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|. Dane identyfikacyjne

Wielospecjalistyczny Szpital Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Nowej Soli, ul. Chatubinskiego 7, 67-100 Nowa Sdl (dalej Szpital)

Bozena Osinska, Dyrektor Szpitala od 18 grudnia 1998 r.

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

2. Przestrzeganie obowigzujacych uregulowan (w tym standardéw) dotyczacych
opieki okotoporodowej w przypadkach poronief, martwych urodzeh lub
urodzenia dziecka, ktore umiera wkrotce po porodzie.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 do dnia 27 marca 2029 r., z wykorzystaniem dowodow
sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw na dziatalno$¢ jednostki w
zakresie objetym kontrola.

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Anna Tronowicz, gtowny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LZG/10/2020 z 15 stycznia 2020 .

(akta kontroli str. 1-3)

" Nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktérych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wigcznie.
2Dz. U. 22019 r. poz. 489, ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogoina3 kontrolowanej dziatalnosci

Opieka Szpitala nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktorym
dziecko zmarto tuz po porodzie byta sprawowana zgodnie z wymaganiami
dotyczacymi organizacji udzielania $wiadczen, wyposazenia w odpowiedni sprzet
i aparature medyczna oraz przez odpowiednig liczbe wykwalifikowanego personelu,
ktory byt przygotowany do pracy z takimi pacjentkami.

Personel Szpitala podnosit swoje kwalifikacje, uczestniczac systematycznie
w szkoleniach z zakresu opieki okotoporodowej. Czas pracy zatrudnionych
na podstawie umowy o prace lekarzy byt przestrzegany i ewidencjonowany.
Stwierdzono jednakze przypadki* nieprzerwanego wykonywania przez lekarzy
kontraktowych czynnosci zawodowych powyzej 48 godzin, co — w ocenie NIK —
moze stwarzac ryzyko dla jako$ci $wiadczonej opieki i zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentkom.

Opieka nad pacjentkami sprawowana byla w pomieszczeniach spetniajacych
warunki ogblnoprzestrzenne, sanitarne, instalacyjne, zapewniajace poczucie
intymno$ci oraz wyposazonych w wymagany sprzet, ktéry poddawany byt
regularnym przegladom. Zgodnie z obowigzujacymi standardami pacjentki, ktore
doswiadczyty niepowodzenia potozniczego nie bylty umieszczane z pacjentkami,
ktore urodzity zdrowe dziecko®. Zakres sprawowanej nad pacjentka opieki,
obejmowat m.in. pomoc psychologiczng. W Szpitalu ustanowiono i monitorowano
wskazniki okotoporodowe, jednak sposéb ich realizacji i dokumentowania nie zostat
okreslony w regulaminie organizacyjnym. Poddana analizie dokumentacja
medyczna 60 pacjentek prowadzona byta prawidtowo. W dwdch przypadkach
stwierdzono nieprawidtowo$¢ polegajacq na niewystawieniu pacjentkom, mimo
wskazan, skierowania na konsultacje psychologiczna.

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

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

1.1. W Szpitalu, opieka nad pacjentkami, ktore doswiadczyty poronienia, urodzenia
martwego dziecka, czy zgonu dziecka tuz po porodzie, realizowana byta w Dziale
Potozniczo-Ginekologicznym (dalej DPG lub Dziaf), o trzecim stopniu
referencyjno$ci. Sktadat sie on z pododdziatu ginekologii onkologicznej i traktu
porodowego. Wyodrebniono w nim cze$¢ potoznicza, patologie cigzy, ginekologie

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gdling jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie
opisowe;j.

4 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesigce (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-
2019 r. stwierdzono 14 przypadkéw udzielania przez lekarzy $wiadczer zdrowotnych nieprzerwanie przez
okres ponad 48 godzin (55,5 godzin — 11 przypadkéw, 79,5 godzin — 3 przypadki).

5 Badaniem objeto pacjentki hospitalizowane w Dziale Potozniczo-Ginekologicznym Szpitala w grudniu 2019 r.

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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septyczna, ginekologie, w ktdrej umieszczano pacjentki, ktore doSwiadczyty
niepowodzenia potozniczego. W Dziale znajdowaly sie cztery gabinety
badan/zabiegowe, dwa w czesci ginekologicznej oraz po jednym na patologii cigzy i
W czesci potoznicze.

(akta kontroli str. 30, 252, 127-130, 345)

W Szpitalu nie opracowano pisemnych procedur, instrukciji, dotyczacych opieki nad
pacjentka, ktora doSwiadczyta niepowodzenia pofozniczego (wiecej w punkcie 2.3
wystapienia pokontrolnego).

(akta kontroli str. 85)

1.2. W latach 2017-2019, w Szpitalu urodzito sie ogdtem 36517 noworodkow, w tym
m.in..

e 3638 zywo urodzonych (1249 w 2017 r., 1169 w 2018 r., 1220 w 2019 r.);
e 13 martwo urodzonych (4 w2017 r.,2w 2018 r.i7 w 2019 r.);
e 22 zmartych do 6. doby zycia (po 9w 2017 r.12018r.,4 w 2019 .).

Laczna liczba poronien ww. okresie wyniosta 307 przypadkéw (73 w 2017 r., 95 w
2018 r.i139w 2019 r.).

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

(akta kontroli str. 81)

Najczestszg przyczyna poronierh i martwych urodzen byty zdarzenia samoistne - 317
przypadkéw (75 w 2017 r., 96 w 2018 r. i 146 w 2019 r.). Do zdarzen tych,
sporadycznie, dochodzito w wyniku wad ptodu lub zaburzen genetycznych - 3
przypadki (2w 2017 r. i jeden w 2018 r.).

(akta kontroli str. 82-84)

1.3. W okresie objetym kontrolg8, Dziat spetniat wymogi dotyczace personelu
(lekarzy/pielegniarek/potoznych) okre$lone w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego®. Swiadczer zdrowotnych
udzielato od 1210 do 14" lekarzy specjalistow w zakresie ginekologii i potoznictwa,
zatrudnionych w ramach uméw cywilnoprawnych oraz od pieciu'? (pie¢ etatéw) do
szesciu lekarzy'® (sze$¢ etatdw), zatrudnionych na podstawie umowy o prace.
Wszyscy lekarze zatrudnieni na podstawie umowy o prace byli w trakcie odbywania
specjalizacji z zakresu potoznictwa i ginekologii.

(akta kontroli str. 154-156, 232-240, 245-246)

Na podstawie ewidencji czasu pracy lekarzy zatrudnionych w ramach uméw o prace
w miesigcach lipiec, pazdziernik 2017 r. - 2019 r. (facznie sze$¢ miesiecy), ustalono,
ze zgodnie z art. 93 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczej'* przestrzegano czasu pracy nieprzekraczajgcego 7 h 35 minut na dobe,

7 'W2017 - 1253, w 2018 r. — 1171, w 2019 1. — 1227.

8 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-
2019r.

9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

10 Lipiec 2018 r., 2019 r., pazdziernik 2019 r.

" Lipiec 2017 r.

12 Lipiec i pazdziernik 2017 r. 12018 r.

13 Lipiec i pazdziernik 2019 r.

4 Dz. U.z2020r. poz. 295.



petnienia przez te osoby dyzuréw medycznych (art. 95 ust. 4), ewidencjonowania
czasu pracy (art. 96 ust. 3) oraz zapewnienia prawa do odpoczynku (art. 97 ust. 1).

(akta kontroli str. 155, 161-231)

Szpital zapewnit statg obecno$¢ w Dziale lekarzy specjalistow w dziedzinie
anestezjologii.

(akta kontroli str. 245)

W DPG zatrudnionych byto od 46'5 do 5116 pielegniarek i potoznych. Zgodnie z art.
50 ust. 1 ustawy. o dziatalno$ci leczniczej'?, Dyrektor ustalita minimalng norme
zatrudnienia pielegniarek i potoznych, okreslajgc ich poziom dla Dziatu w wysoko$ci
37,4 etatu. W okresie objetym kontrolg poziom zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w Dziale wahat sie miedzy 46,718 a 50,319 etatdw.

(akta kontroli str. 156, 241-244)

Zatrudnienie w  Dziale  specjalistbw  pielegniarstwa  ginekologiczno-
potozniczego/ginekologicznego/potozniczego wahato sie miedzy 1720 a 1921 osdb.

(akta kontroli str. 156)

1.4. Sporzadzony przez Szpital program dostosowania go do wymagan, o ktdrych
mowa w art. 22 ust. 1 ustawa o dziatalnosci leczniczej zaopiniowany przez
Lubuskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Gorzowie
Wikp.22, nie dotyczyt Dziatu.

(akta kontroli str. 48-55)

DPG wyposazony byt w wymagany sprzet, wymieniony w zatgczniku nr 3 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego?3, w tym w: 8 kardiomonitoréw,
10 kardiograféw, kolposkop, 2 aparaty USG, laparoskop, histeroskop.

(akta kontroli str. 151-153)

Sprzet ten poddawany byt regularnym przegladom technicznym, z czestotliwo$cig
wymaganag przez jego producenta.

(akta kontroli str. 151-153)

Klimatyzatory (12) znajdujace sie w DPG poddawane byty przegladom, zgodnie z §
40 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg?#, z czestotliwo$cig wymagang przez
producenta (co najmniej dwa razy do roku).

(akta kontroli str. 149-150)

15 Lipiec 2017 r.

16 Lipiec 2018 r. oraz pazdziernik 2019 r.

7Dz. U.z2020r. poz. 295.

18 Lipiec 2017 .

19 Lipiec 2019 .

20 Wedtug stanu na lipiec 20171 2018 r.

21 Wedtug stanu na pazdziernik 2017 r.

22 Decyzja nr I/M/NS-NZ-75/138/2012, z dnia 3 kwietnia 2012 .

2Dz, U. 22017 r. poz. 2295, ze zm.

2 Dz. U. poz. 595. Wcze$niej rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739); uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.5. Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych w Dziale Swiadczenia zdrowotne na
podstawie umowy cywilnoprawnej wykazata m.in., ze taczny czas pracy w
wybranych miesigcach objetych kontrolg?® (tacznie z dyzurem nocnym i
Swigtecznym) poszczegolnych lekarzy wahat sie w miedzy:

e 24 a399,5 godzinami pracy, w 2017 r.;
e 33 a 393 godzinami pracy, w 2018 r.;
e 40,4 a433,5 godzinami pracy, w 2019 r.

W kazdym miesigcu objetym badaniem wystapity przypadki, gdy lekarz udzielat
Swiadczen zdrowotnych powyzej 24 godzin bez przerwy. Przypadkow takich
wystapito tacznie 113, z czego w:

e 2017 r. byto 22 (lipiec) i 20 (pazdziernik);
o 2018r.-22 (lipiec) i 14 (pazdziernik);
e 2019r.-16 (lipiec) i 19 (pazdziernik).

W 14 z ww. przypadkéw lekarze udzielali Swiadczen zdrowotnych nieprzerwanie
przez okres ponad 48 godzin (55,5 godzin — 11 przypadkéw, 79,5 godzin - 3
przypadki), co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 154, 157-159)

1.6. Sprawowanie przez Szpital opieki nad pacjentkami, ktére doswiadczyty
poronien, urodzenia martwego dziecka lub smierci dziecka krétko po porodzie nie
byta przedmiotem kontroli innych organow.

(akta kontroli str. 120)

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

Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych w DPG $wiadczenia zdrowotne na
podstawie umowy cywilnoprawnej, w wybranych miesigcach objetych kontrolg2e,
wykazata, ze w 14 przypadkach lekarze udzielali $wiadczer zdrowotnych
nieprzerwanie przez okres ponad 48 godzin (55,5 godzin — 11 przypadkow, 79,5
godzin — 3 przypadki).

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

(akta kontroli str. 154, 157-159)

Dyrektor Szpitala wyjasnita: (...) Kazdy dyzur medyczny zabezpieczony jest przez
trzech lekarzy oraz przez ordynatora lub jego zastepce dyzurujgcego pod telefonem
(w gotowosci). Z powodu ogromnego problemu, z jakim borykajg sie wszystkie
szpitale w Polsce, czyli braku odpowiedniej liczby wykwalifikowanej kadry lekarskiej,
jesteSmy zmuszeni do korzystania z ustug lekarzy spoza terenu naszego
wojewddztwa. Przez wzglad na nasze potrzeby kadrowe oraz odlegtosc lekarza

25 Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesigce (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-
2019r.

% Na podstawie proby kontrolnej obejmujacej dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) w kazdym roku w okresie 2017-
2019r.

6



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

przyjezdzajagcego z daleka, czas jego godzin dyzurowych bywa wyadfuzony.
Jednakze bezpieczenstwo przed utratg zdrowia i Zycia naszych pacjentek jest w
cato$ci zapewnione, gdyz jak wspomniano wyzej, lekarz nie jest na dyzurze sam i
ma mozliwo$c odpoczynku, a przy tym moze liczy¢ na wsparcie lekarza bedgcego w
gotowosci (pod telefonem). W okresie trzech lat, ktérego kontrola dotyczyta, takie
sytuacje byty incydentalne i wymuszone przez braki personelu (choroby, urlopy,
cigze i inne zdarzenia losowe).

Ponadto wyjasnita, ze (...) Warto jednak wspomniec, ze obecna sytuacja na rynku
medycznym odnoszgca sie do lekarzy specjalistow z zakresu pofoznictwa i
ginekologii jest dramatyczna. Z powodu braku lekarzy specjalistow oddziaty
pofozniczo - ginekologiczne w Polsce sq zamykane lub zawieszajq swojg prace do
czasu uzupetnienia personelu.

(akta kontroli str. 371-372)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wiasciwie zorganizowano opieke nad
pacjentkami doswiadczajacymi poronienia, urodzenia martwego dziecka lub
dziecka, ktore zmarto krétko po porodzie. Stosownie do wymogoéw dla trzeciego
poziomu referencyjnego okreSlonych w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych, Szpital byt wyposazony w odpowiednig aparature i sprzet
medyczny, ktére byly sprawne technicznie oraz posiadaty dokumenty
potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladéw. W Dziale zapewniono réwniez
odpowiednig liczbe personelu medycznego posiadajacego wymagane kwalifikacje,
przy czym stwierdzono przypadki nieprzerwanego wykonywania przez lekarzy
czynno$ci zawodowych powyzej 48 godzin, co moze stwarza¢ ryzyko dla jakosci
Swiadczonej opieki i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentkom.

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

2.1.-2.2. W kazdym roku objetym kontrolg ustanowione zostaty wskazniki opieki
okotoporodowej. Zostaty one okre$lone w oparciu 0 norme jakosciowg SO
9001/2015-10. Sposéb pomiaru, monitorowania, sporzadzania sprawozdan
okre$lata Ksiega Zintegrowanego Systemu Zarzadzania oraz Karta Procesu
Realizacji Ustugi Medycznej, w oparciu o ktorg sporzadzane byly tzw. karty miernika
skuteczno$ci procesu, w ktdrych, oprocz zdefiniowania wskaznika, okreslano: ich
pozadany poziom, spos6b wyliczenia (w zaleznosci od jego rodzaju), czestotliwo$¢
jego pomiaru oraz termin sprawozdania z realizacji. Po uptywie okresu
sprawozdawczego, w przypadku przekroczenia przyjetych zatozen, wskazywano
tego przyczyny. | tak, w poszczegdinych latach okre$lono nastepujace wskazniki:
zgonu z powodu krwotokdw potozniczych (2017 r., 2018 r., 2019 r.);
krwotoki potoznicze (2020 r.);

nacie¢ krocza (2020 r.);

pekniecia krocza I11°i IV° (2017 r., 2018 r., 2019 r., 2020 .);

$miertelno$¢ noworodkow (2017 r., 2018 r., 2019 r., 2020 r.);

badania przesiewowego USG gtowy i jamy brzusznej (2017 r.);

karmienia piersig przy wypisie ze szpitala (2017 r.);
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e udzielanych instruktazy karmienia piersig (2018 r., 2019 r., 2020 r.);
e skuteczno$ci edukacji w zakresie karmienia naturalnego (2020 r.);
e skuteczno$¢ edukacji w szkole rodzenia (2020 r.).

(akta kontroli str. 253-268, 337, 339)

Sposob realizacji oraz dokumentowania dziatann dotyczacych ustalania i
monitorowania wskaznikéw opieki okotoporodowej nie zostat zawarty w regulaminie
organizacyjnym, tj. formie, o ktdrej mowa w ust. 3 czeSci | zatgcznika do
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej2’ (co szerzej opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 337, 339)

2.3. W Szpitalu nie opracowano pisemnych procedur, instrukciji, dotyczacych opieki
nad pacjentka, ktéra doSwiadczyta niepowodzenia potozniczego.

(akta kontroli str. 85)

W Dziale obowigzywaty ogdlne procedury postepowania dotyczace opieki nad
pacjentkami Dziatu, w tym: dotyczace hospitalizacji pacjenta?8, postepowania w
razie jego Smierci??, przyjecia pacjentki do Dziatu®, postepowania medycznego w
tagodzeniu bélu porodowego (znieczulenie zewnatrzoponowe)®!, opieki nad
pacjentkq na Trakcie porodowym32 oraz standard postepowania w przypadku
przedwczesnego pekniecia bton ptodowych przed 37 tygodniem cigzy — PROM33,

(akta kontroli str. 85-119)

Dyrektor Szpitala, odnoszac sie do braku procedur w ww. zakresie, stwierdzita, ze
nie ma wymogu (regulacji prawnych i norm jako$ciowych), aby takie regulacje
opracowano. (...) W opiece nad pacjentkami kierujemy sie obowigzujgcymi w
Szpitalu standardami postepowania. Audytorzy podczas auditu wewnetrznego nie
zakwestionowali naszego sposobu postepowania w analizowanym obszarze. W
Zwigzku z powyzszym nie widzimy potrzeby opracowania dodatkowych
dokumentow.

(akta kontroli str. 337, 339)

Wedtug Potoznej Oddziatowej, mimo braku pisemnych procedur wypracowano
pewne reguty postepowania z pacjentkami, ktére do$wiadczyty niepowodzenia
potozniczego. Zgodnie z jedng z nich, pacjentek takich nie umieszcza sie w
pokojach z pacjentkami w cigzy badz w potogu, (...) panie, ktére do$wiadczyty
nigpowodzenia potozniczego umieszczane sq na ginekologii, w miare mozliwosci w
salach pojedynczych, np. ginekologii Septycznej, ktorej usytuowanie zapewnia
Spokdj i mozliwo$¢ przebywania z osobami najblizszymi. (...).

(akta kontroli str. 345)

2.4.-2.6. Personel medyczny Dziatu (pielegniarki, potozne, lekarze) uczestniczyt
corocznie w szkoleniach zewnetrznych i wewnetrznych z zakresu opieki

27 Dz. U. poz. 1756.

28 Procedura nr RUM/P/3.
29 Procedura nr RUM/1/19.
30 RUM/I/06.

31 RUM/P/23.

32 RUM//M0.

33 SOP-RUM-12.



okotoporodowej, z czego, w poszczegdlnych latach objetych kontrolg, odpowiednio:
6, 5, 10 szkoleniach zewnetrznych i 21, 22, 22 szkoleniach wewnetrznych.

W latach 2017 — 2019, wydatki na szkolenie personelu medycznego poniesione
przez Szpital wyniosty tacznie 242,9 tys. zt, z czego na szkolenia w Dziale — 12,3
tys. zt (5,1%). Laczny koszt szkolern dotyczacych opieki okotoporodowej wynidst
10,5 tys. zt (4,3% ogdtu poniesionych wydatkow na szkolenia).

(akta kontroli str. 56-66)

Liczba 0s6b (personel medyczny), ktdra uczestniczyta w szkoleniach zewnetrznych
wahata sie miedzy jedng osoba (np. w szkolenie dotyczace: diagnostyki prenatalnej
| i Il cigzy — rekomendacja sekcji USG, zasady opieki nad kobietg ciezarng,
standardéw postepowania w potoznictwie i ginekologii) a 30 osobami (szkolenie
dotyczace zasad przetaczania krwi i preparatow krwiopochodnych).

(akta kontroli str. 57-59)

W poszczegolnych szkoleniach wewnetrznych uczestniczyto od czterech (szkolenie
dotyczace nadci$nienia indukowanego cigzg) do 36 o0sdéb (szkolenie dotyczace
profilaktyki zakazen oraz zagadnien dotyczacych otytosci, a cigzy).

(akta kontroli str. 60-66)

W ramach szkolen wewnetrznych, przeprowadzono m.in. szkolenie dotyczace:
straty cigzy, jako problemu medycznego i psychologicznego; zasad komunikacji —
potozna - pielegniarka — pacjentka, jej wplyw na proces leczenia; zaburzen
emocjonalnych kobiet w okresie okotoporodowym; postepowania po poronieniu,
rozpoznania i profilaktyki depresji u ciezarmnej i potoznicy. W szkoleniach tych
uczestniczyty tylko pielegniarki i potozne Dziatu.

Wedtug Dyrektor Szpitala Lekarze Dziatu wiedze o standardach opieki
okofoporodowej czerpia z sympozjow poswieconych tej tematyce, poprzez
bezposredni kontakt z psychologiem pracujgcym w Szpitalu, z portali medycznych
polskich i ogdlino$wiatowych oraz ze specjalistycznych czasopism dotyczacych tego
tematu.

(akta kontroli str. 60-66, 338, 340)

Kierownik Dziatu wskazujac na wykorzystywane przez personel zrodta wiedzy
(oprocz szkolen) o standardach okotoporodowych oraz mechanizmy pozwalajace na
sprawdzenie wiasciwego przygotowania personelu medycznego, wyjasnit: Oprdcz
szkolen, wspotoracujemy z psychologami zatrudnionymi w Szpitalu. Korzystamy
rowniez z portali branzowych, w ktérych znajdujg sie artykuty, informacje z
najnowszej wiedzy medycznej. Portale takie umozliwiajg wymiane wiedzy
do$wiadczenn miedzy kadrqg medyczng w catej Polsce. Korzystamy réwniez z
czasopism medycznych.

Oprécz spotkan, na ktorych omawiamy problemy i zagadnienia, ocene
przygotowania personelu oceniam przede wszystkim na podstawie biezgcej
obserwacji, rozmowy z lekarzem.

(akta kontroli str. 342)

2.7. Personel Dziatu miat mozliwos¢ skorzysta¢ z pomocy psychologicznej. Zgodnie
z zatozeniami ujetymi w regulaminie organizacyjnym, do obowigzkéw psychologa,
nalezalo m.in. udzielanie pomocy pacjentom i personelowi Szpitala, a takze
prowadzenie dla tych ostatnich szkolen i warsztatow.

(akta kontroli str. 37)



Wedtug Psycholog, udzielana dotychczas pomoc personelowi Szpitala dotyczyta
najczesciej wypalenia zawodowego oraz komunikacji interpersonalne;.

(akta kontroli str. 368)

W okresie objetym kontrolg personel Dziatu nie uczestniczyt w szkoleniach
dotyczacych radzenia sobie ze stresem. W 2020 r. zaplanowano dwa szkolenia w
zakresie komunikacji: pn. ,Komunikacja interpersonalna w zespole i jej wptyw na
przeptyw informacji” oraz ,Sposoby radzenia sobie ze stresem w pracy na
Oddziale”.

(akta kontroli str. 57-68)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: Personel Dziatu dotychczas korzystat z takich form
radzenia sobie ze stresem jak wsparcie psychologa zatrudnionego w szpitalu oraz
od najblizszych wspotpracownikow. (...).

(akta kontroli str. 338, 340)

2.8. Wybrani przedstawiciele personelu medycznego Dziatu34, odnoszac sie do
okreSlonych aspektéw swojej pracy z pacjentkami, ktére do$wiadczyly
niepowodzenia potozniczego, stwierdzili m.in., ze:

e najczestszg trudnoScig  wystepujgcqa w pracy z  pacjentkami
doswiadczajacymi niepowodzen potozniczych jest problem w komunikacji.
Stan emocjonalny pacjentki wymaga duzo empatii i indywidualnego
podejscia, ,co stanowi duze wyzwanie dla personelu”. Sporadycznie
sktadajacy wyjasnienia (2) nie wskazali zadnych probleméw w pracy z
takimi pacjentkami;

e wsparcie, w tym dotyczace radzenia sobie ze stresem, udzielane byto
pracownikom przez psychologa zatrudnionego w Szpitalu. Rownie czesto,
jak oferowana pomoc psychologiczna, sktadajacy wyjasnienia wskazywali
na wsparcie uzyskiwane od najblizszych wspdtpracownikdw;

e nie wystapity przypadki, w ktérych zgtaszano potrzebe wsparcia, a jej nie
uzyskano;

e poza nielicznymi przypadkami (2) wskazano, Zze istnieje potrzeba
doskonalenia zawodowego, w tym w pracy z pacjentkami, ktore
doswiadczyty niepowodzenia potozniczego oraz przeciwdziatania wypaleniu
zawodowemu;

e realizowane formy wsparcia sg wiasciwe, lecz poprzez realizacje
dodatkowych form np. poprzez organizacje szkolen, warsztatdbw mogtyby
zosta¢ wzmocnione.

Odnoszac sie do ww. spostrzezen personelu medycznego, Dyrektor Szpitala
wskazata, ze oprocz dotychczas oferowanego personelowi wsparcia w postaci
mozliwosci skorzystania z konsultacji psychologicznej, przewidziane zostaty
szkolenia, ktorych celem bedzie doskonalenie kadry medycznej m.in. w zakresie
radzenia sobie ze stresem w zakresie pracy z pacjentkami oraz z zakresu zasad
udzielania opieki po poronieniu i martwym urodzeniu w podmiocie leczniczym.

(akta kontroli str. 338, 340, 346-367)

29.-210. W Dziale udostepniono materiaty informacyjne dla osob, ktore
do$wiadczyly niepowodzenia potozniczego, w ktérych m.in.: wymieniono miejsca, w

3 Trzech lekarzy, w tym kierownik Dziatu oraz siedem potoznych/pielegniarek.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

ktorych mozna uzyskaC pomoc psychologiczng: poradnie, strony internetowe;
dostepne publikacje zajmujgce sie zagadnieniem; miejsca, w ktorych dopetnia sie
formalno$ci w zwigzku ze stratg dziecka, informacje o prawach przystugujacych
pacjentce bez wzgledu na czas trwania cigzy, opis psychologicznych aspektow
utraty dziecka.

(akta kontroli str. 272-274, 332, 344)

W 2007 r.35 pomiedzy Szpitalem, a Terenowym Komitetem Ochrony Praw Dziecka w
Zielonej Gorze3® (dalej TKOPD) zawarte zostato porozumienie w sprawie pochowku
zwiok dzieci martwo urodzonych. Na jego podstawie, TKOPD zobowigzat sie m.in.
do odbierania zwiok w celu ich pochéwku, a Szpital do informowania pacjentek
Dziatu — matek dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas trwania cigzy — o
mozliwo$ci ztozenia wniosku o wydanie karty zgonu. Wyniki badania w zakresie
przestrzegania wymogow dotyczacych pochéwku dzieci martwo urodzonych (bez
wzgledu na czas trwania cigzy) przedstawiono w pkt. 3.8. niniejszego wystapienia.

(akta kontroli str. 270-271)

Potozna Oddziatowa, wyjasnita, ze (...) Pacjentka informowana jest przez personel
medyczny o mozliwoSci dokonania pochowku dziecka martwo urodzonego bez
wzgledu na czas trwania cigzy. Wraz z ustng informacjg o przystugujgcych prawach
do: pochowku, zasitku macierzynskiego, urlopu macierzynskiego, zasitku
pogrzebowego pacjentki otrzymujg komplet wnioskéw: o wypetnienie karty
Zgtoszenia urodzenia dziecka, o wypetnienie karty zgonu oraz upowaznienie dla
Terenowego Komitetu Ochrony Praw Dziecka do pochdwku. Whioski takie
przekazywane sg pacjentkom, ktore poronity do 22 tygodnia cigzy. Powyzej 22
tygodnia cigzy kazda pacjentka otrzymuje karte martwego urodzenia. Wypetnienie
przez pacjentke przedfozonych jej wnioskow jest dobrowolne.

(akta kontroli str. 344-345)

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

W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okre$lono sposobu realizacji oraz
dokumentowania dziatan dotyczacych ustalania i monitorowania, wskaznikow opieki
okotoporodowej, co stanowito naruszenie przepisu ust. 3 czesci | zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej.

(akta kontroli str. 5-47, 253-256)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: sposdb pomiaru, monitorowania, sporzgdzania
Sprawozdan z realizacji wskaznikow okofoporodowych ujety zostat w Ksigdze
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania oraz Karcie Procesu Realizacji Ustugi
Medycznej. W zwigzku z toczacym sie postepowaniem w zakresie aktualizacji
regulaminu organizacyjnego szpitala, informacja o ustalaniu i monitorowaniu
wskaznikéw okofoporodowych, zgodnie z ust. 3 czesci | rozporzadzenia w sprawie
Standardu organizacyjnego opieki okofoporodowej zostanie uwzgledniona w jego
tresci.

(akta kontroli str. 337, 339)

Personel medyczny Dziatu podnosit swoje kwalifikacje, uczestniczac systematycznie
w szkoleniach z zakresu opieki okotoporodowej oraz uzyskiwat wsparcie w radzeniu

313 lutego 2007 .
% Organizacja pozarzadowa.
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sobie ze stresem. Pacjentki bylty informowane o mozliwosci uzyskania pomocy
psychologicznej oraz o prawach zwigzanych z do$wiadczeniem niepowodzenia
potozniczego. Ustanowiono i monitorowano wskazniki okotoporodowe, jednak
sposob ich realizacji i dokumentowania nie zostat okreslony w wymaganej formie (w
regulaminie organizacyjnym).

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc

3.1. Ogledziny wybranych pomieszczen, w ktorych przebywajg pacjentki, ktore
do$wiadczyly niepowodzen potozniczych (dwéch pokojow dla pacjentek, trzech
gabinetow badan/zabiegowych, izby przyje¢ dla pacjentek Dziatu oraz traktu
porodowego) wykazato m.in., ze:

e w pokojach dla pacjentek: t6zka dostepne byty z trzech stron, a odstepy miedzy
nimi umozliwiaty swobodny dostep do pacjentéw. Szerokos¢ pokoju pozwalata na
wyprowadzenie tozka. Pokoje wyposazone byty w umywalke z cieptg i zimng woda,
dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i
pojemnik na zuzyte reczniki. Pacjentki miaty zapewniony bezpo$redni dostep do
Swiatta dziennego. Meble znajdujace sie w pokojach umozliwiaty ich mycie oraz
dezynfekcje, a potaczenie $Scian z podtogami wykonane bytlo w sposéb
umozliwiajgcy mycie i dezynfekcje. Pomieszczenie higieniczno-sanitarne
(przynalezne do pokoju) wyposazone byto w miske ustepowg, umywalke, dozownik
z mydtem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na
zuzyte reczniki;

e gabinety zabiegowe/badan wyposazone byty: w umywalke z baterig z cieptq i
zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz $rodkiem dezynfekujacym, zlew z
baterig. Gabinety zapewniaty pacjentce poczucie intymnos$ci, okna zabezpieczone
byly przed dostepem os6b trzecich. Dwa gabinety wyposazone byty w informacje o
trwajacym badaniu. Wedtug Potoznej Oddziatowej, bez wzgledu czy gabinet jest
wyposazony w informacje o trwajgcym badaniu, w trakcie badania pacjentki, drzwi
gabinetu zamykane sg na klucz. W gabinetach znajdowaty sie kardiomonitory oraz
ultrasonografy;

e trakt porodowy: sktadat sie z czterech sal porodowych, jednostanowiskowych, z
ktérych kazda umozliwia przeprowadzenie porodu rodzinnego. Do traktu
porodowego nalezata sala operacyjna dla poroddw rozwigzywanych cesarskim
cieciem. Dziat posiadat osobng Izbe przyjec;

e w Dziale (w miejscu dostepnym dla ogétu pacjentek) znajdowata sie biblioteka,
tablica informacyjna, na ktorej m.in. umieszczono informacje dotyczace pochdwku
dzieci nienarodzonych, mozliwosci skorzystania z konsultacji psychologicznej w
Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, opieki duchownego.
Dostepne byty réwniez informatory pn. ,Informator dla osob, ktére stracity cigze i
dziecko®, ktorych zakres zostat opisany w punkcie 2.9-2.10 wystgpienia
pokontrolnego. Dziat nie posiadat odrebnej sali do pozegnan.

(akta kontroli str. 319-333)



3.2.-3.3. Szczegotowe badanie dokumentacji medycznej 60 hospitalizowanych3” w
latach 2017-2019 pacjentek, ktore doSwiadczyty poronienia lub urodzenia martwego
dziecka (17,5% ogotu takich pacjentek) wykazato, m.in. ze:

e dokumentacie zawieraly oS$wiadczenia o: upowaznieniu do uzyskiwania
informaciji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych (§ 8 ust. 1 pkt
1 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacii
medycznej38), upowaznieniu do uzyskiwania dokumentaciji, ze wskazaniem imienia i
nazwiska osoby upowaznionej (§ 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia), o wyrazeniu
zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego
(§ 8 ust. 1 pkt 3 ww. rozporzadzenia) lub adnotacje o braku mozliwosci ztozenia
takich o$wiadczen przez pacjentke3? (§ 8 ust. 3 ww. rozporzadzenia);

o dokumentacje zawieraty:

- karte: indywidualnej opieki pielegniarskiej, obserwacji, gorgczkowg zlecen
lekarskich, przebiegu znieczulenia®?, informacyjng zawierajacq m.in. wyniki badan
diagnostycznych, wyniki konsultacji, rozpoznanie choroby, opis zastosowanego
leczenia;

- wypis ze Szpitala, zawierajacy m.in. rozpoznanie kliniczne, numer statystyczny
choroby, epikryze oraz date wypisu;

- zgode*! badz jej odmowe (jeden przypadek) na wykonanie zabiegu abrazji lub
cesarskiego ciecia;

- informacje o udzielonej pacjentce konsultacji psychologicznej (46,7%). W zadnej z
dokumentaciji nie udokumentowano odmowy skorzystania z porady psychologiczne;;
- w jednym przypadku wydano skierowanie do poradni zdrowia psychicznego.
Dwom pacjentkom zalecono konsultacje psychologiczng, nie wydajagc w tym
zakresie stosowanych skierowan (co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia
pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowo$ci);

e Swiadczenia*2 wykonane zostalty przez lekarza zgloszonego do portalu
Swiadczeniodawcy (portal NFZ).

(akta kontroli str. 81, 123-130)

Kierownik Dziatu, odnoszac si¢ do braku odnotowywania w dokumentacji medycznej
odmowy skorzystania przez pacjentke z konsultacji psychologicznej, wyjasnit:
Kazdej pacjentce, ktora do$wiadczyta niepowodzenia potozniczego proponowano
konsultacje psychologiczng. Pacjentki, ktore te konsultacje odbyty majg wpis w
dokumentacji, pozostafe, ktore nie skorzystaty z porad, takiej adnotacji nie
posiadajg. Takie byty dotychczasowe zatozenia pracy na Oddziale. Juz wdrozylismy
procedure postepowania, zgodnie, z ktorg odmowy konsultacji psychologicznej bedq
odnotywane w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 342)

37 Badaniem objeto: 60 przypadkéw niepowodzen potozniczych, ktore wystapity w okresie miedzy 1 stycznia
2017 r., a 31 grudnia 2019 r.; po 20 przypadkéw z kazdego roku, w tym: 15 martwych urodzen (5w 2017 r., 3
w2018 .17 w2019r.), 19 przypadkow Smierci dziecka do 6. doby (8 przypadkdéw w 2017 r., 7w 2018 r.i4 w
2019r.), 26 przypadkéw poronien (7 w 2017 r., 10 w 2018 r.i 9w 2019 r.).

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).

%9 Jeden przypadek.

40 Karta przebiegu znieczulenia dotyczy przypadkéw, w ktérych zastosowano znieczulenie.

4“1 W jednym przypadku pacjentka nie wyrazita swojej woli w zakresie wykonania cesarskiego ciecia. Pacjentka
przywieziona do Szpitala we wstrzasie krwotocznym, cesarskie cigcie wykonano w trybie nagtym.

42 Odebranie porodu, wykonanie cesarskiego ciecia, wykonanie zabiegu abrazji.
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W sprawie braku odnotowywania w dokumentacji odmowy skorzystania przez
pacjentke z konsultacji psychologicznej, Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: (...) brak
adnotacji byt jednoznaczny z odmowg skorzystania z porady psychologa. Zgodnie z
rozporzadzeniem w Sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowey,
rozdziat XV kobiecie w sytuacji szczegolnej nalezy umozliwi¢ skorzystanie mozliwie
szybko z pomocy psychologicznej zgodnie z Zzyczeniem kobiety. W zwigzku z
powyzszym pomoc psychologiczna w Dziale jest udzielana kazdej pacjentce
zgodnie z jej wyrazong wolg i zyczeniem.

(akta kontroli str. 338, 341)

3.4-3.5. W Szpitalu zatrudnionych byto trzech psychologéw, w tym: dwoéch na
podstawie umowy o prace (dwa etaty)*3, ktorzy Swiadczyli prace od poniedziatku do
pigtku oraz jeden na podstawie umowy cywilnoprawnej, udzielajacy konsultacji we
wszystkie dni tygodnia, w zaleznosci od potrzeb.

(akta kontroli str. 135)

Sposrod 60 objetych analizg przypadkéw (pkt 3.2.-3.3. wystgpienia pokontrolnego)
w 28 (46,7%), pacjentki skorzystaty z pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej
(jeden przypadek)*. Jedna =z pacjentek byta dwukrotnie konsultowana
psychologicznie.

(akta kontroli str. 127-130)

Potozna Oddziatowa opisujgc sposob Swiadczenia pomocy psychologicznej,
wyjasnita: Psycholog jest na Oddziale codziennie, dowiadujgc sie o ewentualnych
przypadkach, wymagajacych konsultacji psychologicznej. Oprécz tego, w przypadku
pacjentki, ktéra doswiadczyta niepowodzenia pofozniczego, informujemy Psycholog
o takim przypadku, aby po uprzednio uzyskanej zgodzie pacjentki na konsultacje,
udzielona zostata jej porada. Dodatkowo, kazda z pacjentek otrzymuje informator
dla osob, ktore stracity dziecko/cigze, w ktéry m.in. wskazuje miejsca, w tym
poradnie, w ktorych mozliwe jest uzyskanie pomocy psychologicznej po wyjsciu ze
Szpitala, a takze moZliwo$ci pochdwku swojego dziecka.

(akta kontroli str. 344)

Wedtug psycholog: W przypadku zaistnienia np. niepowodzenia potozniczego,
lekarze zgtaszajq mi takie przypadki do konsultacji. Po otrzymaniu zgtoszenia udaje
sie na Oddziat i oferuje zgtoszonej pacjentce pomoc psychologiczng. Zdarza sie, ze
pacjentka nie zyczy sobie oferowanej pomocy, informuje jq wtedy o moZliwosci,
konsultacji psychologicznej w innym terminie. Konsultacje z pacjentkami odbywajgq
sie na osobno$ci, Oddziale lub w moim gabinecie. Udzielana konsultacja jest
opisana i znajduje sie w dokumentacji medycznej.

(akta kontroli str. 368)

3.6. Badanie pacjentek, hospitalizowanych w Dziale (w grudniu 2019 r.) wykazato,
ze pacjentki, ktore doswiadczyty niepowodzenia potozniczego nie byly umieszczane
w pokojach z pacjentkami, ktore urodzity zdrowe dzieci, co byto zgodne z ust. 3 pkt
3 czesci XV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowe;.

(akta kontroli str. 123-130)

43 Jeden z psychologéw przypisany zostat do pracy w Dziale oraz do Dziatu Chirurgii Plastycznej i Oparzen.

44 Czas w jakim udzielano porad, w przypadku martwego urodzenia, poronienia wahat sie miedzy dniem w
ktérym nastapito zdarzenie, a trzecim dniem (w zaleznosci od przypadku, jako zdarzenie przyjeto: martwe
urodzenie/wykonanie zabiegu abrazjilprzyjecie do Szpitala).

14



3.7. Dziat nie dysponuje odrebnym pomieszczeniem stuzacym do pozegnan (tzw.
pokdj pozegnan). Szpital zawart w 2007 r. z Terenowym Komitetem Ochrony Praw
Dziecka w Zielonej Gorze porozumienie do przeprowadzania przez Terenowy
Komitet godnych pochdéwkdw (opis w punkcie 2.9-2.10. wystgpienia pokontrolnego).

(akta kontroli str. 85, 270-271, 345)

Wedtug Potoznej Oddziatowej, kierownika Dziatu oraz jednej z potoznych, Szpital
zapewnia warunki lokalowe umozliwiajace pozegnanie sie. Nastepuje ono w
odrebnym pokoju (np. pokoju w ktérym urodzita pacjentka). Sposéb przygotowania
do pozegnania (m.in. ewentualny ubidr), uzalezniony byt od czasu trwania cigzy
(wyksztatcenia ptodu). W pozegnaniu oprocz matki i ojca, mogq uczestniczy¢ ich
bliscy. Rodzice majg mozliwos¢ robienia zdje€, pozyskania rzeczy, w ktore byto
ubrane dziecko, otrzymania innych pamigtek po dziecku, m.in. zdje¢ USG.

(akta kontroli str. 335-336, 345)

3.8. W Szpitalu obowigzywata m.in. procedura postepowania w razie $mierci
pacienta w szpitalu4s, ktéra dotyczyta m.in. noworodkéw martwo urodzonych.
Pacjentkom dziatu, ktére do$wiadczyly niepowodzenia potozniczego (poronienia)
przekazywane byty wnioski (wraz z informacja, o skutkach ich ztozenia) o:

- 0 wypetnienie karty zgtoszenia urodzenia dziecka, w celu pochowku dziecka
martwo urodzonego, z informacja, ze jego wypetnienie bedzie m.in. stanowito
podstawe do uzyskania prawa do urlopu macierzyniskiego, zasitku macierzynskiego i
zasitku pogrzebowego;

- pn. upowaznienie dla Terenowego Komitetu Ochrony Praw Dziecka, z informacja,
Ze jest to upowaznienie dla TKOPD do dokonania pochdwku;

- 0 wypetnienie Karty zgonu, z informacja, ze wypetnienie tego wniosku upowaznia
pacjentke do pochowku bez koniecznosci rejestracji dziecka w USC.

Wypetniony przez pacjentke wniosek umieszczany byt w dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 96-103, 275-279, 344-345)

Analiza 20 przypadkow (13 przypadkow martwych urodzen i 7 poronien) wykazata,
ze: kazda z pacjentek, ktora doswiadczyta poronienia (7), upowaznita (pisemnie)
TKOPD do dokonania pochéwku. Odbiér materiatu poronnego przez TKOPD
nastepowat najczesciej po okoto miesigcu po przeprowadzeniu badan
histopatologicznych. W przypadku martwych urodzen (13) odbioru zwlok w celu
pochdéwku dokonywaty niezwtocznie zaktady pogrzebowe (uprawnieni dokonywali
pochowku we wtasnym zakresie).

(akta kontroli str. 376)

Przeprowadzaniem badan histopatologicznych zajmowat sie Szpitalny Zaktad
Patomorfologii dziatajacy w strukturach Szpitala.

(akta kontroli str. 36)

Kierownik Szpitalnego Zaktadu Patomorfologii wskazat m.in.. W przypadku gdy
pacjentka nie ztozyta upowaznienia dla TKOPD do przeprowadzenia pochéwku, po
otrzymaniu zwiok/materiatu poronnego pracownicy Zaktadu uzyskujg (ustnie)
potwierdzenie z Dziatu PofoZzniczo-Ginekologicznego, co do dalszego procedowania
ze zwlokami/materiatem poronnym (czy pacjentka decyduje sie na przeprowadzenie
pochéwku we wlasnym zakresie, czy upowaznia TKOPD). TKOPD systematycznie —
najczesciej raz na kwartat dokonuje odbioru materiatu poronnego w celu jego
pochowku.
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(akta kontroli str. 378)

Prezydent Miasta Nowej Soli, poinformowat, Ze nie organizowano i nie finansowano
pochdwku ciat dzieci martwo urodzonych, poniewaz organizacjg i finansowaniem
takich pochowkow zajmuje sie TKOPD.

(akta kontroli str. 373-375)

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

(akta kontroli str. 121-122)

3.10. W latach 2017 i 2019, Szpital przeprowadzit wsréd pacjentek badania
ankietowe, dotyczace m.in. opieki lekarskiej, pielegniarskiej, warunkéw pobytu w
Dziale. W badaniach tych uczestniczyly pacjentki czesci ginekologicznej oraz
potozniczej z traktem porodowym. | tak, wskaznik ocen46:

e 0golnej opieki lekarskiej*’: pozytywnych*® wahat sie miedzy: 95,8% a
99,3%, a negatywnych?® miedzy: 0% a 0,4%;
e 0golnej opieki pielegniarskiej’’: pozytywnych wahat sie miedzy 99,9% a
100%, a negatywnych miedzy 0% a 0,14%;
e warunkéw pobytus’: pozytywnych wahat sie miedzy: 952% a 99,4%, a
negatywnych miedzy 0% a 1,5%.
Réwniez w 2017 r. pacjentki ankietowane, przebywajace w czesci potozniczej
pozytywnie oceniaty opieke lekarska i pielegniarskg oraz warunki pobytu. Wskaznik
odpowiedzi pozytywnych, m.in. na pytanie czy lekarze sg uprzejmi, wyjasniaja
wszystko pacjentce oraz informujq jg jak postepowaé po wyjéciu ze szpitala wahat
sie miedzy 89% a 98%.

W 2018 r. przeprowadzone w Dziale badanie ankietowe w zakresie dostepu do
informacji przez pacjentki (cze$¢ ginekologiczna), wykazato, ze ogdlny wskaznik
ocen pozytywnych wyniést 97,6%, negatywnych 0,6%.

(akta kontroli str. 280-317)

W toku kontroli, do 25 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu w latach 2017-
2020%2, ktore doSwiadczyty niepowodzenia potozniczego skierowano ankiety w celu
uzyskania informacji o otrzymanej opiece. W otrzymanych zwrotnie 10 ankietach,
pacjentki ocenity pozytywnie otrzymang opieke. Wiekszos¢ pacjentek: kazdorazowo
byta pytana o zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu (9), miata mozliwos¢
skorzystania z pomocy psychologa (9), z czego w wigkszosci przypadkéw
nastepowato to z inicjatywy szpitala (8), byta traktowana przez personel zyczliwie
(7), a opieke w Szpitalu ocenia bardzo dobrze lub dobrze (8). Personel Szpitala w

46 Czesci ginekologicznej, cze$¢ potoznicza wediug zaprezentowanego opisu zostata oceniona w 2019 r.

47 Qcenie podlegata m.in.: uprzejmo$c¢, poszanowanie intymnosci, przekazywanie informacji o przebiegu
choroby, udzielanie informacji o zabiegach, badaniach w sposdb przystepny i zrozumiaty, informowanie jak
postepowac po wyjsciu ze szpitala.

48 Suma ocen dobrych i bardzo dobrych.

49 Suma ztych i bardzo zlych.

%0 QOcenie podlegato m.in.: uprzejmos¢, dostepnos¢, zapewnienie intymnosci, informowanie o wykonywanych
czynno$ciach, udzielanie wskazowek do dalszej pielegnacji w domu.

51 Ocenie podlegata m.in.: czysto$¢ na salach chorych, czysto$¢ w tazienkach, dogodno$¢ pory odwiedzin.

527 tego 20 korespondencyjnie, a 5 od pacjentek przebywajacych w Dziale w toku kontroli NIK.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

przypadku wyrazenia woli przez pacjentke umozliwit jej pozegnanie sie ze zmartym
dzieckiem (2), jednak wiekszos¢ pacjentek takiej woli nie wyrazata (6).

(akta kontroli str. 379)

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

Nierzetelnym postepowaniem byto niewydanie skierowania, uprawniajgcego do
skorzystania z konsultacji psychologicznej, dwdém pacjentkom, ktérym w wypisie ze
Szpitala zalecono wsparcia psychologa.

(akta kontroli str. 127-128)

Kierownik Dziatu, wyjasnit: W nattoku pracy przeoczono wydanie Skierowania.
Pacjentka oprécz wypisu otrzymuje od nas osobng informacje, w ktorej sq wszelkie
zalecenia, w tym konsultacje.

(akta kontroli str. 343)

Szpital zapewnit pacjentkom, ktére doswiadczyty niepowodzenia potozniczego
mozliwo$¢ skorzystania w Dziale z pomocy psychologicznej, a takze odpowiednie
warunki pobytu, w tym: wyposazenia, techniczne, lokalowe oraz poczucie
intymno$ci. Dokumentacja medyczna prowadzona byta prawidtowo. Stwierdzona
nieprawidtowo$¢ dotyczyta jedynie niewystawienia dwom pacjentkom skierowania
na konsultacje psychologiczna, pomimo wskazan (zalecen lekarskich).

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, uwzgledniajgc podjete w trakcie kontroli
dziatania, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Wprowadzenie zmian w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala polegajacych na
okreSleniu sposobu realizacji i dokumentowania wskaznikéw opieki
okotoporodowej oraz czestotliwosci ich monitorowania.

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

3. W przypadkach  stwierdzonych  wskazan, wystawianie  skierowan
uprawniajacych do skorzystania ze $wiadczenia zdrowotnego (konsultacji
psychologiczne)).

V. Pozostate informacje 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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
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 wust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.



Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie wyko
nania 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 wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Zielona Gora, 27 kwietnia 2020 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler , s
Delegatura w Zielonej Gorze

Anna Tronowicz
p.0. Dyrektora

gtéwny specjalista kontroli

panstwowej Wiodzimierz Stobrawa



