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OCENA OGOLNA

l. Dane identyfikacyjne

Szpital w Szczecinku Sp. z 0.0.1, ul. KoSciuszki 38 (78-400 Szczecinek).

Anna Ztotowska, Prezes Zarzadu od 2.10.2019 r. Poprzednio Prezesem Zarzadu byli:
Radostaw Niemiec w okresie od 8.09.2015 r. do 6.03.2017 r. i Marek Kotschy
w okresie od 7.03.2017 r. do 30.09.2019.

(akta kontroli str. 4-5)

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakoriczenia kontroli), z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wpltyw na dziatalno$¢ Szpitala
w zakresie objetym kontrolg.

Artykut 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontrolil.
Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Szczecinie.

1. Stawomir Zudro, gtdwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienia do
kontroli nr: LSZ/29/2020 z 20.01.2020 r. i LSZ/55/2020 z 9.03.2020 r.
2. Jarostaw Tarasewicz, starszy inspektor kontroli parnstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LSZ/37/2020 z 30.01.2020 r.
(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital posiadat odpowiednie warunki lokalowe oraz byt wyposazony w sprzet
zapewniajacy nalezyte warunki pobytu i opieki nad pacjentkami, ktoére poronity,
urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto zaraz po porodzie.

Personel Oddziatu ginekologiczno-potozniczego byt szkolony w zakresie standardéw
opieki okotoporodowej, w tym opieki nad pacjentkami w szczegdlnych sytuacjach.
Pacjentkom zabezpieczono mozliwo$¢ korzystania z pomocy psychologiczne;.
Réwniez pracownicy mogli korzystaC z wsparcia przy radzeniu sobie ze stresem
| Zjawiskiem wypalenia zawodowego.

Szpital podejmowat dziatania w celu odseparowania pacjentek, ktore doswiadczyty
niepowodzen potozniczych od miejsc pobytu potoznic, ktére urodzity zdrowe
dziecko.

Dokumentacja medyczna byta prowadzona prawidfowo.

" Dalej: Szpital.
2 nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktdrych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby zycia wiacznie.
3Dz.U.z2019r. poz. 489 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie
opisowe;j.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Szpital posiadat procedury dotyczace postepowania z martwo urodzonym

noworodkiem i poronionym ptodem.

W okresie kontrolowanym, mimo ze zatrudnienie lekarzy na Oddziale spetniato

minimalne wymogi okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada

2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®, to

ze wzgledu na braki personelu wystepowaty przypadki wykonywania pracy przez

lekarzy przez 32 godziny bez przerwy.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci polegaty na:

e petnieniu w 2017 r. i 2018 r. samodzielnych dyzurow przez lekarza
nieposiadajacego wymaganych kwalifikacji okreslonych w rozporzadzeniu
w sprawie Swiadczen gwarantowanych;

e niedokonywaniu biezacej aktualizacji danych dotyczacych aparatury medyczne;j,
mimo obowigzku okreslonego w umowach o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej, zawartych w okresie badanym z Narodowym Funduszem
Zdrowia®;

e nieokreSleniu w sposéb formalny wskaznikow opieki okotoporodowej oraz
czestotliwosci  ich  monitorowania, mimo  obowigzku  okreslonego
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej’.

lll. 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 zgondéw dziecka tuz po porodzie.

1.1. Udziatowcami Szpitala sg Powiat Szczecinek, ktéry posiada 59,25% ogoinej
wartosci udziatéw i Miasto Szczecinek posiadajace 40,75% udziatow?.
Organizacja i porzadek procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych przez Szpital
ustalona zostata w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala, zgodnie z ktérym w sktad
struktury organizacyjnej wchodzit m.in. Oddziat ginekologiczno-potozniczy'0
prowadzacy dziatalno$¢ w zakresie potoznictwa, obejmujaca opieke nad cigzarnymi
i prowadzenie porodow. Odpowiedzialno$¢ za catoksztatt pracy Oddziatu ponosit
koordynator Oddziatu, a nadzor nad dziatalno$cig Oddziatu sprawowat Dyrektor
ds. medycznych.

(akta kontroli str. 22, 24, 34-35)

Oddziat nalezat do | poziomu referencyjnego opieki perinatalnej nad pacjentkami
cigzarnymi.

5Dz.U.z2017 r., poz. 2295, dalej rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

6 Umowy zawarte pomiedzy Szpitalem w Szczecinku i Narodowym Funduszem Zdrowia — Zachodniopomorskim

Oddziatem Wojewodzkim w Szczecinie (dalej: NFZ) o numerach odpowiednio: 16-00-03874-17-03/03-01-11-46,

16-00-03874-17-15/03-08-17-014, 16-00-03874-19-05/03-08-17-014.

"Dz.U. poz. 1756, dalej rozporzadzenie w sprawie standardu z 2018 r.

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

9 Zgodnie z danymi zawartymi w Krajowym Rejestrze Sadowym, nr 0000307313, kapitat zaktadowy wynosi

21349 tys. zt.

10 Dalej: Oddziat.



(akta kontroli str. 46-47)

Szpital nie posiadat wewnetrznych regulacji dotyczacych opieki nad pacjentkami
doswiadczajacymi poronienia, urodzenia martwego dziecka lub zgonu dziecka tuz
po porodzie. Tomasz Zylkka koordynator Oddziatu wyjasnit, ze zasady zawarte
w rozdziale XV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.
obowigzujacego od 2019 r. (i poprzednio obowigzujacego rozporzadzenia 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-ginekologiczne;
sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach
wystepowania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen
potozniczych') byly wystarczajace i jednoznaczne, w zwigzku z czym nie byto
potrzeby sporzadzania wewnetrznych regulacji w tym zakresie. Wszyscy pracownicy
Oddziatu zostali objeci szkoleniami na temat zasad sprawowania opieki
przedstawionymi w ww. rozporzadzeniach.

(akta kontroli str. 52)

1.2. W okresie badanym w Szpitalu urodzity si¢ 2 342 noworodki (815w 2017 r., 779
w 2018 r.i 748 w 2019 r.), w tym 5 martwych (3w 2017 r.i 2 w 2018 r.). W okresie
tym hospitalizowano z powodu poronienia 320 pacjentek, odpowiednio 127 w 2017
r, 107w2018r.i86w2019r.
(akta kontroli str. 56)
Martwe urodzenia byty spowodowane obumarciem wewnatrzmacicznym. Przyczyng
poronien w 238 przypadkach bytlo obumarcie wewnatrzmaciczne, a w 82
przypadkach — zdarzenie samoistne.
(akta kontroli str. 57)
1.3. W latach 2017 — 2019 na oddziale byto zatrudnionych:
e od 5 do 9 lekarzy specjalistow potoznictwa i ginekologii oraz jeden, a od
11.02.2019 r. dwdch lekarzy-rezydentow bedacych w trakcie specjalizacji
w zakresie pofoznictwa i ginekologii. Rezydenci i jeden lekarz specjalista byli
zatrudnieni na podstawie umowy o prace, a pozostali lekarze na podstawie
kontraktow.
e od 18 do 28 pielegniarek i potoznych, w tym 6 o specjalizacji pielegniarstwo
potoznicze, ginekologiczne i ginekologiczno-potoznicze.
W Szpitalu byt spetniony obowigzek obecnosci lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii.
(akta kontroli str. 58-63)

1.4. Szpital posiadat program dostosowania do wymagan okre$lonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg'?, pozytywnie zaopiniowany przez
Zachodniopomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora w Szczecinie's.
(akta kontroli str. 93)
Izba przyje¢ i pomieszczenia Oddziatu spetnialy wymogi okre$lone
w rozporzadzeniach w sprawie szczegdlowych wymagan z 2012 r. i 2019 r,
z wyjatkiem braku w zespole porodowym $luzy umywalkowo - fartuchowej
| pomieszczenia do obserwacji potoznic i noworodkow w pierwszych godzinach

" Dz.U. poz. 2007, dalej rozporzadzenie w sprawie standardu z 2015.
12 Dz.U. poz. 739, uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r. Od 1 kwietnia 2019 r. obowigzuje rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U., poz. 595), oba
rozporzadzenia zwane dalej rozporzadzeniami w sprawie szczegdtowych wymagan z 2012 r.i2019 .
13 Decyzja NNZ.9022.16.2012 z dnia 25 czerwca 2012 r.
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zycia po porodach powiktanych - wymogi okre$lone w zataczniku nr 1, cze$¢ 1V, pkt
314 ww. rozporzadzen.

(akta kontroli str. 64-68, 86-87)
W zwigzku z powyzszymi brakami, Zachodniopomorski Panstwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny w Szczecinie, w dniu 23.05.2017 r. wydat decyzje nakazujacq
zorganizowanie ww. pomieszczen w terminie do 31.12.2020 r.

(akta kontroli str. 101)

Oddziat byt podzielony na pododdziaty: potozniczy i ginekologiczny.
e Pododdziat potozniczy sktadat sie z:

— zespotu porodowego obejmujgcego izbe przyje¢ zorganizowang W Sposob
zapewniajacy pacjentkom intymnos¢, sali przedporodowej dwutdézkowej,
czterech sal porodowych wyposazonych w stanowiska dla noworodkdw,
w tym jedna sala byta wyposazona w stanowisko do resuscytacji noworodka,
sali cie¢, apteczki oddziatowej, pomieszczenia wielofunkcyjnego stuzacego
do wstepnej dezynfekcji sprzetu po zabiegach operacyjnych;

— czesci pofozniczej w skiad ktorej wehodzito 8 sal wyposazonych tgcznie w 20
tozek, w tym izolatka, sala pooperacyjna i sala stuzaca do obserwacii
pacjentek z patologig cigzy. Wszystkie sale wyposazone byty w umywalki
z dozownikami mydfa w ptynie, dozownikami ze Srodkiem dezynfekujacym,
podajnikami  recznikdbw  jednorazowego uzycia oraz  stanowiska
umozliwiajace mycie i pielegnacje noworodka;

— gabinetu zabiegowego zorganizowanego W SposOb  zapewniajacy
pacjentkom intymnos¢ podczas badan i zabiegdw;

— pododdziatu neonatologicznego.

e pododdziat ginekologiczny sktadat sie z:

— pieciu sal, w tym izolatki i sali pooperacyjnej, wyposazonych w umywalki
zdozownikami mydta i $rodka dezynfekujacego oraz podajnikami
jednorazowych recznikow,

— gabinetu zabiegowego zorganizowanego W SposOb  zapewniajacy
pacjentkom intymnos¢.

(akta kontroli str. 64-85)

Oddziat byt wyposazony w sprzet i aparature medyczng okreslong w rozporzadzeniu
w sprawie Swiadczenn gwarantowanych oraz w umowie z NFZ m.in. kolposkop,
kardiotokografy (aparaty KTG) — 4 szt., kardiomonitory — 5 szt., histeroskop,
diatermie, pompy infuzyjne — 2 szt., detektory tetna ptodu — 3 szt., ssaki elektryczne
— 2 szt., ultrasonografy cyfrowe — 2 szt.

(akta kontroli str. 103-120)
Ponadto Szpital byt wyposazony w gastroskop, tomograf komputerowy, kolonoskop,
laparoskop, stanowigce zgodnie z umowg z NFZ, zasoby aparatury dostepne dla
Oddziatu ,w lokalizacji".

(akta kontroli str. 121-123)
Szpital posiadat paszporty ww. sprzetu i aparatury medycznej, z ktdrych wynikato,
Ze przestrzegane byly terminy konserwacji, dziatan serwisowych i przegladéw.

(akta kontroli str. 86-87)

Oddziat byt wyposazony w wentylacje mechaniczng z agregatem chtodniczym,
zainstalowang w bloku porodowym i sali cie¢ oraz wentylacje grawitacyjng
wspomagang mechanicznymi  wentylatorami, zainstalowang w pozostatych
pomieszczeniach Oddziatu.
Urzadzenia wentylacji mechanicznej byly objete corocznymi  przegladami
obejmujacymi sprawdzenie uktadow chtodniczych. Przewody kominowe wentylaci
grawitacyjnej byty objete kontrolami przeprowadzanymi dwa razy w roku.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Przeglady i kontrole przeprowadzone w okresie badanym wykazywaty sprawno$c¢
urzadzen wentylacyjnych.
(akta kontroli str. 126-140)

1.5. Badanie czasu pracy lekarzy Oddziatu, ktorym objeto lipiec i pazdziernik z
poszczegolnych lat okresu kontrolowanego (tacznie 6 miesiecy) wykazato, ze w dni
robocze, w godzinach od 7:30 do 15:30, w 2017 r. pracowato od dwdch do pieciu
lekarzy, a w godzinach od 15:30 do 7:30 dnia nastepnego — jeden lub dwoch
lekarzy. W soboty, niedziele i dni Swigteczne praca byta wykonywana w formie 24-
godzinnych dyzuréw — od 7:30 do 7:30 dnia nastepnego, petnionych przez jednego
lub dwoch lekarzy.

(akta kontroli str. 59-63)
W Szpitalu byta zapewniona stata obecnoS¢ lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii

(akta kontroli str. 59-63)

1.6. W okresie badanym Szpital nie byt kontrolowany w zakresie opieki nad
pacjentkami doSwiadczajgcymi poronien, urodzenia martwego dziecka lub Smierci
dziecka krotko po porodzie.

(akta kontroli str. 168-179)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowosci polegajace na:
1. Niezapewnieniu statej obecnos¢ lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii lub lekarza ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii - w miejscu udzielania $wiadczen, mimo wymogu okreslonego
W rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen gwarantowanych, w  zatgczniku nr 3 -
Warunki szczegdtowe realizacji Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego, cze$¢ | - Warunki szczegotowe, jakie powinni  spetni¢
Swiadczeniodawcy przy udzielaniu $wiadczen gwarantowanych w  trybie
hospitalizacji planowe;.
Badanie czasu pracy lekarzy wykazato, ze AK. lekarz rezydent, nie posiadajgca
wymaganych kwalifikacji, petnita samodzielne dyzury w lipcu 2017 r. — 7 razy,
w pazdzierniku 2017 r. — 6 razy i w lipcu 2018 r. — 4 razy. W lipcu i pazdzierniku
2019 r. nie stwierdzono dyzuréw petnionych samodzielnie przez osoby
nieposiadajgace wymaganych kwalifikacji.

(akta kontroli str. 59-63)
Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze dopuszczenie do petienia samodzielnych
dyzuréw przez lekarza rezydenta , wynikato z trudnosci w utozeniu grafiku pracy
spowodowanych brakiem lekarzy chetnych do petnienie dyzuréw i podkreslit, ze
zawsze pod telefonem petnit dyzur lekarz specjalista, ktéry udzielat konsultaci
telefonicznych, a w razie potrzeby mégt w krétkim czasie przyby¢ na Oddziat.

(akta kontroli str. 142)

2. Mimo obowigzku okreslonego w § 2 pkt 9 obowigzujgcych w okresie
kontrolowanym uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, zawartych
12 stycznia 2017 r., 28 wrzesnia 2017 r. i 20 grudnia 2018 r. z Narodowym



OCENA CZASTKOWA

Funduszem Zdrowia'4, Szpital nie dokonywat biezacego aktualizowania danych
o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy w czesci
dotyczacej sprzetu. W aktualnej umowie, w zataczniku ,zasoby”:
e wyszczegdlniono aparature, ktorej Oddziat nie posiadat'®,
e nie ujeto aparatury znajdujacej sie faktycznie na wyposazeniu Oddziatu'®.
(akta kontroli str. 87-89, 194, 202, 232, 254, 264, 275-293)
Prezes Zarzadu spotki wyjasnita, ze nabywany sprzet byt na biezaco dodawany do
wewnetrznego systemu zarzadzania sprzetem medycznym, lecz ze wzgledu na brak
wiasciwego przeptywu informacji pomiedzy dziatami administracyjnymi Szpitala nie
dokonywano biezacej aktualizacji zasobow sprzetowych. Zgtoszenie zmiany do
umowy polegajacej na dodaniu listy udostepnionych zasobow zostata dokonana
13 lutego 2020 r., tj. w trakcie kontroli.
(akta kontroli str. 275-293, 295)
3. Organizacja dyzuréw lekarzy Oddziatu dopuszczajaca $wiadczenie pracy przez
32 godziny bez przerwy. Badanie przeprowadzone w toku kontroli wykazato
83 przypadki pracy bez przerwy od 7:30 do 15:30 dnia nastepnego.'” Dotyczyto to
pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie kontraktow.
(akta kontroli str. 59-63)
Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze ustalanie harmonogramoéw pracy lekarzy w
wymiarze przekraczajacym 24 godziny byto spowodowane brakiem personelu
lekarskiego i konieczno$cig zabezpieczenia ciggtej opieki na Oddziale.
(akta kontroli str. 142)
W ocenie NIK udzielanie Swiadczen przez lekarzy przez ponad 24 godziny bez
przerwy moze mie¢ negatywny wptyw na jakos¢ ustug i bezpieczenstwo pacjentek.

W szpitalu zapewniono, wynikajace z umowy z NFZ i przepisbw prawa warunki
kadrowe, sprzetowe niezbedne do opieki nad pacjentkami, ktdre poronity, urodzity
martwe dziecko lub dziecko, ktore zmarto zaraz po porodzie.

Zatrudnienie lekarzy i pielegniarek spetniato wymogi okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie Swiadczen gwarantowanych. Aparatura medyczna i urzadzenia
wentylacyjne Oddziatu byt objety badaniami i przegladami technicznymi. Warunki
lokalowe Oddziatu spetniaty wymogi okre$lone w rozporzadzeniach w sprawie
szczegotowych wymagan z 2012 r. i 2019 r. zwyjatkiem braku w zespole
porodowym $luzy umywalkowo - fartuchowej ipomieszczenia do obserwacii
potoznic i noworodkdw w pierwszych godzinach zycia po porodach powiktanych.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty petnienia samodzielnych dyzuréw przez
lekarza nieposiadajacego wymaganych kwalifikacji, niedokonywaniu biezace;
aktualizacji danych dotyczacych aparatury medycznej oraz udzielania $wiadczen
przez lekarzy przez ponad 24 godziny bez przerwy.

4 Umowy zawarte pomiedzy Szpitalem w Szczecinku i Narodowym Funduszem Zdrowia — Zachodniopomorskim
Oddziatem Wojewodzkim w Szczecinie (dalej: NFZ) o numerach odpowiednio: 16-00-03874-17-03/03-01-11-46,
16-00-03874-17-15/03-08-17-014, 16-00-03874-19-05/03-08-17-014.
15 Tj. aparat do elektrokoagulacji GT 300 nr seryjny 84125, cztery detektory tetna ptodu nr, nr 1201, 989, E0356,
E0357, kardiomonitor nr DE73106063, pie¢ KTG kardiotograféw nr nr 03500526, 015000405, 12139, 260-
JF5099, CADA2020842541B, dwie pompy infuzyjne nr nr P101, 3851, ssak elektryczny nr 743, gastroskop FIL-
150, laparoskop nr SN66109513GB, histeroskop nr BKV10464, kolonoskop nr IC323A040.
16 Tj. diatermy ES-120 nr 121435, trzech detektoréw tetna ptodu nr, nr 2012-Do407, SN2019-E3214 i
SN2019E3249, pieciu kardiomonitoréw nr nr SN-KQ 82009538, NN-14124708, 0912092078, 10010015,
10020021, czterech KTG kardiotografow nr nr DE53023162, DE53023513, D45737412, D45737415, dwdch
pomp infuzyjnych nr nr 9272, 1205351, dwéch ultrasonografow nr nr QE32100105, VSX000596, gastroskopu nr
EG-530FI, laparoskopu nr ST00469/16, histeroskopu nr ST/8/3616/1, kolonoskopu nr H122890
TW lipcu 2017 r. = 11, w pazdzierniku 2017 r. — 13, w lipcu 2018 r. — 12, w pazdzierniku 2018 r. — 13, w lipcu
2019 r. - 14, w pazdzierniku 2017 r. — 19.
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2. Przestrzeganie obowiazujacych uregulowan (w tym
standardow) dotyczacych  opieki  okotoporodowej
w przypadkach poronien, martwych urodzen lub urodzenia
dziecka, ktére umiera wkrotce po porodzie.

2.1 i 2.2. Szpital nie posiadat ustalonych w sposéb formalny wskaznikow opieki
okotoporodowej, o ktorych mowa w czesci | ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia
w sprawie standardu z 2018 .
Dyrektor ds. Medycznych poinformowat, Zze w Szpitalu bedg ustalone nastepujace
wskazniki:
e wyniki okotoporodowe:
— martwe urodzenia — po 22 tygodniu cigzy,
—  zywe urodzenia (wg wieku matki, czasu trwania cigzy, masy urodzeniowe;
ptodu, skali Apgar, porodéw mnogich),
— umieralnos¢ kobiet w okresie okotoporodowym,
— czestotliwo$¢ wystepowania wad wrodzonych u urodzonych ptodow,
e jakosS¢ opieki porodowej:
— urodzenia (wg sposobu ukofczenia cigzy),
— sposobu rozpoczecia czynno$ci skurczowej (indukcja porodu, stymulacja
porodu, amniocenteza).
(akta kontroli str. 54-55)
Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze ww. wskazniki zostaty ustalone na poczatku 2020
r. i wtym okresie przeprowadzono analize (monitorowanie) ksztattowania sie tych
wskaznikow w 2019 r. Kolejne analizy, ktdre beda przeprowadzane w odstepach
potrocznych, pozwolg na ustalenie tendenciji.
(akta kontroli str. 296)

2.3. Szpital nie posiadat wewnetrznych regulacji dotyczacych opieki nad
pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub dziecko, ktére zmarto
wkrotce po porodzie, nie posiadat rowniez formalnych zasad kierowania takich
pacjentek do sal jednoosobowych, bgdz sal przeznaczonych wytgcznie dla nich.

(akta kontroli str. 52, 143)
Stosowane w praktyce sposoby postepowania w powyzszym zakresie zostaty
przedstawione w punktach 2.9 i 3.6 wystgpienia pokontrolnego.

24,251 2.6 W badanym okresie lekarze uczestniczyli w corocznych krajowych
konferencjach szkoleniowych, ogdlnopolskich kongresach z zakresu ginekologii
| potoznictwa, na ktérych omawiane byly zagadnienia dotyczace standardéw opieki
okofoporodowej, wewnatrzoddziatowych zebraniach, na ktorych omawiano
aktualnoci prezentowane podczas krajowych konferencji oraz szkoleniach
dotyczacych standardoéw opieki okotoporodowej.

(akta kontroli str. 298-300)
Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze uczestnicy krajowych konferencji i kongresow
przedstawiali poruszane kwestie pozostatym lekarzom Oddziatu. Korzystano przy
tym z plyt zawierajacych nagrania wykfadéw i prezentacji.
Ponadto w kazdym kwartale organizowane byty wewnetrzne szkolenia dotyczace
procedur potozniczych i ginekologicznych. W 2019 r. przeprowadzono szkolenie
wewnetrzne dotyczace nowych standarddw opieki okotoporodowej, ktdre objeto
wszystkich lekarzy Oddziatu. Szkolenia te bylty prowadzone przez koordynatora
Oddziatu lub lekarza posiadajgcego doswiadczenie w zagadnieniu bedacym
tematem szkolenia i byly przygotowywane na podstawie fachowej literatury,
artykutow w prasie medycznej oraz specjalistycznych portalach internetowych.

8



Szkolenia wewnetrzne odbywaty sie w kazdym roku, lecz ich dokumentowanie
prowadzone jest od 2019 r.
(akta kontroli str. wyj. 296-301)

Pielegniarki i potozne uczestniczylty gtéwnie w wewnatrzoddziatowych szkoleniach,
ktore odbywaty sie przynajmniej raz w miesigcu i dotyczyty procedur medycznych,
kodeksu etyki zawodowe] pielegniarek i potoznych i obowigzujacych przepiséw,
praw pacjenta.
Zagadnienia dotyczace standardow opieki okotoporodowej, w 2017 r. byly
przedmiotem 8 szkolen, w 2018 r. - 9, w 2019 r. - 11. W kazdym roku odbywato sie
szkolenie z zakresu opieki nad pacjentkami, ktére doswiadczyty poronienia,
urodzenia martwego dziecko, lub $mierci dziecka wkrotce po porodzie.
Szkolenia wewnatrzoddziatowe byly prowadzone przez pielegniarke koordynujacq
lub wyznaczong pielegniarke/potozng z odpowiednim do$wiadczeniem. Osoby
prowadzace przygotowywaly prelekcje na podstawie fachowej literatury, artykutow
wprasie medycznej oraz czerpaly wiedze ze specjalistycznych portali
internetowych.

(akta kontroli str. 144-145, 302-304)

Wydatki Szpitala na szkolenie personelu medycznego wyniosty 135,1 tys. zt
w2017 r., 133,7 tys. zt w 2018 r. i 145,8 tys. zt w 2019 r. Wydatki na szkolenia
personelu Oddziatu wyniosty odpowiednio 10 tys. zt, 4,5 tys. zti 3,9 tys. zt, z czego
wydatki na szkolenia dotyczace standardow opieki okotoporodowej byty poniesione
tylko w 2019 r. w kwocie 3,9 tys. zt.

(akta kontroli str. 305)

2.7. Szpital byt przygotowany do udzielania wsparcia w radzeniu sobie ze stresem
personelowi medycznemu opiekujgcemu sie pacjentkami, ktore poronity lub urodzity
martwe dziecko.
Na podstawie umowy zlecenie zawartej 30.04.2013 r. zatrudniono na umowe
Zlecenia psychologa, a zakres umowy przewidywat m.in.organizowanie spotkan
terapeutycznych  dla  pracownikéw, grupowych iindywidualnych  zgodnie
zZ zapotrzebowaniem i oczekiwaniami.

(akta kontroli str. 306-307)

2.8. W toku kontroli zwrécono sie do 14 osob personelu (szesciu lekarzy i o$miu
potoznych i pielegniarek) Oddziatu o wyjasnienia w nastepujacych sprawach
dotyczacych pracy z pacjentkami, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko:

1. Jakie trudnosci wystepujg w pracy z tymi pacjentkami?

2. Czy istnieje potrzeba doskonalenia zawodowego w tym zakresie?

3. Czy odczuwa sie potrzebe przeciwdziatania tzw. wypaleniu zawodowemu?

4. W jaki sposdb Szpital zapewnia wsparcie w radzeniu sobie ze stresem
personelowi pracujgcemu z ww. pacjentkami?

5. Czy znane sg przypadki wystapienia sytuacji, w ktérych personel medyczny
zgtaszat potrzebe wsparcia, a nie otrzymat go lub otrzymat w terminie
pozniejszym od oczekiwanego?

6. Czy realizowane przez Szpital formy doskonalenia zawodowego,
przeciwdziatania tzw. wypaleniu zawodowemu i wsparcia sg wiasciwe
i wystarczajace?

W zatozonych wyjasnieniach:
Ad.1. Lekarze wskazali na brak wiedzy pacjentek na temat sytuacji, w jakiej sie
znalazly (trzy odpowiedzi) i na stres pacjentki spowodowany zaistniatg sytuacjg
(jedna odpowiedz). Pielegniarki i potozne wskazywaty na trudnosci komunikacyjne,
tj. ,zamkniecie si¢” pacjentek i nieche¢ do rozmowy (pie¢ odpowiedzi). Pozostate
osoby wyjasnity, ze nie miaty trudno$ci w pracy z pacjentkami;
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Ad.2. Wszystkie osoby wskazaty na potrzebe szkolen i doskonalenia zawodowego,
w szczegolnosci w zakresie komunikacji z pacjentkami, ktére nie wyrazajg checi do
wspotpracy;
Ad.3. Zadna z os6b sktadajacych wyjasnienia nie wskazata na problemy zwigzane
z wypaleniem zawodowym;
Ad.4. Jako forme wsparcia w pokonywaniu stresu 12 os6b wskazato na mozliwo$¢
rozmowy z psychologiem, a dwie osoby stwierdzity, ze nie potrzebujg wsparcia
w tym zakresie;
Ad.5. Zadna z 0sob sktadajacych wyjasnienia nie zgtaszata potrzeby wsparcia;
Ad. 6. Tylko jedna osoba uznata, ze realizowane przez Szpital formy doskonalenia
zawodowego sg wystarczajace, pozostate osoby wskazaty na potrzebe czestszych
szkolen.

(akta kontroli str. 387-401)

2.9. Od 2019 r. w dokumentacji medycznej byty ujmowane pisemne oswiadczenia
pacjentek, Zze zostaty poinformowane o mozliwosci rozmowy z psychologiem.
Dokumentacja medyczna nie zawierata adnotacji o informowaniu pacjentek, ktore
dos$wiadczyty niepowodzenia potozniczego o mozliwosci uzyskania dalszej pomocy
psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia.

(akta kontroli str. 314)

Potozna koordynujgca Oddziatu wyjasnita, ze ww. pacjentki byty informowane ustnie

przez personel o mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej, a od 2019 r.

otrzymywaty formularz pisemnego os$wiadczenia, ze zostaly poinformowane o

mozliwosci uzyskania takie pomocy. Ponadto komunikaty w tej sprawie zostaty

zawieszone na tablicach ogtoszen w obszarze ginekologicznym i potozniczym.
(akta kontroli str. 143-144)

Od 2019 r. personel Oddziatu przekazywat pacjentkom:

e opracowany w Szpitalu informator ,Opieka nad kobietg w sytuacjach
szczegolnych” opisujacy zasady szczegdinej opieki w trakcie hospitalizacii, m.in.
poprzez zacytowanie punktéw 1-51i 7 z czesci XV zatgcznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardéw. W informatorze omoéwiono sytuacje
prawng kobiety po poronieniu lub martwym urodzeniu, w tym kwestie rejestracji
dziecka w urzedzie stanu cywilnego, urlopu macierzynskiego i zasitku
pogrzebowego.

e _ Miniporadnik dla rodzicéw, ktorych dziecko zmarto przed urodzeniem”
opracowany przez Duszpasterstwo Stuzby Zdrowia i Chorych Diecezji
koszalinsko-kotobrzeskiej opisujacy kroki postepowania dotyczacego organizacji
pogrzebu, w tym formalno$ci w zaktadzie opieki zdrowotnej, rejestracje w USC,
formalno$ci pogrzebowe oraz formalno$ci zwigzane ze $wiadczeniami.

(akta kontroli str. 315-318)

W  dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nieprawidtowo$C polegajacg na nieokre$leniu w sposob formalny
wskaznikow opieki okotoporodowej oraz czestotliwosci ich monitorowania, o ktorych
mowa w ust. 2 i 3 czesci | Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
w podmiotach  wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej stanowigcego zatgcznik do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r.

(akta kontroli str. 54-55)
Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze regulacie dotyczace wskaznikow opieki
okotoporodowej sg bardzo nieprecyzyjne i nie okre$lajg formy w jakiej nalezy ustali¢
te wskazniki, ani terminu w jakim nalezy to uczynic. Brak formalnego wprowadzenia
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wskaznikow w 2019 r. byt spowodowany ztg sytuacjg kadrowg i finansowg Szpitala,
oraz trudnosciami w utrzymaniu prawidtowego funkcjonowania. Pod koniec
ubiegtego roku nastgpita zmiana prezesa zarzadu, a w marcu 2020 r. nastgpita
zmiana dyrektora ds. medycznych. Propozycje zmiany regulaminu organizacyjnego
poprzez okreslenie w nim sposobu realizacji oraz dokumentowania dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow opieki okotoporodowej zostang
przedstawione kierownictwu Szpitala do kofica kwietnia 2020 r.

(akta kontroli str. 296)

Szpital zabezpieczyt mozliwo$¢ skorzystania z pomocy psychologicznej przez
pacjentki, ktére poronity albo urodzity martwe dziecko, oraz mozliwo$¢ uzyskania
wsparcia przez pracownikéw w radzeniu sobie ze stresem, w zwigzku z opiekg nad
takimi pacjentkami. Personel byt objety szkoleniami z zakresu standardow opieki
okotoporodowej, w tym opieki nad pacjentkami w ww. szczegolnych sytuacjach.
Wypowiedzi personelu medycznego dotyczace potrzeb w zakresie doskonalenia
zawodowego w zwigzku z pracg z pacjentkami doSwiadczajacymi niepowodzenia
potozniczego oraz wynikajgcym z tego stresem, mogg Swiadczy¢ o konieczno$ci
zintensyfikowania przez Szpital dziatan w zakresie wsparcia personelu w
pokonywaniu wymienionych trudnosci.

Pacjentki, ktore doSwiadczyty niepowodzen potozniczych, byly informowane przez
personel Oddzialu o mozliwosci uzyskania pomocy psychologicznej oraz o
przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktérej sie znalazty oraz o
mozliwosci pochdéwku utraconego dziecka.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta braku formalnych wskaznikow opieki
okotoporodowe;.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc.

3.1. Poza nieprawidtowo$ciami stwierdzonymi przez Inspekcje Sanitarng, na ktérych
usuniecie wyznaczono czas do konca 2020 r.'8, Oddziat odpowiadat wymaganiom
dotyczacym warunkdéw lokalowych i sprzetu medycznego, okreslonym
w rozporzadzeniach w sprawie szczegotowych wymagan z 2012 r.i2019r.

3.2 i 33. W Szpitalu przestrzegane byly przepisy dotyczace prowadzenia
dokumentacji medycznej. Badanie, ktorym objeto 65 dokumentaciji'® wykazato, ze
we wszystkich przypadkach zawierata:

e upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej,

e upowaznienie do uzyskiwania dokumentaciji, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej,

e wyrazenie zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego,

Do historii choroby byty dotgczane:

e Kkarty indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,

e karty obserwacji,

e Kkarty gorgczkowe,

18 Szczegdtowe dane przedstawiono w punkcie 1.4 wystgpienia pokontrolnego.
9 w tym 60 dokumentacji pacjentek, ktére poronity i 5 dokumentacji pacjentek, tj. wszystkich, ktore w okresie
badanym urodzity martwe dzieci.
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karty zlecen lekarskich,

karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem,

wyniki konsultaci,

w przypadku pacjentek, u ktorych dokonywano zabiegu abrazji/ciecia
cesarskiego - karty przebiegu znieczulenia.

Badana dokumentacja pozwalata na jednoznaczne stwierdzenie, jakich Swiadczen
iw jakim zakresie udzielono pacjentkom w przypadkach poronien imartwych
urodzen.

(akta kontroli str. 319-327)

3.4 i 3.5. Wsparcie i poradnictwo psychologiczne dla pacjentdw Szpitala byto
Swiadczone przez E. B.-Z. mgr psychologii, dziatajacg na podstawie umowy zlecenia
zawartej 30.04.2013 r.
(akta kontroli str. 306-309)
Psycholog wyja$nita, zgodnie z warunkami umowy, w Szpitalu petnita dyzury we
wtorki od godziny 16-tej do 19-tej oraz zgtaszata sie na wezwanie jego pracownikdéw
w przypadku, gdy pacjentka zgtaszata potrzebe pomocy psychologicznej. Na
Oddziale udzielanie Swiadczen odbywato si¢ w salach, w ktorych pacjentki
przebywaty, a w przypadku, gdy byta to sala kilkuosobowa, personel Oddziatu
udostepniat inne pomieszczenie.
Psycholog nie prowadzita ewidencji zgtoszen, ale stwierdzita, ze udzielata pomocy w
kazdym przypadku zgtoszenia takiej potrzeby.
Na Oddziale pomoc psychologiczna byta udzielona: w 2017 r. - 11 pacjentkom,
w 2018 r. ok. 20 pacjentkom, a w 2019 r. 32 pacjentkom. Kazde udzielenie pomocy
byto odnotowane w dokumentacji medyczne;j.
(akta kontroli str. 310-313)

W czasie nieobecnosci p. E.B.-Z., pomoc psychologiczna byta swiadczona przez
psychologdw z Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,SALUS” w Szczecinku,
na podstawie umowy zawartej 28.01.2009 r., ktdrej przedmiotem byto wzajemne
udzielanie konsultacji specjalistycznych.

(akta kontroli str. 328-334, 339-340)
Badanie 65 dokumentacji medycznych ww. pacjentek wykazato, ze adnotacje
psychologa o udzielonej pomocy byty zawarte w 3 przypadkach. Wpisy w tym
zakresie zawieraty rowniez informacje o mozliwosci udzielenia dalszej pomocy
psychologicznej ze wskazaniem miejsca, gdzie takg pomoc mozna uzyskac.

(akta kontroli str. 324-326, 335-338)

3.6. Szpital nie posiadat formalnych regulacji dotyczacych zapewnienia pacjentkom,
ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym dziecko zmarto zaraz po porodzie
mozliwosci pobytu w sali, w ktérej nie przebywajg kobiety w okresie cigzy lub
potogu, ktdre urodzity zdrowe dziecko. W prowadzonej dokumentacji medycznej nie
odnotowywano, w jakiej sali chorych przebywaty pacjentki.

Elzbieta Krol wyjasnita, ze pacjentki, ktére poronity byty lokowane w jednoosobowej
sali potozonej na koncu obszaru ginekologicznego. W przypadku gdy jednocze$nie
byto wiecej pacjentek po poronieniach, byty réwniez lokowane w innych salach
obszaru ginekologicznego. Przestrzegano przy tym zasady, zeby nie umieszczac
tych pacjentek na jednej sali z pacjentkami bedacymi w cigzy.

Pacjentki, ktére urodzity martwe dziecko byty lokowane w jednoosobowej sali na
koncu obszaru potozniczego. Taka lokalizacja miata na celu odizolowanie od
kontaktu z potoznicami i noworodkami. Takie przypadki wystepowaty rzadko i nigdy
nie byto probleméw z zapewnieniem odpowiedniej separacji.



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 cze$ci XV zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu z 2018 r., zgodnie z ktérym kobiet w sytuacii
niepowodzen potozniczych w miare mozliwosci nie umieszcza sie¢ w sali razem z
kobietami w okresie cigzy, badz w potogu, ktorych cigza zakoniczyta sie urodzeniem
zdrowego dziecka.

(akta kontroli str. 143)

3.7. Szpital nie posiadat odrebnego pomieszczenia do pozegnan ze zmartym
dzieckiem.
Potozna koordynujaca Oddziatu wyjasnita, ze pacjentkom, ktére wyrazity takq wole,
umozliwiano pozegnanie zmartego dziecka w odpowiednio przygotowanej jednej z
sal porodowych. W pozegnaniu mogty uczestniczy¢ osoby bliskie pacjentce. W
takich przypadkach ciato dziecka bylo owiniete, na zyczenie matki z odkrytg badz
zakrytg twarza. Przy organizacji ostatnich pozegnan Szpital nie wspotpracowat z
grupami wsparcia ani stowarzyszeniami.

(akta kontroli str. 144)

3.8. W okresie badanym w Szpitalu obowigzywaty nastepujace procedury

postepowania w przypadku zgonu:

a) ,Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta” wprowadzona 12 czerwca 2011 r.,

b) ,Postepowanie z martwo urodzonym noworodkiem i poronionym ptodem”
wprowadzona 15 listopada 2017 r.,

c) ,Postepowanie w przypadku zgonu pacjenta” wprowadzona 5 grudnia 2019 r.

Procedury z 2017 r. i 2019 r. okreslaty postepowanie w przypadku:

e martwo urodzonego noworodka, tj. umycie ciata, zaopatrzenie ciata w dwie
opaski identyfikacyjne z imieniem i nazwiskiem matki, ptcig dziecka, datg
igodzing porodu, zabezpieczenie pepowiny, owiniecie ciata w gaze
i 0znakowany papier lub lignine z danymi z opaski identyfikacyjnej.

e poronionych ptodow (urodzonych martwo przed 22 tygodniem trwania cigzy):
zabezpieczenie ptodu i umieszczenie w odpowiednim pojemniku opisanym
danymi matki, datg i godzing poronienia oraz przekazanie pojemnika do
chtodziarki znajdujacej sie w pomieszczeniu Pro Mortem.

Jezeli matka nie wyrazita woli pochowku, procedury wymagaty ztozenia przez nig
o$wiadczenia, ze:
e jest Swiadoma, iz prawo pochowania zwiok dziecka przystuguje najblizsze;
rodzinie, a takze innej osobie, ktora sie do tego dobrowolnie zobowigzuije,
e zapoznafa sie z zasadami pochdwku organizowanego przez Miasto Szczecinek,
e rezygnuje z przystugujacego prawa do pochowania dziecka oraz ewentualnego
prawa do zasitku pogrzebowego.
W takim wypadku odebraniem zwiok dziecka zajmowato sie Przedsigbiorstwo
Gospodarki Komunalnej Sp. z 0.0. w Szczecinku?.
(akta kontroli str. 341-377)
Poniewaz Szpital nie posiadat chtodni przystosowanej do przechowywania zwtok, na
podstawie porozumienia zawartego w 2014 r., zwloki oraz ptody byly przenoszone
do chtodni w Zaktadzie Pogrzebowym A. w Szczecinku.
(akta kontroli str. 380)
Badania histopatologiczne byly wykonywane przez Zaktad Patomorfologii
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego w Szczecinie (do kwietnia 2017 r.)

2 Dalej PGK.



i Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Medistet — Diagnostka Medyczna
w Szczecinie (od maja 2017 r.).
Do badan histopatologicznych byly przekazywane czesci tkanek trofoblastu lub
tozyska.

(akta kontroli str. 145, 381)
Badanie 20 dokumentacji medycznych wybranych z lat 2017-2019 wykazato, ze we
wszystkich przypadkach dokumentacja zawierata oswiadczenia rodzicow dotyczace
prawa pochowania zwiok dziecka, ktérzy w 10 przypadkach skorzystali z tego
prawa.

(akta kontroli str. 381)

Organizacjg pochéwku zwtok, w przypadku zrzeczenia sie rodzicdw z tego prawa,
w imieniu Miasta Szczecinka zajmowat sie¢ Miejski OSrodek Pomocy Spotecznej
w Szczecinku?!. Zasady postepowania w tej sprawie byly uregulowane uchwatg
nrV1/57/2015 Rady Miasta Szczecinek z dnia 2 kwietnia 2015 r. w sprawie
sprawienia przez Miasto Szczecinek pogrzebu osobom zmartym oraz pochéwku
dzieci martwo urodzonych?2,

Dyrektor MOPS ztozyt informacije, ze pochéwek wykonywany byt przez PGK dwa
razy w roku, t. w kwietniu i pazdzierniku, w formie kremacji zbiorowej. Urna
zbiorowa skfadana byta na cmentarzu w wyznaczonym miejscu, okreslonym jako
,Grob Nienarodzonych”. W zwigzku z ekumenicznym charakterem pochowku,
Miasto Szczecinek informowato o jego terminie i zapraszato do udziatu w ceremonii
przedstawicieli kosciotow i zwigzkow wyznaniowych z terenu Miasta.

Liczba szczatkéw dzieci martwo urodzonych przekazanych do pochowku przez
Miasto przedstawiata sie nastepujaco: w 2017 r. — 45, w 2018 r. — 41, w 2019 r. -
44, Wydatki poniesione na organizacje pochowku w kazdym roku wynosity po
4 tys. zt

(akta kontroli str. 383)

3.9. W badanym okresie do Szpitala ani do Narodowego Funduszu Zdrowia nie
wpltynety skargi dotyczace $wiadczen udzielanych pacjentkom, ktére poronity,
urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrotce po porodzie.

(akta kontroli str. 384)

3.10. Do 20 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-2019 z powodu
poronienia wystano prosbe o udzielenie informacji (na zataczonym druku) na temat
uzyskanej opieki. Otrzymano zwrotnie osiem ankiet. Na pytanie w sprawie:

e podejmowania decyzji dotyczacych diagnostyki i leczenia — pie¢ pacjentek
odpowiedziato, ze podpisaty 0gding zgode na wszystkie zabiegi, a trzy pacjentki
— ze kazdorazowo byly pytane o0 zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu,

e mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa — cztery pacjentki potwierdzity,
ze miaty takg mozliwo$¢ z inicjatywy szpitala, a cztery — Ze nie miaty takiej
mozliwosci,

e traktowania przez personel medyczny - siedem pacjentek poinformowato o
zyczliwym  traktowaniu, ze zrozumieniem sytuacji, jedna pacjentka
odpowiedziata, ze nie byta zyczliwie traktowana i dodata uwage o nastepujacej
tresci ,Niektore pielegniarki byty wyrozumiate, ale niektore zyczliwo$¢ i empatie
zostawity w domu”,

21 Dalej MOPS.
22 Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego, poz. 1607.
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e mozliwosci pozegnania zmartego dziecka — w sze$ciu przypadkach pacjentki
odpowiedziaty, ze nie wiedziaty o takiej mozliwosci, a w dwoch przypadkach nie
udzielono odpowiedzi,

e opieki w Szpitalu — cztery pacjentki ocenity bardzo dobrze, dwie pacjentki —
dobrze i dwie pacjentki — wystarczajgco.

(akta kontroli str. 402-417)

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

Pacjentkom, ktére wyrazity takie zyczenie zapewniono pomoc psychologiczna, a jej
udzielenie odnotowywano w dokumentacji medyczne;j.

Dokumentacja medyczna byta prowadzona prawidtowo.

Szpital posiadat procedury dotyczace postepowania z martwo urodzonym
noworodkiem i poronionym ptodem.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. zabezpieczenie organizacji pracy lekarzy Oddziatu ginekologiczno-potozniczego
z uwzglednieniem:

a) statej obecnos¢ lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub
lekarza ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii —
w miejscu udzielania Swiadczen,

b) wyeliminowania  przypadkéw  Swiadczenia pracy w  wymiarze
przekraczajacym 24 godziny bez przerwy,

2. przestrzeganie wymogu biezacej aktualizacji danych dotyczacych aparatury
medycznej zgodnie wymogami umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej,

3. ustalenie w sposéb formalny wskaznikéw opieki okotoporodowej oraz zasad
| czestotliwosci ich monitorowania oraz ujecie w regulaminie organizacyjnym
sposobu realizacji i dokumentowania dziatan zwigzanych z ustalaniem
wskaznikéw i ich monitorowania.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i ust. 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej
przystuguje prawo zgtoszenia na pi$mie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Szczecinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
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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 30 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Szczecin, 11 maja 2020 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
_ Delegatura w Szczecinie
Stawomir Zudro Dyrektor

gtowny specjalista
kontroli pafnstwowej



