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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sulecinie!, ul. Witosa 7, 69-200
Sulecin (Szpital lub SP Z02)

Agnieszka Zareba, Dyrektor SP ZOZ od 4 grudnia 2007 r.

1.

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

Przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standardow) dotyczacych
opieki okotoporodowe] w przypadkach poronien, martwych urodzen
lub urodzenia dziecka, ktdre umiera wkrétce po porodzie.

Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Mariusz Kniat, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nrLZG/7/2020

z 15 stycznia 2020 r.

(akta kontroli str. 1-4)

2

SP Z0OZ w Sulecinie jest samorzadowa osobg prawng Powiatu Sulecirnskiego.
Dz. U.z2019r. poz. 489, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna3 kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewnit pacjentkom odpowiednie warunki pobytu, w tym wyposazenia
technicznego oraz lokalowego. Przyjete rozwigzania umozliwiaty pacjentkom
zachowanie intymno$ci, a doswiadczajagcym niepowodzenia potozniczego*
zagwarantowano warunki odosobnienia od pacjentek, ktére urodzity lub oczekiwaty
na urodzenie zdrowego dziecka. Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny-Rooming-in
(dalej: Oddziaf) wyposazony byt w odpowiednig aparature i sprzet medyczny, ktéry —
poza dwoma wyjatkami® — posiadat aktualne przeglady wykonywane przez
uprawnione podmioty.

W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe lekarzy posiadajgcych wymagane
kwalifikacje, a personel podnosit swoje kwalifikacje, uczestniczac systematycznie
w szkoleniach, w tym z zakresu opieki okotoporodowej. Kierownictwo Szpitala
udzielato personelowi Oddziatlu odpowiedniego wsparcia w radzeniu sobie
ze stresem i wypaleniem zawodowym. Od stycznia 2019 r. nie dochowano
natomiast minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Stwierdzono
takze przypadki nieprzerwanego wykonywania przez lekarzy czynno$ci zawodowych
powyzej 48 godzin®, co stwarza ryzyko dla jakosci $wiadczonej opieki i zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentkom.

W Szpitalu okreslono i monitorowano wskazniki opieki okotoporodowej, jednak
sposob ich realizacji i dokumentowania nie zostat okreslony w regulaminie
organizacyjnym. Nie w pefi rzetelnie realizowano takze obowigzki dotyczace
gromadzenia w dokumentacji medycznej wymaganych o$wiadczen pacjentek.
Stwierdzono bowiem az w 17 na 60 zbadanych przypadkow brak zgody pacjentki na
dokonanie zabiegu medycznego oraz brak udokumentowania realizacji obowigzku
informowania pacjentek o przystugujacych im uprawnieniach, w tym mozliwo$ci
skorzystania z porady psychologicznej. W konsekwencji w zaledwie w dwdch
przypadkach (3,3% zbadanych) pacjentki skorzystaty z tej formy wsparcia,
co moze $wiadczy¢ o konieczno$ci szerszego informowania o tej mozliwosci.

Podkre$lenia wymaga, ze jeszcze w toku kontroli podjeto lub zadeklarowano
dziatania zmierzajace do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogéing jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie opisowej.
W przypadku poronienia, martwo urodzonego dziecka oraz $mierci dziecka do 6 doby Zycia.

Dotyczy braku przegladu jednego aparatu KTG w roku 2018 oraz jednego kardiomonitora w roku 2019.

Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesigce (lipiec, pazdziemik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r. —
stwierdzono 26 przypadkéw udzielania przez lekarzy $wiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres ponad
48 godzin, w tym trzy przypadki nie krocej niz 72 godziny.

o o o~ w
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Opis stanu
faktycznego

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

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

1.1. W Szpitalu, opieka nad pacjentkami, ktére doSwiadczyty poronienia, urodzenia
martwego dziecka, czy zgonu dziecka tuz po porodzie (dalej: niepowodzenia
potoznicze), realizowana byta® na oddziale ginekologiczno-potozniczym — rooming-
in% (dalej: Oddziaf), o pierwszym stopniu referencyjnosci. W strukturze
organizacyjnej Oddziatu wyodrebniono: szkote rodzenia, potozniczg izbe przyjet,
pododdziat patologii cigzy, rooming-in, blok porodowy, pododdziat potozniczy oraz
pododdziat ginekologiczny, na ktérym umieszczano pacjentki, ktore doSwiadczyty
niepowodzenia potozniczego.

(akta kontroli str. 5-34, 241-268)

Prace catego Oddziatu organizuje i nadzoruje kierownik Oddziatu (lekarz specjalista
w zakresie ginekologii i potoznictwa), natomiast prace personelu potozniczego
Ipielegniarskiego pielegniarka oddziatowa.

(akta kontroli str. 32-34)

1.2. W latach 2017-2019, w Szpitalu urodzito sie ogdtem 99410 noworodkdw, w tym
m.in.:

e 992 zywo urodzonych (366 w 2017 r., 305 w 2018 r., 321 w 2019 r.);
e dwoje martwo urodzonych (po jednym w 2017 r.iw 2018 r.);
e jedno dziecko zmarto do 6. doby Zzycia (w 2018 r.).

taczna liczba poronien w ww. okresie wyniosta 142, z tego 51 w 2017 r., 49 w 2018
r.i42w2019r.

Nie wystapity przypadki powiktan po przebytych poronieniach z uszkodzeniem
narzadow piciowych.

(akta kontroli str. 35-52)
Przyczyng wszystkich poronien byly zdarzenia samoistne, natomiast w przypadku
dwoch martwych urodzen — wada ptodu lub zaburzenie genetyczne (przypadek
z 2018 r.) oraz obumarcie wewnatrzmaciczne (przypadek z 2017 r.)

(akta kontroli str. 35-52)

1.3. W okresie objetym kontrolg'!, Oddziat spetniat wymogi dla pierwszego poziomu
referencyjnego dotyczace liczby i kwalifikacji lekarzy okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych

7 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;.

8 Na podstawie umowy nr 0403/0001/PSZ z dnia 29 wrzesnia 2017 r. (wraz z aneksami) zawartej z Lubuskim Oddziatem
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Gérze (dalej: LOW NFZ).

9 W okresie od dnia 01.01.2017 do dnia 06.11.2017 Oddziat potozniczo-ginekologiczny, a od dnia 07.11.2017 do nadal
QOddziat potozniczo-ginekologiczny — rooming-in.

10 W2017 r.— 367, w 2018 r.— 306, w 2019 r. - 321.

" Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r.
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z zakresu leczenia szpitalnego'? (dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych). Swiadczen zdrowotnych udzielato pieciu lekarzy specjalistow
w zakresie ginekologii i potoznictwa, w tym czterech zatrudnionych w ramach umoéw
cywilnoprawnych oraz jeden zatrudnionych na podstawie umowy o prace z klauzulg
opt-out.

Ponadto Oddziat miat zapewniong statg opieke lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii'3.
(akta kontroli str. 207-212, 216-227)

W zakresie spetniania na Oddziale minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
i potoznych, ustalanych na podstawie przepisu art. 50 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej'¥, stwierdzono m.in., ze'®:

e do korica 2018 r. spetnione byly ww. normy;

e W lipcu oraz pazdzierniku 2019 r.; a takze w toku kontroli NIK16 na Oddziale nie

spetniano norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych'?, co szerzej opisano

w dalszej czeSci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji  Stwierdzone
nieprawidfowo$ci.

(akta kontroli str. 114-119, 207-208, 213-215)

1.4. Szpital opracowat program dostosowania pomieszczen i urzadzen do wymogow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg'8, ktdry decyzjg z dnia 10 grudnia 2012 r. zostat pozytywnie
zaopiniowany przez Lubuski Panstwowy Wojewodzki Inspektorat Sanitarny (dalej:
LPWIS).

(akta kontroli str. 55-59)
Ustalono, ze wedtug stanu na dzien 15 grudnia 2017 r. Oddziat nie spetniat czterech
wymagan okreSlonych w ww. rozporzadzeniu'®, przy czym wszystkie
te niezgodnosci zostaly zakwalifikowane jako ,nieznaczne” dla bezpieczenstwa
pacjentow.

W wyniku zakoriczenia w sierpniu 2019 r. inwestycji pn. ,Rozbudowa i przebudowa
Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego, Noworodkowego oraz sali cesarskich cie¢
w Szpitalu Powiatowym w Sulecinie” wszystkie ww. niezgodnosci zostaty usunigte.

(akta kontroli str. 55-93)

W okresie objetym kontrolg Szpital spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych dla pierwszego stopnia referencyjnosci,
w zakresie zapewnienia odpowiedniego wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng, 1. na Oddziale zapewniono: kolposkop, aparaty KTG (5 szt.),
kardiomonitory (4 szt.).

(akta kontroli str. 94-96, 207-208, 241-268)

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

3 Poprzez oddelegowanie w zaleznosci od potrzeb Oddziatu jednego z zatrudnionych w Szpitalu lekarzy anestezjologéw
(w okresie objetym kontrolg w Szpitalu zatrudniano od 4 do 5 lekarzy anestezjologéw). Dla potrzeb operacyjnych Oddziatu
wydzielono dwa dni w tygodniu (wtorek, czwartek), w ktérych anestezjolodzy byli kierowani w pierwszej kolejno$¢ do
Oddziatu.

4 Dz.U.z2020r. poz. 295, ze zm.

5 Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziemnik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r.

16 Wg stanu na koniec lutego oraz na koniec kwietnia 2020 .

7 W lipcu 2019 r. (15,07 etatu ponizej normy), w pazdzierniku 2019 r. (15,07 etatu ponizej normy), w lutym 2020 r. (14,65
etatu ponizej normy) w kwietniu 2020 r. (14,57 etatu ponizej normy).

8 Dz. U. poz. 739; uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r.

9 Tj.. brak $luzy umywalkowo-fartuchowej wyposazanej w umywalke, brak $luzy szatniowej przed salg zabiegowo-
operacyjng cesarskich cie¢, przystosowanie zespotu porodowego o obowigzujacych wymagan, w tym wyposazenia w
$luze umywalkowo-fartuchowa, przebudowa istniejacych pomieszczer celem przystosowania do obowigzujacych
wymagan dla sal operacyjnych.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Sprzet ten poddawany byt regularnym przegladom technicznym, z czestotliwoscig
wymagang przez jego producenta (co 12 miesiecy), za wyjatkiem jednego aparatu
KTG20 w roku 2018 oraz jednego kardiomonitora2! w 2019 r., co szerzej opisano
w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 94-101)

Zgodnie z § 40 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
W sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg??, instalacje i urzadzenia
wentylacji mechanicznej i klimatyzacji podlegaty okresowemu przegladowi,
czyszczeniu lub dezynfekcji, lub wymianie elementow zgodnie z zaleceniami
producenta i byty dokumentowane.

(akta kontroli str. 102)

1.5. Analiza czasu pracy lekarzy?? realizujacych w Oddziale $wiadczenia zdrowotne
w wybranych miesigcach objetych kontrolg?* wykazata, ze w 122 przypadkach
lekarze udzielali $wiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres ponad
24 godzin, z czego w:

- 2017 r. - byto takich przypadkéw 21 (lipiec) i 22 (pazdziernik);
- 2018r.-21 (lipiec) i 20 (pazdziernik);
- 2019r. - 20 (lipiec) i 18 (pazdziernik).

W 26 z ww. przypadkow lekarze udzielali swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie
przez okres ponad 48 godzin, w tym w 3 przypadkach nie krocej niz 72 godziny2®,
co szerzej opisano w dalszej czeSci wystapienia pokontrolnego, w  sekd;i
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 114-119, 216-227)

1.6. Opieka nad pacjentkami do$wiadczajacymi poronien, urodzenia martwego
dziecka lub smierci dziecka krotko po porodzie nie byta przedmiotem kontroli
prowadzonych w Szpitalu przez NFZ, wojewode, konsultanta wojewddzkiego
| krajowego w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub inne organy.

(akta kontroli str. 54)

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

1. Wbrew zaleceniom producenta nie dokonywano wymaganych przegladow (co 12
miesiecy) dwdch jednostek sprzetu medycznego uzytkowanego na Oddziale,
tj.: aparatu KTG2 w roku 2018 oraz kardiomonitora?” w 2019.

(akta kontroli str. 94-101)

Kierownik Dziatu Technicznego w Szpitalu wyjasnit, Ze: Brak dokonania wymaganych
przegladow technicznych wynikat z mojego przeoczenia. Jednoczesnie informuje,
Ze jeszcze w toku kontroli wykonano wymagane przeglady, ktére wykazaly sprawnosc
techniczng tego sprzetu, a na przyszto$c dotoze najwyzszej starannosci aby nie dochodzifo
Jjuz do takich btedéw.

(akta kontroli str. 101)

2 Dotyczy aparatu KTG o numerze seryjnym 738XA24395617.

21 Dotyczy kardiomonitora o numerze seryjnym SP318311575WA.

2 Dz U.poz. 595.

2 W tym jeden zatrudniany na podstawie umowy o prace z klauzulg opt-out.

2 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziemik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r.
% 2 przypadki — 79 godzin, 1 przypadek — 80 godzin.

% Dotyczy aparatu KTG o numerze seryjnym 738XA24395617.

2 Dotyczy kardiomonitora o numerze seryjnym SP318311575WA.
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W toku kontroli NIK, wykonano przeglady okresowe ww. urzadzen, ktore
potwierdzity ich sprawnos¢ techniczna.

(akta kontroli str. 94-100)

2. Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych w Oddziale Swiadczenia zdrowotne
w wybranych miesigcach objetych kontrolg?® wykazata, ze w 26 przypadkach
lekarze udzielali $wiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres ponad 48
godzin, w tym w 3 przypadkach nie krocej niz 72 godziny?®.

Zdaniem NIK, dopuszczenie do wykonywania przez lekarza czynnosci zawodowych
nieprzerwanie przez tak dtugi okres moze — wskutek zmeczenia, niewyspania
| przepracowania — sprzyja¢ popetnieniu btedéw medycznych oraz nie gwarantowac
bezpieczenstwa pacjentkom przebywajacym w Oddziale, a w przypadku wystapienia
niepozadanego zdarzenia medycznego naraza¢ na odpowiedzialno$¢ prawng
lekarza i Szpital.

(akta kontroli str. 114-119, 216-227)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: W pierwszej kolejnosci pragne  wyjasnic,
Ze obowigzujgce przepisy prawa nie limitujg czasu pracy lekarzy kontraktowych.
Jednoczesnie mam $wiadomo$c, ze stanem pozgdanym bytoby zapewnienie lekarzom
niezaleznie od formy zatrudnienia odpowiednich przerw w wykonywaniu obowigzkdw.
Z uwagi na dramatyczng sytuacje dotyczacg mozliwosci pozyskiwania do pracy w naszym
Szpitalu lekarzy specjalistow jestesSmy zmuszeni korzysta¢ z dfugotrwafych dyzuréw
lekarskich w celu spetnienia standardow i wymogow kontraktu z NFZ. Z powodu braku
lekarzy specjalistow oddziaty potozniczo - ginekologiczne w Polsce sq zamykane lub
Zawieszajg swojg prace do czasu uzupetnienia personelu.

Podkreslenia wymaga, ze w okresie objetym kontrolg nie doszto do jakichkolwiek
przypadkéw naraZenia bezpieczenistwa zdrowia | Zycia pacjentek z powodu takigj
organizacji czasu pracy. Jednoczes$nie deklaruje, ze w sytuacji poprawy dostepno$ci lekarzy
specjalistéw bedziemy dazy¢ do ograniczenia takich przypadkoéw.

(akta kontroli str. 114-119)

3. Na Oddziale nie zostaty spetnione normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych w
objetych badaniem miesigcach®, ustalane na podstawie przepisu art. 50 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej, w nastepujacym
zakresie:

e W lipcu 2019 r. (15,07 etatu ponizej normy31);
e w pazdzierniku 2019 r. (15,07 etatu ponizej normy32);

e w lutym oraz w kwietniu 2020 r. (odpowiednio: 14,65 oraz 14,57 etatu ponize]
normy33).

(akta kontroli str. 114-119, 207-208, 213-215)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Od 01.01.2019 r. Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny —
Rooming - In nie spetnia norm zatrudnienia wynikajgcych z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego

Z uwagi na wytyczne dotyczace norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w przeliczeniu na 10zka, a nie na leczonych pacjentow, zmniejszamy z 35 do 20 liczbe t6zek

2 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r.
2 2 przypadki — 79 godzin, 1 przypadek — 80 godzin.

% Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziemik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r.
31 Zatrudnienie wynosito — 16,3 etatu, norma - 29,8 etatu.

3 Zatrudnienie wynosito — 16,86 etatu, norma — 29,8 etatu.

3 Zatrudnienie wynosito — w lutym 15,43 etatu, norma — 30,09 etatu, w kwietniu 15,35 etatu, norma - 30,02 etatu.
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na oddziale pofozniczo-ginekologicznym-rooming-in. Jednoczes$nie powotujgc sie na uwagi
Wojewody Lubuskiego w pismie z dnia 22.01.2020 r. nie mozemy dokonac radykalnej
zmiany liczby tozek, t. ponizej 20 tézek z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentom i ich dostep do $wiadczen w tym zakresie.

Mam nadzieje, ze wybor miedzy wypetnieniem norm, a drastycznym zmniejszeniem
liczby tozek z uwagi na brak personelu, jest rozsadnym rozwigzaniem w tej sytuacji.

Pragne zaznaczy¢, ze opOznienie w decyzji, co do zmniejszenia liczy toZzek byto
zwigzane z wieloma czynnikami m.in. powszechnie panujgce wsrod przedstawicieli
podmiotow leczniczych przekonanie o nieracjonalnym przez pomystodawcow rozwigzaniu
problemu, nieustannych prébach pozyskania personelu zapewniajacego ustawowy wymag,
czy tez proby wyjasnienia niespojnych stanowisk, co do samych wyliczeri norm.
Szpital nie pozostawat bierny, co do problemu. Prowadzit szereg dziatan, ktére ze wzgledu
na to, Ze caly kraj boryka sie z problemem braku chetnych na rynku pracy, szczegoblnie
na Scianie zachodniej, konczyty sie niepowodzeniem. Mamy $wiadomos$c, Zze samo
papierowe spetnienie  wymogu, jako dokonanie zmian w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$c¢ Leczniczg nie rozwigzuje problemu, tym bardziej nie wypetnia
celu i ducha ustawy.

Nie bez znaczenia dla nas byly zapowiedzi Ministra Zdrowia i Narodowego Funduszu
Zdrowia, co do planowanych aktualizacji map potrzeb zdrowotnych, kwestia istotna
ze wzgledu na kierunek dla dalszego rozwoju jednostki. Nasze dziafania nie powodowaty
utrudnienia w zapewnieniu dostepno$ci do $wiadczen i zapewniam, Zze niesprawiedliwym
bytoby tez stwierdzenie, iz szpital ,0szczedzat’ na bezpieczenstwie pacjentow.

(akta kontroli str. 114-119)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wiasciwie zorganizowano opieke nad
pacjentkami doswiadczajgcymi poronienia, urodzenia martwego dziecka lub
dziecka, ktére zmarto krétko po porodzie. Stosownie do wymogdéw dla pierwszego
poziomu referencyjnego okre$lonych w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych, Szpital byt wyposazony w odpowiednig aparature i sprzet
medyczny, ktory — poza dwoma wyjatkami3* — posiadat aktualne przeglady
wykonywane przez uprawnione podmioty.

W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe lekarzy posiadajacych wymagane
kwalifikacje. Od stycznia 2019 r. nie dochowano natomiast minimalnych norm
zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Stwierdzono takze przypadki nieprzerwanego
wykonywania przez lekarzy czynnosci zawodowych powyzej 48 godzin, co stwarza
ryzyko dla jakoSci Swiadczonej opieki i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentkom.

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

2.1.-2.2. Dyrektor Szpitala w formie zarzadzenia3® okreslita wskazniki opieki
okotoporodowej, przy czym sposob realizacji oraz dokumentowania dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania tych wskaznikow nie zostat zawarty
w regulaminie organizacyjnym Szpitala, tj. w formie, o ktérej mowa w ust. 3 czesci |
zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej®’, co szerzej opisano w dalszej
czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

3 Dotyczy braku przegladu jednego aparatu KTG w roku 2018 oraz jednego kardiomonitora w roku 2019.

% Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-2019 r. —
stwierdzono 26 przypadkéw udzielania przez lekarzy $wiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres ponad 48
godzin, w tym trzy przypadki nie krécej niz 72 godziny.

% Zarzadzenie Nr 22/2018 z dnia 31 grudnia 2018 r.

3 Dz U. poz. 1756.



(akta kontroli str. 103, 107-119)

Od dnia 1 stycznia 2019 r. obowigzywaty dwa wskazniki, tj.: 1) wskaznik
monitorowania karmienia naturalnego — liczba noworodkéw karmionych naturalnie
w stosunku do og6tu noworodkow; 2) wskaznik poziomu satysfakcji ogdlnej potoznic
(pacjentek Oddziatu) — na postawie przeprowadzanych ankiet. Dla kazdego z ww.
wskaznikéw ustalono mierniki oceny wynikéw38, a takze obowigzek ich
monitorowania nie rzadziej niz raz w roku.

(akta kontroli str. 103)
Analiza badan monitoringowych3 ww. wskaznikow wykazata, ze:

e przyjety wskaznik poziomu satysfakcji ogélnej ankietowanych pacjentek zostat
osiggniety na poziomie — bardzo dobrym#0;

e przyjety wskaznik monitorowania karmienia naturalnego zostat osiggniety
na poziomie — bardzo dobrym4!.

(akta kontroli str. 104-106)

2.3. W zakresie dotyczacym opieki nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe
dziecko lub ktérych dziecko zmarto wkrétce po porodzie w Szpitalu obowigzywaty
nastepujace procedury:

e Qi-SO-1.1.  Postepowanie  personelu  medycznego  w  stosunku
do rodzicow/opiekundw dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas
trwania cigzy (ISO 9001:2008 Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 2009) -
obowigzywata od 14.06.2014 r. do 19.11.2019r.;

e WIS 16  Postepowanie  personelu  medycznego w  Stosunku
do rodzicow/opiekundw dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas
frwania cigzy — obowigzywata od 19.11.2019 r.

(akta kontroli str. 120-141)

Ww. procedury zostaty opracowane przez Naczelng Pielegniarke oraz zatwierdzone
przez Dyrektor Szpitala. Pracownicy Oddziatu kazdorazowo sktadali pisemne
o$wiadczenie 0 zapoznaniu sig z trecig tych dokumentdw i zobowigzaniu si¢ do ich
stosowania. W ww. procedurach okreslono m.in. cel ich wprowadzenia, terminologie
poje¢, sposéb postepowania (w tym obowigzki Szpitala i prawa
rodzicow/opiekunow), a takze zakres uprawnien i obowigzkdéw poszczegdinych
kategorii personelu.

(akta kontroli str. 120-141)

Analiza postanowienn ww. procedur wykazata m.in., ze obowigzujace od 1 stycznia
standardy opieki okotoporodowej, zostaty wprowadzane do regulacji wewnetrznych
Szpitala dopiero w dniu 19 listopada 2019 r., co szerzej opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 114-120, 129-141, 199-203)

Ponadto w Szpitalu obowigzywaty procedury dotyczace sposobu postepowania
ze zwiokami os6b zmartych, okre$lone w dokumencie pn. WIS 12 Postepowanie
ze zwtokami 0s0b zmartych w Szpitalu oraz ze szczatkami ludzkimi — obowigzywata
0d 14.06.2014 r.

(akta kontroli str. 120, 142-158)

3 W skali: zty, dobry, bardzo dobry — oceny uzaleznione od osiggniecia okreslonych procentowo progow.

3 Wyniki analizy bada monitoringowych z dnia 2 stycznia 2020 r. sporzadzone przez Kierownika Oddzialu, Naczelng
Pielegniarke oraz Pielegniarke Oddziatowa.

40 Ankietowaniem objeto 25 pacjentek Oddziatu w miesigcach wrzesien-pazdziernik 2019 r.

4 Sposérod wszystkich noworodkéw objetych monitoringiem — 256 byto karmionych naturalnie (79,5%) — przyjety prég dla
oceny bardzo dobrej >75%.
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Wyniki badania dotyczacego przestrzegania ww. procedur zawarto w pkt. 3.3.-3.8.
wystapienia pokontrolnego.

2.4.-2.6. Personel medyczny Oddziatu (lekarze pielegniarki, potozne, lekarze)
uczestniczyt corocznie w szkoleniach zewnetrznych i wewnetrznych z zakresu opieki
okofoporodowej, z czego, w poszczegolnych latach objetych kontrola, odpowiednio:
8, 7, 8 szkoleniach zewnetrznych i 12, 10, 9 szkoleniach wewnetrznych.

Liczba uczestnikow ww. szkolen wynosita ogotem 477 (pracownicy uczestniczyli
w kilku szkoleniach), z tego w roku 2017 — 228, w roku 2018 — 129, a w roku 219 -
120.

Liczba osob (personel medyczny), ktdra uczestniczyta w szkoleniach zewnetrznych
wahata sie miedzy jedng osobg (np. w szkolenie dotyczace: metody diagnostyczne
i obrazowe we wspotczesnym potoznictwie i ginekologii, algorytmy postepowania
w potoznictwie i ginekologii, kurs kolposkopowy) a 14 osobami (szkolenie dla
pielegniarek i pofoznych dotyczace resuscytacji oddechowo-krazeniowe;
u noworodka).

W poszczegbinych szkoleniach wewnetrznych uczestniczyto od pieciu (szkolenia
dotyczace: zdarzen niepozadanych oraz bteddéw laboratoryjnych) do 20 osob
(szkolenia dotyczace: pobierania krwi pepowinowej, zaklinowania barkow w czasie
porodu, btedéw przedlaboratoryjnych).

(akta kontroli str. 165-171)

W latach 2017-2019, wydatki na szkolenie personelu medycznego poniesione przez
Szpital wyniosty tacznie 90,6 tys. zt, z czego na szkolenia w Oddziale — 12,8 tys. zt
(14,1%). taczny koszt szkolern dotyczacych standardow opieki okotoporodowej
wynidst 2,0 tys. zt (2,2% ogdtu poniesionych wydatkéw na szkolenia).

(akta kontroli str. 171)

Wedtug Dyrektor Szpitala Wiedze o standardach opieki okotoporodowej personel
pozyskiwat zaréwno w trakcie szkolen, jak i poprzez wymiane do$wiadczen i informaciji
pomiedzy pracownikami. Korzystamy rowniez z czasopism medycznych, a takze
specjalistycznych portali branzowych prezentujgcych najnowszg wiedze w tym obszarze.
Ponadto wszyscy pracownicy zostali zapoznani z obowigzujgcymi przepisami i procedurami
wewnetrznymi w tym zakresie.

(akta kontroli str. 114-119)

Dyrektor Szpitala wskazujagc na mechanizmy pozwalajgce na sprawdzenie
wiasciwego przygotowania personelu medycznego, wyjasnita: W Szpitalu formalnie
nie wprowadzono mechanizméw weryfikacji wtasciwego przygotowania personelu
medycznego do pracy z takimi pacjentkami, jednakze taka weryfikacja nastepuje de facto
codziennie poprzez biezacq ocene pracy personelu. Jako Dyrektor staram sie rowniez
motywowa¢ | umozliwia¢ rozw¢6j zawodowy personelu Oddziatu m.in. poprzez
organizowanie i kierowanie na szkolenia, kursy, specjalizacje. Bardzo istotnym miernikiem,
jako$ci pracy personelu sgq rowniez wpfywajgce do Dyrekcji i instytucji zewnetrznych skargi
badz sygnaty o nieprawidfowos$ciach, a w skrajnych przypadkach zawiadomienia karne za
btedy medyczne, a co warte podkreSlenia dotychczas nie byto takich skarg i zawiadomien.

(akta kontroli str. 114-119)

2.7.-2.8. W latach 2017-2019 personel medyczny opiekujacy sie pacjentkami
do$wiadczajacymi sytuacji szczegdinych miat mozliwos¢ skorzystania z pomocy
zatrudnionych w Szpitalu psychologow, jak i lekarzy psychiatrow.



Wybrani przedstawiciele personelu medycznego Oddziatu (10 0s6b#2), odnoszac sie
do okreslonych aspektow swojej pracy z pacjentkami, ktore do$wiadczyty
niepowodzenia potozniczego, stwierdzili m.in., ze:

e zasadnicza wiekszo$¢ skiadajacych wyjasnienia*® nie spotkata sie
z trudnosciami w pracy z pacjentkami doswiadczajgcymi niepowodzen
potozniczych; wskazywane trudno$ci dotyczylty jedynie braku precyzyjnych
przepiséw dotyczacych pogrzebu i pochdwku po poronieniach, gdy w materiale
poronnym nie stwierdzono wzrokowo martwego zarodka, a takze rozbudowane;j
biurokracii;

e poza nielicznymi przypadkami (2) wskazano, ze istnieje potrzeba doskonalenia
zawodowego w pracy z takimi pacjentkami. Wskazano roéwniez,
Ze najwazniejsza w relacjach z takimi pacjentkami jest kultura osobista
i empatia, tj. cechy bardzo trudne do nauczenia sie w trakcie szkolen;

e zasadnicza wiekszo$C sktadajacych wyjasnienia** nie odczuwata potrzeby
przeciwdziataniu tzw. ,wypaleniu zawodowemu®, natomiast w jednym
przypadku wskazano na ten efekt, jednak nie byto to zwigzane bezposrednio
z pracq z pacjentkami do$wiadczajgcymi niepowodzen potozniczych, a catoscig
do$wiadczen zawodowych;

e nie wystapity przypadki, w ktorych zgtaszano potrzebe wsparcia
psychologicznego, a jej nie uzyskano; zapewniano réwniez 0 mozliwosCi
skorzystania z porady zatrudnionego w Szpitalu psychologa;

e wszyscy sktadajacy wyjasnienia wskazali, ze realizowane w Szpitalu formy
wsparcia 0séb pracujgcych z pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen
potozniczych sg wkasciwe i wystarczajace.

(akta kontroli str. 114-119, 172-191)

Odnoszac sie do ww. spostrzezen personelu medycznego, Dyrektor Szpitala
wskazata, ze (...) z ogromng satysfakcja przyjmuje opinie pracownikow Oddziatu
0 radzeniu sobie ze stresem | trudnosciami w pracy z pacjentkami dotknigtymi
niepowodzeniem potozniczym. W mojej ocenie $wiadczy to zaréwno o ich profesjonalnym
przygotowaniu, jak i dobrej atmosferze i wspéfpracy w relacjach ordynator-lekarze-potozne.
Z uwagi na wskazywang potrzebe dalszego doskonalenia zawodowego, deklaruje, Ze
w miare posiadanych mozliwosci finansowych postaramy sie zorganizowaé kolejne
Szkolenia dotyczace standardéw opieki okofoporodowey.

(akta kontroli str. 114-119)

2.9.-2.10. Przyjeta w Szpitalu procedura przewiduje poinformowanie pacjentki
0 przystugujacych jej prawach w zwigzku z sytuacjg, w kiorej sie znalazta.
Uprawnienie to obejmuje m.in. uzyskanie wyczerpujacych informacji na temat praw
pacjentki, w tym do pochdwku, prawo do ustalenia ptci martwo urodzonego dziecka,
prawo do odmowy pochéwku martwo urodzonego dziecka, a takze mozliwosé
pozegnania si¢ z zmartym dzieckiem oraz mozliwos¢ skorzystania z pomocy
psychologicznej lub/i kontaktu z duchownym.

(akta kontroli str. 121-158)

W okresie objetym kontrolg Szpital nie nawigzat formalnej wspotpracy z Zzadng
organizacjg — grupami wsparcia. Pacjentkom udostepniano natomiast ulotki, m.in.
pn. Poronienie. Co dalej? informujace m.in. o prawach zwigzanych ze zdarzeniem;
mozliwo$cig poznania przyczyn poronienia, w tym jak przygotowac sie do kolejnej

42 Trzech lekarzy, w tym kierownik Oddziatu oraz siedem potoznych/pielegniarek.
4390%.
490%.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

cigzy i zwiekszy¢ szanse na urodzenie dziecka; o mozliwosci skorzystania z pomocy
specjalistow oraz grup wsparcia. W ulotce wskazano telefony zaufania oraz adresy
mailowe i strony internetowe, na ktdrych zainteresowane osoby moga pozyskiwac
pogtebiong wiedze w przedmiotowym zakresie (np. www.poronilam.pl lub
facebook.pl/poronitam).

(akta kontroli str. 114-119, 269-270)

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

1. W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okreslono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatari dotyczacych ustalania i monitorowania, wskaznikéw opieki
okofoporodowej, co stanowito naruszenie przepisu ust. 3 czesci | zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 103, 107-119)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Faktycznie wskutek przeoczenia przedmiotowe zapisy
nie znalazty sie w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala, a byty regulowane jedynie
w zarzadzeniu Dyrektora. W celu wyeliminowania tej nieprawidfowos$ci jeszcze w toku
kontroli NIK zostafy zaktualizowane zapisy Regulaminu w celu dostosowania ich tresci
do wymogdw rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowey.

(akta kontroli str. 114-119)

W dniu 1 kwietnia 2020 r. Dyrektor Szpitala zarzadzeniem4> wprowadzita
do regulaminu organizacyjnego Szpitala postanowienia dotyczace m.in. okre$lenia
wskaznikow opieki okotoporodowej oraz sposobu i czestotliwosci ich monitorowania.

(akta kontroli str. 107-113)

2. Obowigzujace od 1 stycznia 2019 r. standardy opieki okotoporodowej*6, zostaty
wprowadzane do regulacji wewnetrznych  Szpitala dopiero  w  dniu
19 listopada 2019 r.

(akta kontroli str. 114-120, 129-138, 199-203)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Wprowadzenie z opéznieniem do regulacji wewnetrznych
obowigzujgcych standarddw opieki okofoporodowej wynikato przed wszystkim ze ztozonosci
tej materii, ogromu innych wykonywanych obowigzkow, a takze konieczno$ci opracowania
tych regqulacji w sposob kompletny i w bardzo dobrej jakosci. Pomimo braku aktualnych
regulacji wewnetrznych stosowali$my przedmiotowe standardy od momentu ich wejscia
w zycie, tj. od poczatku 2019 r.

(akta kontroli str. 114-119)

Personel medyczny Oddziatu podnosit swoje kwalifikacje, uczestniczac
systematycznie w szkoleniach z zakresu opieki okotoporodowej oraz uzyskiwat
wsparcie w radzeniu sobie ze stresem. W Szpitalu opracowano procedure
postepowania w przypadku niekorzystnego zakonczenia cigzy, ktorej adresatem
byly pacjentki oraz personel medyczny, przy czym obowigzujace od poczatku
2019 r. standardy opieki okotoporodowej wprowadzono do regulacji wewnetrznych
ze znacznym opoznieniem. Ustanowiono i monitorowano wskazniki okotoporodowe,
jednak sposdb ich realizacji i dokumentowania nie zostat okreslony w wymaganej
formie (w regulaminie organizacyjnym).

4 Zarzadzenie Nr 7 z dnia 1.04.2020 r.
4% Okres$lone w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowe;.
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3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

3.1.  Ogledziny wybranych pomieszczen Oddziatu, w ktdrych przebywajq pacjentki,
(pieciu pokojow dla pacjentek??, dwoch gabinetow zabiegowych48, pokoju przyje¢
dla pacjentek Oddziatu4® oraz Bloku porodowego0), wykazaty, ze Szpital spetnit
warunki okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
W sprawie szczegGtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczad?, a w szczegolnosci:

e W pokojach dla pacjentek: t6zka dostepne byly z trzech stron, a odstepy miedzy
nimi umoZzliwiaty swobodny dostep do pacjentow. Szeroko$¢ pokoju pozwalata
na wyprowadzenie tozka. Pokoje wyposazone byty w umywalke z cieptg i zimng
wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Pacjentki miaty zapewniony bezposredni
dostep do $wiatta dziennego. Meble znajdujace sie w pokojach umozliwiaty ich
mycie oraz dezynfekcje, a potaczenie Scian z podtogami wykonane byto
w sposdb umozliwiajgcy mycie i dezynfekcje. Pomieszczenie higieniczno-
sanitarne (przynalezne do pokoju®?) wyposazone bylo w miske ustepowg,
umywalke, dozownik z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki;

e gabinety zabiegowe/badan wyposazone byly: w umywalke z baterig z cieplg
i Zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie oraz $rodkiem dezynfekujacym, zlew
z baterig, a takze w pojemniki z recznikami jednorazowego uzycia wraz
z pojemnikami na zuzyte recznik. Gabinety zapewnialy pacjentce poczucie
intymno$ci, okna zabezpieczone byly przed dostepem oséb trzecich. Dostep do
jednego z gabinetéw byt niemozliwy dla oséb postronnych33, a drugi gabinet
wyposazony byty w informacje o trwajacym badaniu®;

e Blok porodowy% sktadat sie m.in. z: trzech sal porodowych, w tym dwéch sal
jednostanowiskowych i jednej sali dwustanowiskowej, a takze w sale operacyjng
dla porodow rozwigzywanych cieciem cesarskim wyposazong w stanowisko
resuscytacji noworodka, przed wejéciem do Bloku porodowego zlokalizowana
byta $luza umywalkowo-fartuchowa.

Ponadto ogledziny wykazaty, Ze:

e w salach dla pacjentek oraz fazienkach znajdowaty si¢ przyciski systemu
przywotawczego, w trakcie ogledzin potwierdzono sprawnos¢ systemu
w wybranych pomieszczeniach;

e wszystkie pomieszczenia Oddziatu poddane ogledzinom byly czyste i panowaty
w nich higieniczne warunki;

e na korytarzu w Oddziale (na ogolnodostepnej tablicy ogtoszen) zamieszczone
zostaty informacje 0o mozliwosci skorzystania z pomocy psychologicznej lubl/i
duszpasterskiej wraz ze wskazaniem witasciwych telefondw.

(akta kontroli str. 207-208, 241-268)

47 Pokoje nr412, 413, 422, 428, 430.

48 Gabinet zabiegowy — nr sali 424, pokéj badan — nr sali 402/2.

49 Nrsali—425.

5% W sktad Bloku porodowego wchodzity m.in.: 3 sale porodowe, w tym 2 sale jednostanowiskowe i 1 sala
dwustanowiskowa.

5t Dz U. poz. 595.

5 Dotyczy pokojow nr 422, 430, 428.

5 Dotyczy - sali nr 402/2 — dostep do gabinetu mozliwy jest dopiero po przejsciu przez zamykana elektronicznie $luze.

5 Dotyczy — sali nr 424 — informacja $wietina nad drzwiami ,NIE WCHODZIC”.

% W skiad Bloku porodowego wchodzity m.in.: 3 sale porodowe, w tym 2 sale jednostanowiskowe i 1 sala
dwustanowiskowa.
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3.2.-3.3. Badanie dokumentacji medycznej pacjentek, ktore poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktdrym dziecko zmarto wkrétce po porodzies® w zakresie
zgodnos$ci z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015
roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzanias’ (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej)
wykazato, ze dokumentacja zawierata m.in..

» oSwiadczenie pacjentki o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jej stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach medycznych, wraz ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt
z tq osobg (§ 8 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia);

» o$wiadczenie pacjentki o upowaznieniu do uzyskiwaniu dokumentacii,
ze wskazaniem osoby i nazwiska osoby upowaznionej (§ 8 ust. 1 pkt 2 ww.
rozporzadzenia);

> karte: indywidualnej opieki pielegniarskiej/potozniczej, obserwaciji, goraczkowa,
Zlecen lekarskich;

> karte znieczulenia®s;

A\

wyniki badan diagnostycznych;
> karte informacyjng z wynikami badan wraz z opisem i wypisem ze Szpitala.
(akta kontroli str. 193-203)

Stwierdzono 17 przypadkow®® braku w dokumentacji medycznej oSwiadczen
pacjentek o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego (§ 8 ust. 1 pkt 3 ww. rozporzadzenia), co szerzej opisano
w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

W dokumentacji medycznej brak byto réwniez pisemnych potwierdzen pacjentek
dotyczacych spetnienia przez Szpital wymogdw wynikajacych ze standardéw opieki
okotoporodowej obowigzujacych od 1 stycznia 2019 r., j.: 1) uzyskania informacii
0 mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologicznej lub/i kontaktu z duchownym;
2) o uzyskaniu informacji o prawie do pochéwku dziecka martwo urodzonego bez
wzgledu na czas trwania cigzy; 3) o mozliwosci pozegnania sie dziecka ze zmartym
dzieckiem, co szerzej opisano w dalszej czeSci wystapienia pokontrolnego, w sekcii
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

3.4.-3.5. W okresie objetym kontrolg Szpital posiadat zawarte umowy cywilnoprawne
z dwoma psychologami $wiadczacymi ustugi m.in. na Oddziale. Swiadczenia
psychologbdw byly realizowane dla pacjentéw od poniedziatku do pigtku. W tych
dniach udzielane sg konsultacje, w tym zgtaszane sg przez personel Oddziatu
bezposrednio do poradni lub psychologa. Dodatkowo psycholog udzielat $wiadczen
na wezwanie personelu Oddziatu.

(akta kontroli str. 204)

Sposréd 60 objetych analizg przypadkoéw (pkt 3.2.-3.3. wystapienia pokontrolnego)
w dwoéch (3,3%), pacjentki skorzystaty z pomocy psychologicznej, a dodatkowo

%  Badanie obejmowato dokumentacje 60 takich pacjentek, po 20 w 2017 r., 2018 r.i2019r.

5 Dz. U. poz. 2069.

% W przypadku zastosowania znieczulenia anestezjologicznego przy cieciu cesarskim lub zabiegu abrazji.

% Dotyczy: 3 przypadkéw w 2017 r. (Numer KG: 1819/2017, 4222/2017, 3308/2017), 5 przypadkéw w 2018 r. (Numer KG:
3353/2018, 628/2018, 7880/2018, 5201/2018, 2496/2018), 9 przypadkéw w 2019 r. (Numer KG: 6016/2019, 5102/2019,
4654/2019, 9438/2019, 8274/2019, 7369/2019, 5498/2019, 2879/2019, 1461,2019).
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w jednym przypadku wydano pacjentce skierowanie do poradni zdrowa
psychicznego.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

W pozostatych przypadkach w dokumentacji pacjentek nie odnotowywano faktu
poinformowania ich o mozliwo$ci skorzystania z porady psychologa badz braku
zgody pacjentek na konsultacje psychologiczng, co szerzej opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

3.6. Badanie pacjentek, hospitalizowanych w Oddziale (w grudniu 2019 r.) wykazato,
Ze pacjentki, ktore doswiadczyty niepowodzenia potozniczego nie byty umieszczane
w pokojach z pacjentkami, ktore urodzity zdrowe dzieci, co byto zgodne z ust. 3 pkt
3 czesci XV zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018
r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 159-162)

3.7.-3.8. W Szpitalu z uwagi na brak wolnych i godnych pomieszczen nie
wyodrebniono odrebnego pomieszczenia tzw. ,pokoju pozegnan”.

Wg Dyrektor Szpitala kazda pacjentka przebywajaca w Oddziale miata mozliwos¢
pozegnania si¢ z wtasnym dzieckiem, jezeli wyrazata takg wole. Na sali, w ktorej
przebywa zawsze lezy sama, ma mozliwos¢ przebywania z osobg bliska, tak dtugo
jak to jest mozliwe. Osoby bliskie moga uczestniczy¢ w pozegnaniu.

(akta kontroli str. 114-119, 241-268)

W zakresie postepowania ze zwiokami w Szpitalu obowigzywaty nastepujace
procedury:

» Qi-SO-1.1.  Postepowanie  personelu  medycznego w  stosunku
do rodzicow/opiekundéw dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas
trwania cigzy (ISO 9001:2008 Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 2009) -
obowigzywata od 14.06.2014 r. do 19.11.2019 r;

> WIS 16 Postepowanie  personelu  medycznego w  stosunku
do rodzicdw/opiekunow dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas
trwania cigzy — obowigzywata od 19.11.2019 r.;

> WIS 12 Postepowanie ze zwlokami oséb zmarlych w szpitalu oraz
ze szczatkami ludzkimi — obowigzywata od 14.06.2014 r.

(akta kontroli str. 120-158)

Celem ww. procedur byto m.in. postepowanie ze zwtokami ludzkimi (w tym dzieci
martwo urodzonych) z zachowaniem nalezytej godnosci oraz okre$lenie sposobu
postepowania (poszczegdlnych etapéw i osob/podmiotéw odpowiedzialnych),
a takze wymaganej dokumentaciji.

(akta kontroli str. 121-158)

Badanie dokumentacji medycznej 14 pacjentek (wybranych sposrdéd pacjentek,
o ktérych mowa w pkt. 3.2.-3.3. niniejszego wystapienia), ktére poronity badz
urodzity martwe dziecko® wykazato m.in., ze:

» kazdorazowo dokonywano wpisu do rejestru dzieci martwo urodzonych bez
wzgledu na okres trwania cigzy oraz sporzadzano wymagang dokumentacije
(karte martwego urodzenia/karte zgonu);

80 Po 12. tygodniu cigzy.



» kazdorazowo wystawiono karte skierowania zwtok dziecka do prosektorium;

> w siedmiu przypadkach dziecko zostato odebrane przez rodziny (osoby
uprawnione), za posrednictwem wskazanych przez nie zaktadéw
pogrzebowych, celem dokonania pochdwku;

» w siedmiu przypadkach matki ztozyty pisemne oswiadczenia o braku woli
pochowania dziecka, w zwigzku z czym, Szpital kazdorazowo wnioskowat do
Osrodka Pomocy Spotecznej w Sulecinie o pochowanie dziecka. Wg informacji
z OPS w trzech ww. przypadkach w ramach pracy socjalnej nawigzano kontakt
z rodzinami, ktére zobowigzaty si¢ do pochéowku dzieci, a w czterech
przypadkach OPS zlecit pochdwek dzieci martwo urodzonych komunalnemu
podmiotowi $wiadczacemu ustugi w tym zakresieS!.

(akta kontroli str. 193-203, 228-236)

Burmistrz Sulecina poinformowat, ze ciata dzieci martwo urodzonych nie podlegajg
kremacii, a ich pochowek odbywa sie Srednio raz na cztery miesigce w oddzielne;
mogile.

(akta kontroli str. 237-240)

3.9. W okresie objetym kontrolg do Szpitala oraz do Narodowego Funduszu
Zdrowia — Lubuski Oddziat Wojewddzki w Zielonej Gorze nie wplynety skargi
dotyczace sposobu sprawowania opieki nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

(akta kontroli str. 53, 272-274)

3.10. W toku kontroli, do 30 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-
20202, ktore doswiadczyty niepowodzenia potozniczego skierowano prosbe
0 udzielenie informacji (na zataczonym druku) w celu uzyskania informacii
o0 otrzymanej opiece. W uzyskanych zwrotnie 12 ankietach, pacjentki w wiekszosci
ocenity pozytywnie otrzymang opieke (11). Wiekszo$¢ pacjentek: kazdorazowo byta
pytana o0 zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu (8), miata mozliwosé
skorzystania z pomocy psychologa (10), z czego w kazdym przypadku nastepowato
to z inicjatywy szpitala (10), byta traktowana przez personel zyczliwie (11), a opieke
w Szpitalu ocenia bardzo dobrze lub dobrze (11). Personel Szpitala w przypadku
wyrazenia woli przez pacjentke umozliwit jej pozegnanie sie ze zmartym dzieckiem
(1), jednak cze$¢ pacjentek takiej woli nie wyrazata (6).

Jedna pacjentka Zle ocenita opieke w Szpitalu wskazujgc na nieodpowiedni
stosunek lekarza i pielegniarek do jej osoby oraz brak wsparcia i trudnosé
z dostepem do informacji. Z informacji przekazanych przez kolejng pacjentke
wynika, iz zostata ona wprowadzona w btad, co do mozliwosci wykonania badan
PO poronieniu.

(akta kontroli str. 163-164)

Dyrektor Szpitala odnoszac sie¢ do wynikdw ankiet, wyjasnita ze: Przedstawione
wyniki ankiet zasadniczo $wiadczg o bardzo pozytywnym odbiorze i do$wiadczeniach
pacjentek z pobytu na Oddziale. W mojej ocenie jest to zastuga catego personelu Oddziatu,
ktory stara sie z profesjonalizmem, wyczuciem i odpowiedniq wrazliwoscig podchodzic
do tych szczegdinych pacjentek. Oczywiscie wyniki ankiet sq efektem subiektywnych
odczu¢ pacjentek i dlatego przyjmuje do wiadomo$ci réwniez jednostkowe krytyczne opinie
pacjentek. Z uwagi na anonimowo$¢ ankiet trudno mi sie jednak odnies¢ do tych
przypadkow.

(akta kontroli str. 164)

61 Zaktad Ustug Komunalnych sp. z 0.0. w Sulecinie.
62 Ztego 20 korespondencyjnie, a 10 do pacjentek przebywajacych w Oddziale w toku kontroli NIK.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

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

1. W dokumentacji medycznej 17 spo$rod 60 objetych badaniem pacjentek83 brak
byto zgody (pisemnych o$wiadczen) na dokonanie zabiegu abrazji, co stanowito
naruszenie przepisu art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty® oraz art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa®® wyjasnit, ze W pierwszej kolejnosci
pragne podkredlic, Ze staramy sie jak najrzetelniej prowadzi¢ dokumentacje medyczng
w celu zapewnienia jej kompletno$ci. JednakZze czasami z uwagi na ogrom i zioZonosc¢
wykonywanych czynno$ci mogq sie zdarzyc przypadki pewnych brakow, co oczywiScie nie
powinno mie¢ miejsca. Jako lekarz uznaje za priorytet zapewnic pacjentce wiasciwe
Swiadczenia medyczne, a w dalszej kolejnosci realizowa¢ obowigzki dokumentacyjne.
Nie mnigj jednak o$wiadczam, Ze zostanie zwrocona szczegolna uwaga zardwno lekarzy,
jak i pozostatego personelu odpowiedzialnego za prowadzenie dokumentacji na
konieczno$¢ pozyskiwania przed danym zabiegiem wszystkich wymaganych zgéd i
oSwiadczen.

(akta kontroli str. 205-206)

2. W dokumentacji medycznej wszystkich pacjentek objetych badaniemé? brak byto
pisemnych potwierdzen pacjentek dotyczacych spetnienia przez Szpital wymogdw
wynikajacych ze standardéw opieki okotoporodowej obowigzujacych od 1 stycznia
2019 r., tj.: 1) uzyskania informacji o mozliwosci skorzystania z pomocy
psychologicznej lub/i kontaktu z duchownym; 2) o uzyskaniu informacji o prawie
do pochéwku dziecka martwo urodzonego bez wzgledu na czas trwania cigzy;
3) 0 mozliwo$ci pozegnania sie dziecka ze zmartym dzieckiem.

Dodatkowo w Zzadnym przypadku, w ktérym pacjentka nie skorzystata z pomocy
psychologa, w dokumentacji medycznej nie odnotowano faktu braku zgody (checi)
pacjentek na konsultacje psychologiczna.

Zdaniem NIK, sposob przekazywania pacjentkom informacji o mozliwosci
skorzystania z pomocy psychologicznej byt niewystarczajacy i w konsekwencji
niewielka liczba pacjentek (zaledwie dwie z 60) skorzystato z tej formy wsparcia.

(akta kontroli str. 193-203, 205-206)

Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwab® wyjasnit, ze Faktycznie w dokumentacji
nie zawarto tych informacji. Natomiast nie oznacza to, ze pacjentkom nie udzielano takich
informacji, gdyz personel stara sie na biezgco informowac pacjentki o przystugujgcych im
uprawnieniach i mozliwo$ciach. Ponadto informacja o moZliwo$ci pomocy psychologicznej
i wsparcia duchownego zamieszczona byta na ogdlnodostepnej tablicy informacyjnej
w Oddziale. Dostrzegajac jednak potrzebe potwierdzenia spetniania tych wymogow
wprowadzimy mechanizm pisemnego potwierdzenia przez pacjentki uzyskania tych
informacji, a takze potwierdzenia ewentualnej odmowy skorzystania przez pacjentke
Z pomocy psychologa.

W mojej ocenie wptyw na liczbe pacjentek korzystajacych z porad psychologa ma
faktyczna potrzeba pacjentek skorzystania z takiej pomocy. Przypadek kazdej pacjentki

8 Dotyczy: 3 przypadkéw w 2017 r. (Numer KG: 1819/2017, 4222/2017, 3308/2017), 5 przypadkéw w 2018 r. (Numer KG:
3353/2018, 628/2018, 7880/2018, 5201/2018, 2496/2018), 9 przypadkéw w 2019 r. (Numer KG: 6016/2019, 5102/2019,
4654/2019, 9438/2019, 8274/2019, 7369/2019, 5498/2019, 2879/2019, 1461,2019).

& Dz U.z 2019r. poz. 537, ze zm.

8 Dz U.z2020r. poz. 514, ze zm.

8  Lekarz specjalista ginekolog zatrudniony na Oddziale.

67 Dotyczy 20 pacjentek hospitalizowanych w roku 2019.

8 | ekarz specjalista ginekolog zatrudniony na Oddziale.



OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

nalezy oceniac indywidulanie. W wielu przypadkach mozna nawet uznac, Ze zlecenie opieki
psychologicznej z uwagi na stan zdrowia pacjentki lub jej zdecydowang odmowe mogfoby
by¢ wrecz szkodliwe. Nalezy mie¢ rowniez na uwadze, Ze opieke psychologiczng
Zapewniajg takze lekarze i potozne opiekujgce sie dang pacjentkq poprzez nawigzanie
bezposredniej relacji w ramach sprawowanej opieki. Z do$wiadczenia wiem, ze w kazdej
sytuacji tego wymagajacej na prosbe pacjentki byla ona obejmowana opiekg
psychologiczna.

(akta kontroli str. 205-206)

Szpital zapewnit pacjentkom, ktére doswiadczyty niepowodzenia potozniczego
odpowiednie warunki pobytu na Oddziale, w tym: wyposazenia, techniczne,
lokalowe oraz poczucie intymno$ci. Przestrzegano réwniez procedur dotyczacych
postepowania i dokumentowania pochdéwku dzieci martwo urodzonych.

Nie w petni rzetelnie realizowano natomiast obowigzki dotyczace gromadzenia
w dokumentacji medycznej wymaganych o$wiadczen pacjentek. Stwierdzono
bowiem az w 17 na 60 zbadanych przypadkow brak zgody pacjentki na dokonanie
zabiegu medycznego oraz brak udokumentowania realizacji obowigzku
informowania pacjentek o przystugujacych im uprawnieniach, w tym mozliwo$ci
skorzystania z porady psychologicznej. W konsekwencji w zaledwie dwaoch
przypadkach (3,3% zbadanych) pacjentki skorzystaty z tej formy wsparcia, co moze
$wiadczy¢ o konieczno$ci szerszego informowania o tej mozliwosci.

IV. Wnioski

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

1. Dokonywanie okresowych przegladow sprzetu medycznego zgodnie
z zaleceniami producentow.

2. Dazenie do zapewnienia wymaganego minimalnego zatrudnienia pielegniarek
i potoznych.

3. Podjecie dziatan organizacyjnych majacych na celu ograniczenie,
a w przypadku poprawy sytuacji w zatrudnianiu lekarzy specjalistow,
wyeliminowanie  przypadkow nieprzerwanego udzielania przez lekarzy
Swiadczen zdrowotnych przez zbyt dtugi okres.

4. Przestrzeganie obowigzku informowania pacjentek, ktdre do$wiadczyty
niepowodzenia potozniczego o przystugujacych im prawach i mozliwo$ciach.

5. Uzyskiwanie od pacjentek i gromadzenie w dokumentacji medyczne;
wymaganych o$wiadczen o wyrazeniu zgody na zabiegi medyczne.

V. Pozostate informacije i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Zielonej Gorze. Prawo zgtaszania zastrzezen,
zgodnie zart.61b ust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.



Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

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

Zielona Gora, 24 czerwca 2020 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gérze
Kontroler
p.0. Dyrektora

Mariusz Kniat Wiodzimierz Stobrawa
Doradca prawny



