywanie ustug
przechowywania, transportu i pochowku zwiok, w tym martwych ptodéw. Umowy
zostaly zawarte z firmami, ktére siedzibe miaty w Stargardzie, tj. Miejskim
Przedsiebiorstwem Gospodarki Komunalnej Sp. z 0.0. oraz Zakfadem Ustug
Pogrzebowych i Kamieniarskich ,H.”. Szpital zawart takze umowe z ,I. M.” Sp. z 0.0.
z siedzibq w Szczecinie na wykonywanie badan histopatologicznych w Pracowni
Patomorfologicznej zlokalizowanej w Grzepnicy (Gmina Dobra). W latach 2017-2019
do badania histopatologicznego przekazywane byly cze$ci tkanek trofoblastu

60 Lekarzy, pielegniarki oddziatowej, pielegniarki, pracownika chtodni, specjalisty ds. epidemiologii, kierownika
ds. personelu medycznego.

61 Zalgcznik nr 1 - Informacja dla rodziny w sprawie odbioru zwiok osoby zmartej w SPWZOZ, zatacznik
nr 2 — karta skierowania zwtok do chtodni, zatacznik nr 3 — Odstapienie od sekcji zwiok

62 Zgodnie z art. 28 ust. 1 pkt 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

63 W badanym okresie obwiazywaty nastepujace stawki optat wprowadzone zarzadzeniami Dyrektora SPWZ0Z
w sprawie optat za ustugi medyczne i niemedyczne wykonane na rzecz pacjentéw przyjetych ambulatoryjnie
oraz hospitalizowanych w SPWZO0Z: 10 zt za jedna godzine po uplywie 72 godzin od zgonu, 50 zt odbior zwtok
w dni powszednie w godzinach 13.00-22.00, 100 zt odbior zwiok w dni wolne od pracy i w porze nocnej
w godzinach 22.00-7.00.
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pobrane od pacjentek po poronieniach, a ptody byly przechowywane
i przekazywane do pochéwku zgodnie z wolg pacjentek.
(akta kontroli str. 268-293, 379-380, 385)

Oddziat nie dysponowat pomieszczeniem stuzacym do pozegnan, (tzw. pokoj
pozegnan) ze wzgledu na mozliwosci lokalowe. Kierownik Oddziatu i Potozna
Oddziatowa wyjaénili: W przypadku pozegnania sie z dzieckiem udostepniamy
wolne pomieszczenia takie jak np. izolatka lub inny wolny pokéj np. gabinet
zabiegowy, do ktérego ma dostep tylko personel medyczny, w ktorym rodzice mogq
w intymnej i rodzinnej atmosferze pozegna¢ zmarte dziecko. Pozegnanie sie ze
zZmarfym dzieckiem traktujemy bardzo indywidualnie, w zalezno$ci od potrzeb
pacjentki. Nawet jeSli tylko jedno z rodzicow pragnie uczestniczy¢ w pozegnaniu,
nalezy to umoZzliwic. Nalezy zarezerwowac na nie okoto 2 godzin, ale czas trzeba
elastycznie dostosowac do potrzeb pacjentki i jej rodziny. Cafe spotkanie przebiega
w atmosferze intymnoSci, troski i zrozumienia. Jezeli pacjentka przebywa w sali
wieloosobowej, ha czas poZegnania zapewniamy rodzinie intymnosc — pojedyncza
sale lub — w wyjatkowych sytuacjach, gdy takim miejscem nie dysponujemy —
pozegnanie ma miejsce w wydzielonej cze$ci sali (np. osfonietej parawanem). JeSli
pacjentka wyraza takg potrzebe, moze towarzyszyc jej ktos z personelu. Dziecko
Jjest odpowiednio przygotowane — ubrane, zawiniete w pieluszki/kocyk. Deformacje
powinny by¢ osfoniete. Pacjentka ma prawo obejrzec, dotkngC i przytulic dziecko.
Pacjentka (rodzina, bliscy) moze wykonac¢ zdjecia, a jesli wyraza takg potrzebe,
personel pomaga w zabezpieczeniu innych pamigtek (odcisk stopy, opaska
identyfikacyjna, zdjecie USG znajdujace sie w dokumentacji itp.). W przypadku
wczesnej cigzy mozliwo$¢ ogladania nalezy uzaleznic od konkretnej sytuacj.
Kobiecie umozliwiamy pozegnanie sie ze zmarfym dzieckiem w obecnosci 0sob
bliskich, jeZeli wyraza takg potrzebe.

(akta kontroli str. 294-299)

W celu pomocy pacjentkom do$wiadczajacym straty dziecka w Szpitalu nawigzano
wspotprace z grupg ,Teczowy Kocyk™ Grupa ta skiladata sie z wolontariuszek
wspotpracujacych z hospicjami perinatalnymi i szpitalami na terenie catego kraju,
ktora wspierata rodzicow po stracie dziecka, dostarczata produkty na oddziaty
szpitalne takie jak: teczowe beciki, kocyki, rozki, otulacze, kokony, czapeczki,
motylki, niezapominajki, pudetka wspomnien, szatki i ubranka dla dzieci z wadami
letalnymi, wcze$niakow i dzieci martwo urodzonych. Celem dziatalno$ci grupy byta
pomoc rodzicom w godnym pozegnaniu dziecka, ich wyroby mogty stanowi¢
pamiatke dla rodziny po utraconym dziecku.

(akta kontroli str. 296, 299-304)

Badanie dokumentacji medycznej 20 pacjentek, ktére poronity lub urodzity martwe
dziecko wykazato, ze we wszystkich przypadkach znajdowaty sie karty przekazania
zwiok do chtodni oraz przyjeto od pacjentek o$wiadczenie w zakresie wyrazenia
wolico do dalszego postepowania z ciatem dziecka. Osiem pacjentek (tj.40%)
zdecydowato sie¢ na pochowanie dziecka we wiasnym zakresie, a 12 pacjentek
(tj. 60%) zrezygnowato z przystugujacego im prawa do pochéwku.

(akta kontroli str. 305-308)

Wedtug informacji uzyskanej od Zastepcy Prezydenta Miasta Stargard dzieci
martwo urodzone podlegaty procedurze pochowania na cmentarzu. Pochowek
odbywat sie tradycyjnie przez pochowanie w trumnie 0od0,6 m do 12 m w
wydzielonej kwaterze dziecinnej na cmentarzu. Ciata dzieci martwo urodzonych, nie
podlegaty kremacji ichowane bylty w zbiorowej mogile w kwaterze G02 na
cmentarzu.  Pochéwki te byly dokonywane na biezaco, zgodnie z
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

zapotrzebowaniem. Aktualnie trwajg prace nad przygotowaniem projektu uchwaty
Rady Miejskiej w Stargardzie w sprawie sprawienia pochéwku dzieci martwo
urodzonych. Projekt jest przygotowywany we wspdtpracy z Fundacjg Donum Vitae.
W latach 2017-2019 Szpital przekazat do pochéwku przez Miasto Stargard
32 ciata/szczatki dzieci martwo urodzonych, z tego w 2017 r. — 11, w 2018 r. - 9,
w2019 r.-12.
W ww. okresie Miasto Stargard na organizacje pochowku ciat/szczatkow dzieci
martwo urodzonych w Szpitalu wydatkowato 691,20 zt brutto, z tego brutto: w 2017
r.— 237,60 zt; w 2018 r. — 194,40 zt; w 2019 r. — 259,20 zt.

(akta kontroli str. 309-311)

3.9. W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptynely skargi zwigzane
z dziatalno$cig Oddziatu.
(akta kontroli str. 379-380)

3.10. W toku kontroli NIK do 20 pacjentek Oddziatu, ktdre w latach 2017-2019 byty
hospitalizowane w Oddziale i do$wiadczyty niepowodzen potozniczych, skierowano
prosbe o udzielenie informacji (na zatagczonym druku) na temat udzielonej im opieki
szpitalnej. Na ankiety odpowiedziato dziewie¢ pacjentek, co stanowito 45%
wystanych ankiet.

Osiem ankietowanych pacjentek (fj. 89%) udzielto odpowiedzi, ze mogty
podejmowac decyzje dotyczace diagnostyki i leczenia (z tego siedem (tj. 78%)
podpisywaty 0gélng zgode na wszystkie zabiegi, cztery (tj. 44%) kazdorazowo byty
pytane o zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu)®4, a jedna pacjentka (tj.11%)
udzielita odpowiedzi, ze nikt nie pytat jej o zgode na wykonywanie zabiegow.
Wszystkie pacjentki odpowiedziaty, ze nie miaty mozliwosci skorzystania z pomocy
psychologa. Wszystkie pacjentki uwazaly, ze personel medyczny traktowat
je zyczliwie, ze zrozumieniem sytuacji. Cztery pacjentki (tj. 44%) odpowiedziaty,
Ze nie wiedziaty o mozliwo$ci pozegnania zmartego dziecka, a pie¢ pacjentek
(t.56%) wskazato, ze nie wyrazaty takiej woli. Osiem pacjentek (tj. 89%) ocenito
opieke w Szpitalu pozytywnie (z tego cztery bardzo dobrze, jedna dobrze, trzy
wystarczajaco), a jedna (tj.11%) na nieodpowiednim poziomie.

(akta kontroli str. 315-334)

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

Szpital  przestrzegat  obowigzujgcych  uregulowan  dotyczacych  opieki
okotoporodowej w przypadkach poronien, martwych urodzen lub urodzenia dziecka ,
ktére zmarto wkrétce po porodzie. Sale i pomieszczenia higieniczno-sanitarne
Oddziatu spetnialy wymogi okreslone w rozporzadzeniu w sprawie wymagan
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg. Dokumentacja medyczna badanych
60 pacjentek sporzadzana byta rzetelnie ipozwalata na stwierdzenie jakich
Swiadczen i w jakim zakresie udzielono. Pacjentkom doswiadczajgcym niepowodzen
potozniczych zapewniono mozliwo$¢ skorzystania z psychologa tylko w dni robocze.
Szpital nawigzat wspotprace z organizacjg przygotowujaca pamiatki po utraconym
dziecku oraz byly dostepne informatory dla rodzicow dotyczace pochowku
utraconego dziecka i przystugujacych im praw. W badanym okresie do Szitala nie
wptynety skargi zwigzane z dziatalno$cig Oddziatu.

64 W trzech ankietach na pytanie: ,Czy mogta Pani podejmowac decyzje dotyczace diagnostyki i leczenia”
udzielono dwdch odpowiedzi.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie wyko
nania wnioskow

IV. Wnioski

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

1. Udokumentowane czyszczenie lub dezynfekcja klimatyzacji oraz wentylacji
mechanicznej Oddziatu, nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

2. Okreslenie i monitorowanie wskaznikéw opieki okotoporodowej.
NIK nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
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.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw 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 uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Szczecin, 6 maja2020r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Kontrolerzy Delegatura w Szczecinie

Matgorzata Wejwer Dyrektor
Specjalista k.p.
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