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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze Spdtka z 0.0.,
ul. Zyty 26 (dalej: Szpital lub Spotka)

Marek Dziatoszynski, Prezes Zarzadu, od 29 sierpnia 2017 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit Stanistaw
tobacz, od 12 stycznia 2016 .

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakonczenia kontroli w Szpitalu) z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem, jezeli mialty wplyw 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

Beata Jakubowska, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nrLZG/16/2020
z21.01.2020r.

Dorota Rudnicka-Kawa, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LZG/17/2020 z 21.01.2020 r.

(akta kontroli str. 1-4)

" Nalezy rozumie¢ sytuacje, w ktérych dziecko zmarto w szpitalu do 6. doby Zycia wigcznie.
2Dz. U.z22019r. poz. 489, ze zm., 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, poza obowigzkiem zagwarantowania odpowiedniego
dostepu do tozek. Przyjete rozwigzania umozliwiaty pacjentkom zachowanie
intymno$ci, a do$wiadczajagcym niepowodzenia pofozniczego* zagwarantowano
warunki odosobnienia od pacjentek, ktore urodzity lub oczekiwaty na urodzenie
zdrowego dziecka. Kliniczny Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny (dalej: Oddziaf)
wyposazony byt w odpowiednig aparature i sprzet medyczny, z ktérych
do eksploatacji przeznaczono jedynie posiadajace dokumenty potwierdzajace
dokonanie aktualnych przegladow technicznych.

W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe lekarzy posiadajacych wymagane
kwalifikacje. ~ Przestrzegano norm  dotyczacych czasu pracy lekarzy,
poza jednostkowym przypadkiem przekroczenia przecietnego $redniotygodniowego
wymiaru czasu pracy powyzej 48 godzin w przyjetym okresie rozliczeniowym,
pomimo braku zgody wyrazonej na piSmie. Nie dochowano zas minimalnych norm
zatrudnienia pielegniarek i potoznych obsadzajgc o 8,2 etatu mniej niz wynikato
to z przyjetych norm.

Rzetelnie prowadzona dokumentacja medyczna odzwierciedlata rowniez
przestrzeganie wewnetrznej procedury opracowanej na wypadek niekorzystnego
zakonczenia cigzy. Stwierdzono pojedynczy przypadek braku zgody pacjentki
na operacyjne rozwigzanie cigzy metodg ciecia cesarskiego.

W Szpitalu nie okre$lono i nie ujeto w regulaminie organizacyjnym wskaznikéw
opieki okotoporodowej oraz sposobu ich realizacji, co stanowito naruszenie
przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej. Podkre$lenia wymaga,
Ze powyzsza nieprawidtowos$¢ wyeliminowano jeszcze w toku kontroli NIK.

Szpital zatrudniat psychologa w wymaganym wymiarze, ktory udzielat pomocy
psychologicznej zdecydowanej wiekszosci pacjentek oraz osobom im  bliskim.
W przypadkach za$ nieudzielenia konsultacji psychologicznej, ktorej Szpital nie
zapewniat w weekendy i Swieta, pacjentki miaty mozliwos¢ skorzystania po wyjsciu
ze Szpitala z porad S$wiadczonych przez psychologbw w ramach Poradni
Ginekologiczno-Potozniczej.

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

4 W przypadku poronienia, martwo urodzonego dziecka oraz $mierci dziecka do 6 doby zycia.

5 Dz. U. poz. 1756 — dalej: rozporzadzenie w sprawie Standardu organizacyjnego opieki okofoporodowej
z2018r.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

Spdtka powstata w wyniku potaczenia w dniu 18 sierpnia 2017 r. Wojewddzkiego
Szpitala Klinicznego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gérze Sp. z 0. 0. oraz
Poradni Akademickiej Uniwersytetu Zielonogorskiego sp. z 0.0., na podstawie
art. 492 § 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 wrze$nia 2000 r. Kodeks spotek handlowych?,
na czas nieoznaczony®.

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

1.1. Zgodnie z regulaminem organizacyjnym Szpitala®, Oddziat - o trzecim poziomie
referencyjnos$ci - tworza;

a) Pion Potozniczy w sktad, ktérego wchodzi: sala porodowa, odcinek
Rooming-in, Odcinek Patologii Cigzy, szkota rodzenia;

b) Pion Ginekologiczny w sktad, ktérego wchodzi: Ginekologia | (patologia
wczesnej cigzy, ginekologia zachowawcza, procedury ginekologiczne
jednego dnia), Ginekologia |l (ginekologia operacyjna i pododdziat
ginekologii onkologicznej);

c) Ginekologiczno-Potoznicza Izba Przyje¢;

d) Blok Operacyjny Ginekologiczno-Potozniczy;

Do zadan Oddziatu nalezy m.in.:

v' catodobowa diagnostyka i terapia w oddziale oraz opieka nad pacjentkami
oddziatu,

v w przypadku leczenia operacyjnego — przygotowanie pacjenta do zabiegu
operacyjnego, dostarczanie wymaganej dokumentacji medycznej oraz
prowadzenie pooperacyjne pacjenta,

v' diagnostyka cigzy i okresu porodu,

v' catodobowa opieka potoznicza,

v’ prowadzenie wymaganej dokumentacji medyczne;,

v’ szkolenie personelu medycznego,

v" wykonywanie innych $wiadczen, wynikajacych z katalogu $wiadczen
okreslonych w umowie z NFZ.

Oddziatem kieruje ordynator/kierownik przy wspdtpracy z potoznymi oddziatowymi
oraz pielegniarkg koordynujaca.

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;.

"Dz. U.z2019r. poz. 505, ze zm.

8 Kapitat zaktadowy Spdtki wynosi 10.300 zt i dzieli sie na 103 udziaty po 100 zt kazdy. Udzialy zostaty objete w

nastepujacy sposéb: Uniwersytet Zielonogorski objat 53 udzialy, a Wojewodztwo Lubuskie - 50 udziatow.

Organem reprezentujgcym jest Zarzad, a sposéb reprezentacji ustalono w taki sposéb, ze do sktadania

o$wiadczenn w imieniu Spotki uprawniony jest Prezes Zarzadu lub Wiceprezes Zarzadu facznie

z Prezesem Zarzadu lub z prokurentem. Dziatalno$¢ Szpitala wedtug PKD to: praktyka lekarska specjalistyczna

oraz dziatalno$¢ Szpitali.

9 Wprowadzony zarzadzeniem nr 88/2019 Prezesa Zarzadu Szpitala z dnia 24 kwietnia 2019 r., wcze$niej —

regulamin organizacyjny wprowadzony zarzgdzeniem nr 117/2017z dnia 12 wrze$nia 2017 r. oraz regulamin

wprowadzony na podstawie artykutu 6 Aktu przeksztatcenia SP ZOZ w Spétke z ograniczong

odpowiedzialno$cig obowigzujacego od dnia 12 stycznia 2016 r.
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Pacjentki doswiadczajace niepowodzenia potozniczego hospitalizowane byty
w szczegolnosci w Pionie Ginekologicznym.
(akta kontroli str. 213-225)

W Szpitalu funkcjonowata procedura postepowania z pacjentkami w przypadku
niekorzystnego zakonczenia cigzy (zweryfikowana przez kierownika Oddziatu
7 maja 2019 r.), obejmujaca wskazdwki dla personelu medycznego, jak i katalog
informacji adresowanych do pacjentek i ich bliskich, opisana w pkt 2.3 wystapienia
pokontrolnego.

W zwigzku z dazeniem Szpitala do uzyskania akredytacji w grudniu 2019 r.
oraz styczniu 2020 r. opracowano i zatwierdzono rowniez, tzw. procedury
akredytacyjne, tj. standardy postepowania m.in. na wypadek:

v indukgji poronienia;

v’ nagtego zatrzymania krazenia u ciezarnej;

v’ cigzy ektopowej;

v' przedwczesnego pekniecia wod ptodowych.

(akta kontroli str. 226-232)

1.2. W Szpitalu urodzito sie:

v'w 2017 r. - 2049 noworodkdw, w tym czworo martwo urodzonych
i siedmioro zmartych do 6 doby zycia, wystapito 238 przypadkéw poronien;

v 'w 2018 r. — 1907 noworodkéw, w tym siedmioro martwo urodzonych
I piecioro zmartych do 6 doby zycia, wystapito 236 przypadkdw poronien;

v" w2019 r. — 1610 noworodkéw, w tym 10 martwo urodzonych i czworo zmartych
do 6 doby zycia, wystgpito 199 przypadkow poronien.

(akta kontroli str. 233)

Przyczyna poronien i martwych urodzen byto:

v w 2017 r.; zdarzenie samoistne — 230 przypadkéw, wada ptodu lub zaburzenie
genetyczne - 8 oraz obumarcie wewnatrzmaciczne - 4;

v w 2018 r.; zdarzenie samoistne — 221 przypadkéw, wada ptodu lub zaburzenie
genetyczne — 15 oraz obumarcie wewnatrzmaciczne - 7;

v w 2019 r.; zdarzenie samoistne — 187 przypadkéw, wada ptodu lub zaburzenie
genetyczne — 12, obumarcie wewnatrzmaciczne — 9 oraz indukcja ze wskazan
matczynych - 1.

(akta kontroli str. 234-236)

1.3. W okresie objetym kontrolg'®, Oddziat spetniat wymogi dotyczace liczby
i kwalifikacji lekarzy okreSlone w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego''. Swiadczen zdrowotnych
udzielato od 102 do 143 lekarzy specjalistow w zakresie ginekologii i potoznictwa,
zatrudnionych w ramach uméw cywilnoprawnych oraz od siedmiu' do dziesigeciu
lekarzy's zatrudnionych na podstawie umowy o prace, w tym odpowiednio: sze$ciu
I oSmiu rezydentow, ktorzy odbywali specjalizacje z zakresu potoznictwa
i ginekologi.

(akta kontroli str. 386-395)

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

" 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).

12 Lipiec i pazdziernik 2017 r.

18 Pazdziernik 2019 r.

14 Lipiec i pazdziernik 2017 r.

15 Lipiec 2019 r.



Na podstawie ewidencji czasu pracy lekarzy zatrudnionych w ramach umow o prace
w miesigcach lipiec, pazdziernik 2017 r. - 2019 r. (tacznie sze$¢ miesiecy)
stwierdzono przestrzeganie norm dotyczacych czasu pracy, wynikajacych z art. 93
i nastepnych ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej'e,
tj. nieprzekraczania 7 h 35 minut na dobe, petnienia przez te osoby dyzurow
medycznych oraz zapewnienia prawa do odpoczynku.

Stwierdzono jeden przypadek przekroczenia przez lekarza przecigtnego
$redniotygodniowego wymiaru czasu pracy powyzej 48 godzin na tydzien (55 h
10 min. w przyjetym czteromiesiecznym okresie rozliczeniowym ma - sierpien 2017
r.), pomimo braku zgody wyrazonej na pismie, co byto niezgodne z art. 96 ust. 1
ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, Ze lekarz nie miat podpisanej klauzuli opt-out do
umowy o prace i stad moze wynikac przekroczenie w Sredniotygodniowym czasie

pracy.
(akta kontroli str. 396-403, 456-458)

Szpital zapewnit statg obecno$¢ w Oddziale lekarzy specjalistow w dziedzinie
anestezjologi.

(akta kontroli str. 25-51, 404-417)

Zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, Prezes Zarzadu Szpitala
ustalit m.in. minimalng norme zatrudnienia pielegniarek i potoznych dla Oddziatu'’.

W Oddziale zatrudnionych byto:

v" 53 potoznych/pielegniarek — w Pionie Potozniczym;

v 16 — w Pionie Ginekologicznym (15,791 etatu);

v’ T -w Polozniczej Izbie Przyje¢;

v 17 — w Bloku Operacyjnym Ginekologiczno-Potozniczym?8.
Stwierdzono niespetnianie przez Oddziat ustalonych minimalnych norm
zatrudnienia, tj. w Pionie Pofozniczym o 0,200 etatu (ustalony plan min. — 53,200),
w Pionie Ginekologicznym o 5 etatéw (plan min. - 21), w Izbie Przyje¢ o 1 etat (plan
min. — 8), w Bloku Operacyjnym o 2 etaty (plan min. - 19).

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze niespetnienie minimalnych norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w Oddziale wynika z braku potoznych i pielegniarek na
rynku pracy. W zwigzku z sytuacja kadrowg na Oddziale uruchomiono dyzury
w formie nadgodzin, stale monitorowane jest obtozenie rzeczywiste 1t0zek.
W zaleznosci od liczby i stanu zdrowia pacjentek dyzurowaty jednoczasowo na
oddziale minimum dwie pofozne, a w razie potrzeby zwigkszono obsade dyzurowa.
Obserwacja wskaznika wykorzystania t6zek i braki na rynku pracy potoZnych
spowodowaty podjecie decyzji 0 potaczeniu pionu ginekologicznego i zmniejszenia
liczby tézek o 9 (zmiane zgtoszono do Rejestru Wojewody). (...) Na Bloku
Operacyjnym Szpital nie spetnia normy z powodu braku potoznych i pielegniarek
operacyjnych i anestezjologicznych. W przypadkach wymagajgcych pilnej
interwencji  Blok Pofozniczo-Ginekologiczny wspierany jest przez kadre z
Centralnego Bloku Operacyjnego oraz uruchomienia dyzuréw w formie nadgodzin.

(akta kontroli str. 418-424, 453-454)

1.4. Decyzjg z 19 kwietnia 2012 r."® Lubuski Panstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny w Gorzowie WIkp. pozytywnie zaopiniowat przedtozony przez Szpital

6 Dz. U. 22020 r. poz. 295.
17 Zarzadzenie Nr 236/2019.
'8 Wg stanu na 31.10.2019 r.



Program dostosowania pomieszczen i urzadzen do wymogdw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia
zaktadu opieki zdrowotnej?. W uzasadnieniu decyzji odniesiono sie¢ do komdrek
organizacyjnych Szpitala, w ktérych nie zostaty spetnione wymagania zawarte
w wymienionym rozporzadzeniu, w tym Oddziatu?!,

Wojewodzki Inspektor wnidst uwage w zakresie okre$lonego terminu usuniecia
nieprawidtowosci (31 grudnia 2016 r.) dotyczacej braku prawidtowego wyposazenia
pokoi chorych w dozowniki, oceniajac go na zbyt odlegty — zalecono rozwazenie
mozliwosci wczesniejszego terminu usunigcia tej niezgodnosci.

(akta kontroli str. 237-249)

Postanowieniem z 17 maja 2018 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Zielonej Gorze stwierdzit brak spetnienia wymagan, o ktorych mowa w art. 22
ust. 1 ustawy dziatalnoSci leczniczej, majacych wptyw na bezpieczenstwo
pacjentéw, w tym niektérych w Oddziale22.

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny  stwierdzit, Zze poniewaz
w obowigzujacym ustawowo terminie (31 grudnia 2017 r.) program dostosowawczy
nie zostat zrealizowany, usunigcie wystepujacych nieprawidtowo$ci bedzie
egzekwowane w drodze postepowania administracyjnego. W zwigzku z powyzszym
12 lipca 2018 r. wydat w tej sprawie decyzje?® nakazujgcq realizacje obowigzkdw
majgcych na celu usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci w terminie do 31 lipca
2019,

(akta kontroli str. 250-268, 269-276)

Dnia 23 grudnia 2019 r. Prezes Zarzadu Szpitala poinformowat, ze natozone
obowigzki zostang wykonane do dnia 31 grudnia 2021 r. w zwigzku z planowanym
ukonczeniem budowy Centrum Zdrowia Matki i Dziecka, do ktoérego zostang
przeniesione oddziaty dziecigce oraz potozniczy.

(akta kontroli str. 277)

19 Decyzja nr I/M.Ns-Nz-93/167/2012.

20 Dz. U. Nr 31, poz. 158.

21 Zastrzezenia dotyczyty m.in: braku pomieszczenia porzadkowego (§12 pkt 8); braku dostepnosci do t6zka
pacjentki z trzech stron (§17); potaczenia $cian z podiogg w sposob uniemozliwiajacy jego mycie i dezynfekcje
(8§28 ust.2); brak prawidtowego sktadu pomieszczen pielegnacyjnych (zatacznik nr 1 cze$¢ Il); brak myjni
dezynfektora w brudowniku (§12 ust. 1); zbyt duza ilos¢ pokoi t6zkowych urzadzonych w systemie matka z
dzieckiem (zatacznik nr 1 cze$¢ IV. ust. 1 pkt 1); brak $luz umywalkowo-fartuchowych w pokojach dla
noworodkéw obserwowanych, wczes$niakéw, intensywnej opieki noworodka (zatgcznik nr 1 czes$¢ IV ust. 2); brak
sali wybudzen (zatacznik nr 1 czesc Il ust. 10). Ponadto stwierdzono m.in., ze w calym Szpitalu w salach
chorych brak jest dozownikow przy umywalkach, urzadzen zabezpieczajacych pomieszczenia przed
nadmiernym nastonecznieniem, a w czesci pomieszczen wymagajacych wentylacji nawiewno-wywiewnej lub
klimatyzacji zapewniajacej parametry jakosci powietrza dostosowane do funkcji tych pomieszczen — brak jest
prawidtowej wentylacii.

22 M.in. w zakresie: dostosowania liczby tozek w pokojach tozkowych tak, by mozliwy byt dostep do kazdego
tozka z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych; zapewnienie pokoi umozliwiajacej wyprowadzenie 6zka;
wykonania $luzy szatniowej w zespole operacyjnym (wskazujac ryzyko dla bezpieczenstwa zdrowotnego
pacjenta jako znaczne), wykonczenie powierzchni podtogi w sposob umozliwiajacy mycie i dezynfekcje (ryzyko —
znaczne), wykonanie prawidiowego potaczenia Scian z podioga; wykonania drzwi w pomieszczeniach, przez
ktore odbywa sie ruch pacjentow na tézkach o szerokosci umozliwiajacej ten ruch; zapewnienie urzadzen
zabezpieczajacych przed nadmiernym nas$wietleniem pokoi t6zkowych; wykonanie prawidtowej wentylacii
nawiewno-wywiewnej (ryzyko - znaczne); zapewnienie gabinetu diagnostyczno-zabiegowego (ryzyko -
znaczne); brak pomieszczenia higieniczno-sanitarnego przystosowanego dla oséb niepetnosprawnych (ryzyko —
znaczne); zapewnienie nie wiekszej niz wymagana liczby pacjentek w pokojach dla matek i noworodkéw;
zapewnienie pomieszczenia przeznaczonego dla potoznic i noworodka po porodach powiktanych z mozliwoscig,
obserwacji bezposredniej lub przy uzyciu kamer w zespole porodowym; zapewnienie prawidlowego
zorganizowanych pomieszczen blokdw operacyjnych (ryzyko — znaczne).

23 Nr 1067/NS-EP/18



Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 — Warunki szczegdtowe realizacji $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego - w trybie hospitalizacji
I hospitalizacji planowe] okreslone dla oddziatu potozniczo-ginekologicznego
(Il poziom referencyjnosci) do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego na Oddziale znajdowat sie
nastepujacy sprzet i aparatura medyczna:

v’ aparaty KTG - 20 szt.;

v" kardiomonitory — 10 szt.;

v" kolposkopy — 1 szt.;

v’ aparat USG zapewniajacy wykonanie badan zgodnych z profilem
udzielanych Swiadczen - 6 szt.;

v’ zestaw laparoskopowy, w sktad ktérego wchodzi Histeroskop — 1 szt.;

v'echokardiograf lub aparat USG z opcjg kolorowego Dopplera — 3 szt.

(akta kontroli str. 293)

Badanie dokumentacji ww. sprzetu i aparatury medycznej wykazato, ze posiadaty
aktualny przeglad techniczny, poza:

v trzema aparatami KTG24 - uptyw terminu - 2018-08-30;

v’ czterema kardiomonitoramiz® - uptyw terminu 2019-05-07 - jedno
urzadzenie oraz 2019-10-19 - trzy urzadzenia;

v" dwoma aparatami USG26 - uptyw terminu — 2019-12-13.

(akta kontroli str. 294-339)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze przy tak duzej iloSci posiadanego sprzetu
zdarza sie, ze sprzet nie posiada aktualnego wpisu do paszportu i aparat woéwczas
czeka na jego wykonanie. Nie sg na nim wykonywane procedury, sg wylgczone
z uzytkowania. Sprzet bez przegladu nie jest wykorzystywany do udzielania
$wiadczen zdrowotnych. Aparatdw, o ktérych mowa w pismie, Szpital posiada po
kilka sztuk, tak wiec osoby wykonujgce badania majg mozliwo$¢ skorzystania
z innego aparatu w tym czasie. Ponadto Szpital stara sie na biezaco reagowac na
uwagi zwigzane z polepszeniem jakosci wykonywanych ustug, dlatego tez aparaty,
co do ktérych byly zastrzezenia sg juz w chwili obecnej po przegladzie
i przywrdcono je do uzytku.

Prezes przedtozyt m.in. aktualne wpisy w trzech paszportach KTG oraz trzech —
kardiomonitorach.

W toku ogledzin stwierdzono, ze sprzet z nieaktualnym przegladem opatrzony byt
w informacje: ,Urzadzenie wylaczone z eksploataciji. Brak przegladu technicznego.
Czeka na przeglad.”

(akta kontroli str. 5-22, 340-342, 343-385)

Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji Oddziatu poddawane
byt przegladom i dezynfekcji dwukrotnie w roku (wiosng oraz jesienig), a budynek
Oddziatu okresowe] (przeprowadzanej raz w roku) kontroli stanu technicznego
obiektu budowlanego.

W protokole z okresowej kontroli przewoddw kominowych w budynku L (Ginekologia
i Potoznictwo) z 5 listopada 2019 r. specjalista z uprawnieniami budowlanymi
stwierdzit nieprawidtowosci  (uchybienia) mogace spowodowaé zagrozenie
bezpieczenstwa ludzi lub mienia, ktdre skutkowaty sformutowaniem zalecen, tj.:

24 Nr inwentarzowe: 802-00-4693, 802-00-4694, 802-00-4695.
25 Nr inwentarzowe: 802-00-5575, 802-00-4757, 802-00-4756, 802-00-4755.
26 Nr inwentarzowe: 802-00-4363, 802-00-4364.
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v naprawi¢ trzony kominowe — uzupetni¢ ubytki cegly i tynku oraz usuna¢ luzno
zalegajace na powierzchni dachu i czap kominowych, elementy powstatych
uszkodzen trzondw kominowych;

v' uzupemi¢ miejscowe ubytki uszczelnien materiatu — silikonu dekarskiego,
wypetniajacego styk pomiedzy blachg a konstrukcjg trzonu lub wykona¢ petne
uszczelnienie, w przypadku braku takiego uszczelnienia, stwierdzonego
podczas kontroli;

v’ zapewni¢ doptyw powietrza do pomieszczen, a takze utrzymywac
rozszczelnienie stolarki okiennej i drzwiowej, celem zwigkszenia ogdlnej ilosci
powietrza naptywajacego do pomieszczen z zewnairz i poprawienia
skuteczno$ci wentylacji w znaczacy sposob — w zatgczniku do protokotu
bedacego wynikiem kontroli dziatania ciggu, oceny droznosci i wielkosci
strumieni powietrza wentylacyjnego odnotowano: brak przeptywu strumienia
powietrza (m.in. sala porodowa, kacik noworodkowy, sala porodéw rodzinnych,
dyzurka pielegniarska, dwie sale chorych), niewystarczajacq ilos¢ powietrza
wentylacyjnego przeptywajacego kanatem (sala porodowa, sala wybudzen,
dwie sale chorych) lub brak komina wentylacyjnego - w 21 sposrdd
94 pomieszczen oddziatu.

W protokole stwierdzono, Ze braki, uszkodzenia i zaniedbania, podlegajg
obowigzkowemu usunigciu — naprawie, bezposrednio po przeprowadzonej kontroli
technicznej.

Odnoszac sie do realizacji zalecen kierownik dziatu eksploatacji poinformowat,
Ze aktualnie budynek, w ktorym zlokalizowany jest Oddziat (budynek ,L") objety jest
pracami modernizacyjnymi w zakresie parteru, a wyzsze kondygnacie -
przedmiotem dokumentacji projektowej, ktora zostata zlecona Wykonawcy
wytonionemu w drodze postepowania przetargowego. Prace projektowe majg
na celu m.in. dostosowanie budynku do obecnych wymagan stawianych tego typu
budynkom. W zakresie przedmiotowych usterek wymienionych w protokole kontroli
zaplanowano, zgodnie ze stworzonym harmonogramem (zatagczonym do pisma),
do wykonania po sezonie zimowym usuniecie wskazanych usterek. Pracownicy
dziatu eksploatacji w ramach konserwacji biezacej dokonujg napraw m.in. stolarki
okiennej w celu zapewnienia prawidlowych warunkéw pracy. Rownolegle
prowadzona jest inwestycja budynku Centrum Zdrowia Matki i Dziecka, po ktorej
ukonczeniu wigkszos¢ oddziatéw znajdujacych w budynku ,L” obecnie, zostanie
przeniesiona do powstajacego budynku.

Z zatgczonego harmonogramu wynika, ze pierwszy etap prac zaplanowany jest na
miesigce: marzec-kwiecien, a nastepne lipiec-pazdziernik 2020 r.

(akta kontroli str. 278-292)

1.5. Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych w Oddziale $wiadczenia zdrowotne
na podstawie umowy cywilnoprawnej (10 lekarzy w 2017 r., 12 w 2018 r. i 14
w 2019r.) wykazata m.in., ze tgczny czas pracy w danym miesigcu kazdego roku
(tacznie z dyzurem nocnym i $wigtecznym) poszczegolnych lekarzy wahat sie
w migdzy?7:

v’ 64,25 a 272,55 godzinami pracy w 2017 r.;
v’ 64,25 a 280,3 godzinami pracy w 2018 r.;
v 54,25 a 230,2 godzinami pracy w 2019 .

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

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Nie wystapity przypadki udzielania przez lekarzy $wiadczen zdrowotnych powyzej
24 godzin bez przerwy.
(akta kontroli str. 386-388)

1.6. Opieka sprawowana przez Szpital nad pacjentkami do$wiadczajacymi poronien,
urodzenia martwego dziecka lub Smierci dziecka krétko po porodzie nie byta
przedmiotem kontroli innych organdw.

(akta kontroli str. 68)

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

1. Przekroczenie przez jednego lekarza przecigtnego sredniotygodniowego wymiaru
czasu pracy powyzej 48 godzin na tydzien (55 h 10 min. - w przyjetym
czteromiesiecznym okresie rozliczeniowym maj-sierpien 2017 r.), pomimo braku
zgody wyrazonej na pismie, co byto niezgodne z art. 96 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

2. Niespetnianie przez Szpital minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek/
potoznych na Oddziale, tj. obsadzenie o tacznie 8,2 etatu mniej niz wynikajacych
z norm ustalonych przez Prezesa Zarzadu Szpitala na podstawie art. 50 ust. 1
ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

W Oddziale zapewniono odpowiednig liczbe lekarzy posiadajacych wymagane
kwalifikacje. Przestrzegano norm dotyczacych czasu pracy lekarzy, poza
jednostkowym  przypadkiem  przekroczenia przez lekarza przecietnego
Sredniotygodniowego wymiaru czasu pracy powyzej 48 godzin w przyjetym okresie
rozliczeniowym, pomimo braku zgody wyrazonej na piSmie. Nie dochowano
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych obsadzajac o 8,2 etatu
mniej niz wynikato to z przyjetych norm.

Stosownie do wymogéw przewidzianych dla Oddziatu trzeciego poziomu
referencyjnego  okreslonych w  rozporzadzeniu w  sprawie  Swiadczen
gwarantowanych, byt on wyposazony w odpowiednig aparature i sprzet medyczny,
ktory w wiekszosci byt sprawny technicznie oraz posiadat dokumenty potwierdzajace
dokonanie aktualnych przegladéw. Pojedyncze urzadzenia (rodzajowo wystepujace
w Oddziale w kilku sztukach) nie posiadajace aktualnego przegladu byty wytaczone
z biezacej eksploatacji.

Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji Oddziatu poddawane
byly obowigzkowym przegladom i dezynfekgji.

Usuniecie stwierdzonych w ich wyniku usterek, podobnie jak cze$ci uchybien,
ktdrych naprawa objeta zostata Programem dostosowania pomieszczen i urzadzen
do obowigzujacych wymogow z 2012 r., okazato sie procesem dtugotrwatym,
a istotna poprawa warunkéw funkcjonowania Oddziatu nastapi wraz z zakoriczeniem
budowy Centrum Zdrowia Matki i Dziecka.

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

2.1-2.2. W Szpitalu nie okreslono wskaznikow opieki okotoporodowej w oparciu
0 rozporzadzenie w sprawie Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej
z 2018 r. - w szczegdlnosci, o ktorych mowa w jego zataczniku czeSci | -
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Postanowienia ogdélne ust. 2 i nie ujeto sposobu ich realizacji oraz dokumentowania
wymaganych dziatari w regulaminie organizacyjnym.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze (...) przeoczono obowigzek opisania
wskaznikow tej opieki i sposobu realizacji oraz monitorowania i dokumentowania
dziatan w Regulaminie Organizacyjnym (...). Prezes Spotki zadeklarowat ich
wprowadzenie.

W dniu 13 lutego br. Prezes Zarzadu Szpitala zarzadzeniem wprowadzit
do Regulaminu Organizacyjnego Standard Organizacyjny Opieki Okotoporodowe;j
na podstawie cyt. rozporzadzenia. W zarzadzeniu zawarto tabele z okreslonymi
wskaznikami oraz ankiete pn. Ocena satysfakcji kobiet objetych opiekg
okofoporodowg. Potwierdzono zapoznanie sie z dokumentem przez personel
Oddziatu.

(akta kontroli str. 77-93, 94-96, 97-103)

23. W okresie objetym kontrolg w Oddziale funkcjonowata (opracowana
wewnetrznie) procedura pn. Niekorzystne zakoriczenie cigzy. Postepowanie
Z pacjentkami — procedura dla personelu medycznego Oddziatu Potozniczo-
Ginekologicznego  Szpitala. We wstepie procedury wskazano jej cel,
ti. upowszechnienie dobrych praktyk postepowania w Oddziale. Dotyczg one
zapewnienia szacunku i godnego postepowania wobec matki i dziecka w przypadku
poronienia, urodzenia martwego dziecka, dziecka niezdolnego do zycia lub
obarczonego letalnymi schorzeniami. Odbiorcg procedury miat by¢ personel
medyczny Oddziatu oraz pacjentki pragnace pozegnac sig z dzieckiem.

We wskazdwkach dla personelu medycznego okreslono niezbedne informacje, ktore
nalezy przedtozy¢ pacjentce:

a) katalog informacji do przekazania, tj.. w jaki sposob przebiega¢ bedzie
pordd/poronienie, informacje o opiece psychologa, o mozliwosci pozegnania
sie z dzieckiem, o sytuacji prawnej dziecka, pogrzeb dziecka we wiasnym
zakresie lub pochéwek organizowany przez Terenowy Komitet Ochrony Praw
Dziecka (dalej: TKOPD) 28, badania genetyczne we wiasnym zakresie, zgoda
lub sprzeciw na przeprowadzenie sekcji zwiok, o wspotpracy z organizacjq
Teczowy Kocyk w zakresie przyjecia becika lub matych ubranek do pochdwku;

b) warunki pozegnania; zapewnienie indywidualnej sali w atmosferze intymno$ci,
w razie zyczenia - mozliwoS¢ uczestniczenia psychologa, lekarza,
potoznej/pielegniarki, kaptana, pracownika socjalnego. Zaznaczono, ze dziecko
powinno by¢ odpowiednio przygotowane — ubrane, zawiniete w pieluszki/kocyk,
deformacje powinny by¢ ostoniete, personel powinien pomoc w zabezpieczeniu
innych pamiatek (odcisk stopy, opaska identyfikacyjna, zdjecie USG itp.);

c) pte¢ dziecka; poinformowanie o takiej mozliwosci (po 15-16 tyg. cigzy),
w przypadku wcze$niejszego poronienia — poinformowanie o mozliwosci
ustalenia pici dziecka na koszt pacjentki (okreslono tryb postepowania
z materiatem biologicznym), poznanie pici dziecka umozliwia Szpitalowi
wypetnienie karty martwego urodzenia, ktéra moze by¢ podstawg do wydania
przez Urzad Stanu Cywilnego aktu urodzenia. Informuje sie o mozliwosci
pochowania dziecka martwo urodzonego (réwniez w razie braku aktu
urodzenia);

28 TKOPD jest organizacjg pozytku publicznego dziatajaca od 1988 roku. Celami TKOPD sg ochrona
praw i interesow dziecka i rodziny, praw cztowieka, dziatalnos¢ o$wiatowa, naukowa, edukacyjna,
kulturalna i spoteczna, w tym Swiadczenie ustug spotecznych, ochrona zdrowia oraz podejmowanie
dziatan sprzyjajacych rozwojowi wspolnot i spotecznosci lokalnych.
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d) etapy zatoby; opisano kolejne etapy przezywania zatoby i towarzyszace
im charakterystyczne emocie;

e) pomoc psychologiczna; informacje o opiece psychologa zaréwno przed,
jak i po porodzie/poronieniu (rowniez psychiatry), w tym po zakoriczeniu
hospitalizacji — w poradni ginekologicznej przy potozniczej izbie przyje¢. Pomoc
przystuguje réwniez bliskim pacjentki, ktéra powinna otrzymac tez informacje,
ze istniejg grupy wsparcia dla rodzicow w zatobie, organizowane najczesciej
przy hospicjach dzieciecych;

f) informacje, ktére moga by¢ istotne dla pacjentki; okreslenie minimalnej przerwy
wskazanej do zachowania w przypadku planowania kolejnej cigzy, ochrzczone
moze byc¢ tylko dziecko zywe, symboliczny pochdwek jest mozliwy nawet gdy
tkanki dziecka nie sg kompletne, mozliwos¢ pochowania dziecka w miejscu
zbiorowego pochdwku (grobowiec) dzieci martwo urodzonych na cmentarzu
komunalnym, przystugujace pacjentce $wiadczenia;

g) wskazdwki wtasciwego zachowania dla 0séb towarzyszacych pacjentce;

h) najwazniejsze regulacje prawne.

W konkluzji procedury poinformowano o konieczno$ci zapoznania sie¢ z czeScig
dotyczaca Informacje dla pacjentek i jej bliskich i przekazania pacjentkom jego
wydruku. We wskazowkach dla pacjentki i jej bliskich, w czesci wstepnej,
sformutowano zachecenie do kontaktu z personelem, a nastepnie informacje,
o ktorych powyzej (w pkt a — h) — we wskazoéwkach dla personelu, odpowiednio
zmodyfikowane skierowano dla pacjentki i jej bliskich.

Potozna Oddziatowa Pionu Ginekologicznego o$wiadczyta, Zze informacja ta jest
drukowana i przekazywana pacjentkom (nie odnotowywano w dokumentacji
Oddziatu faktu jej przekazania).

(akta kontroli str. 105-115)
Wraz z Informacjg dla pacjentek i jej bliskich przygotowany byt pakiet obejmujacy
rowniez:
v ulotke pn. Poronienie. Co dalej?;
v’ informacje nt. dziatalno$ci TKOPD w Zielonej Gorze;

v’ informacje nt. mozliwo$ci otrzymania ubranka, czapek, kocykéw i becikéw dla
maluchéw z wadami letalnymi i hiperwcze$niakow (urodzonych miedzy 12
a 24 tygodniem cigzy) — przygotowanymi przez grupe Teczowy Kocyk;

v’ formularz o$wiadczenia dotyczacy pochowku (w sposéb samodzielny badz
przez TKOPD);

v formularz o$wiadczenia dotyczacy mozliwosci zabezpieczenia materiatu
do badan genetycznych (tak/nie).

Szerzej o wymienionych dokumentach w pkt 2.9-2.10 wystapienia pokontrolnego.

W toku ogledzin Oddziatu (opisanych w pkt 3.1 wystgpienia pokontrolnego),
w jednym z gabinetéw pionu ginekologicznego, stwierdzono wystepowanie kilku
pakietdw ww. dokumentow.

W toku kontroli, w dniu 3 lutego br. Prezes Zarzadu Szpitala w celu zwigkszenia
i polepszenia zakresu jakoSci opieki medycznej oraz kontaktu personelu
medycznego z pacjentka i jej rodzing, edukacji pacjentek w zakresie radzenia sobie
z traumatycznymi Sytuacjami — ww. Procedure wprowadzit zarzgdzeniem??

29 Nr 28/2020.



do stosowania w Oddziale. Zobowigzano personel do zapoznania sie i wdrozenia,
wskazano tez osoby zobowigzane do nadzoru nad realizacjg zarzadzenia.

Ponadto, w toku kontroli - od dnia 12 lutego br. do wyzej opisanego pakietu dotacza
sie rowniez informacje nt. Swiadczen psychologicznych realizowanych przez Szpital
w ramach umowy z NFZ (podmiot, adres, telefon, informacje dodatkowe).

(akta kontroli str. 5-21, 104, 116-123)

2.4. Z dostepnej w Szpitalu dokumentacji wynika, ze w szczegdlnosci organizowane
byty szkolenia wewnatrzoddziatowe, t].:

v' kazdego roku Oddziat tworzyt stosowny plan, a dodatkowo powstawaty
zestawienia kilku-kilkunastu tematow szkolen zaplanowanych w ramach
poszczegolnych piondw Oddziatu;

v wérdd zrealizowanych (potwierdzonych w dokumentach) szkolef/warsztatéw
znalazty sie dotyczace m.in. nastepujacych zagadnien: Jak radzi¢ sobie ze
stresem; Wypalenie zawodowe - stres w pracy; Przyczyny wypalenia
zawodowego; tagodzenie skutkow stresu; Rola pofoznej w przygotowaniu
pacjentek do badan prenatalnych; Prawa pacjenta; Prawo do poszanowania
godnosci osobistej, komfortu w terapii; Komunikacja i relacje z pacjentem i jego
rodzing; Bftedy w komunikacji terapeutycznej; Relacie w zespole
terapeutycznym okiem psychologa; Zdarzenia niepozadane i in.

(akta kontroli str. 124-173)
Ponadto stwierdzono, ze:

v' w 27 szkoleniach zorganizowanych przez Szpital udziat wzieto tacznie 125
pielegniarek i potoznych30. Tematem szkolen byt m.in.: Kurs — wokot
standardow opieki okotoporodowej; Kurs — rola edukacji okotoporodowej, Kurs
- rola potoznej w opiece okofoporodowej; Wielodyscyplinarno$¢ w praktyce
pielegniarki i potoznej; Potozna na medal i in.;

v" w 16 szkoleniach zorganizowanych indywidualnie (na wtasny koszt pracownika)
udziat wzieto tacznie 68 potoznych i pielegniarek. W$rdd tematéw szkolen
znalazly sie tj.: Rola potoznej w opiece okotoporodowej; Kurs — rola edukacii
okofoporodowej; Komunikacja empatyczna z pacjentem; Wielodyscyplinarno$¢
w praktyce pielegniarki i potoznej;

(akta kontroli str. 174-176, 177)

v" Szpital nie organizowat szkolen dla lekarzy, natomiast na wtasny koszt szkolit
sie jeden lekarz bedacy pracownikiem Oddziatu (trzy szkolenia w 2018 r.).
Szpital poinformowat, ze lekarze na umowach cywilnoprawnych podnoszg
kwalifikacje na wtasny koszt i nie majg obowigzku dostarczania certyfikatow.

Pytany o sposob weryfikacji przygotowania zawodowego personelu medycznego
Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z ustawg o zawodzie lekarza {...)
weryfikowanie wypetniania przez lekarzy ustawowego obowigzku w Zzakresie
doskonalenia zawodowego nalezy do Izby Lekarskiej. Lekarze na umowie cywilno-
prawnej Szkolg sie na wiasny koszt. Szpital weryfikuje ich przygotowanie zawodowe,
przebyte szkolenia pod katem wymogow NFZ.

(akta kontroli str. 75, 178)

30 W latach 2017-2019 w Pionie Potozniczym zatrudnionych bylo 53 potoznych/pielegniarek, zas w Pionie
Ginekologicznym 18-16 potoznych-pielegniarek.
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Plan szkolen Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego na 2020 r. przewiduje
organizacje 12 szkolen, w tym m.in.: Relacje w zespole terapeutycznym okiem
psychologa; Standard opieki okotoporodowej — interpretacja zapisu KTG; Prawa
i obowigzki pacjenta; Wypalenie zawodowe; Poprawa komunikacji potozna-pacjent.
Zaplanowano réwniez cykl trzech szkoleh pt. Nasz zespét terapeutyczny okiem
psychologa i in.

(akta kontroli str. 134-137, 170)

2.5. W latach 2017 - 2019 Szpital poniost wydatki na szkolenia personelu
medycznego w tacznej kwocie 205.011 zt, z czego na szkolenia w Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym - 27.841 zt (13,6%). Laczny koszt szkolen dotyczacych
opieki okotoporodowej wynidst za$ 2.434 zt (1,2% ogdtu poniesionych wydatkow).

(akta kontroli str. 179)

2.6-2.8. W dokumentacji Oddziatu znajdowato sie potwierdzenie zorganizowania
w kazdym badanym roku dwoch — trzech szkolen wewnetrznych/warsztatéw
przeprowadzanych przez psychologa badz z jego udziatem, ktérych tematem byto
tzw. wypalenie zawodowe, obejmujace m.in. nastepujace zagadnienia: Zjawisko
stresu i jego dynamika (przyczyny, tagodzenie skutkow stresu). Czynniki
osobowoS$ciowe podatne na stres. Zjawisko wypalenia zawodowego. Schematy
emocjonalne w wypaleniu zawodowym. Co mnie Stresuje — mam na to wplyw?
Co mnie stresuje nie mam na to wptywu? Jak poradzi¢ sobie ze stresem, techniki
behawioralne, relaksacja — ja i moje ciato (Cwiczenia). Przeciwdziatanie wypaleniu
zawodowemu itp.

(akta kontroli str. 138-173)

Wsrod trudnosci wystepujacych w  pracy z pacjentkami  doswiadczajgcymi
niepowodzen pofozniczych wybrani przedstawiciele personelu medycznego3!
wskazali na:

v' mala liczba izolatek z weztem sanitarnym powoduje, ze pacjentki ronigce
korzystajq ze wspolnych toalet i tazienek z pozostatymi pacjentkami;

v' przebywanie w sali wraz z pacjentkg pooperacyjna, onkologiczna, a czasem
pacjentka w wysokiej cigzy, u ktérej wykonuje sie zapisy KTG;

v' tzw. wysokie poronienia dokonujq sie na sali porodowej znajdujacej sie
na lll pietrze, a pion ginekologii — na Il. Winda zas$, ktdrg wozi sie pacjentki
dostepna jest dla wszystkich;

v' pofozna dyzurna musi zapewni¢ opieke fizyczna, wsparcie psychiczne oraz
administracyjng (o$wiadczenia, postepowanie po poronieniu), powoduje
to nattok zadan. Zdarza sie wéwczas, ze nattok ustnych informacji powoduje
btedy informacyjne, komunikacyjne, frustracje, efekt niezadowolenia
ze strony pacjentki oraz jej rodziny;

v" pacjentki takie wymagajg poswiecenia im czasu, rozmowy, ciszy i spokoju,
ktérych na Oddziale nie ma;

v’ charakter wykonywanej pracy jest trudny, wymagajacy i obarczony duzg
odpowiedzialnoscig. Jako szczegéinie obcigzajace personel wskazat
sytuacje, w ktorych nalezy pozyska¢ od pacjentki zgode na pochdwek
(cyt. o ile jest to zrozumiate dla pacjentek, u ktérych uwidoczniono zarodek,
o0 tyle wyttumaczenie kobiecie z rozpoznaniem — puste jajo ptodowe lub
resztki po poronieniu, jest niezmiernie trudne).

(akta kontroli str. 181-200)

31 Trzech lekarzy, w tym kierownik oddziatu i jego zastepca, oraz siedem potoznych/pielegniarek.
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Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w budynku ,L” funkcjonujg dwie windy.
Podejmiemy dziatania zmierzajgce do ich funkcjonalnego podziatu na winde dla
pacjentow | winde dla pozostatych 0sob przebywajgcych w budynku. Potozne
wykonujq samodzielny zawdd i sq przygotowane do planowania i organizowania
holistycznej opieki zaréwno pielegnacyjnej, terapeutycznej, jak i psychicznej,
Z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb zdrowotnych podopiecznych.

(akta kontroli str. 75)

Czes¢ personelu wskazata na potrzebe doskonalenia zawodowego w zwigzku
z pracg z pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzenia potozniczego. Prezes
Zarzadu Szpitala wyjasnit. zgodnie z zatozeniami potozne co roku mogg
uczestniczy¢ w szkoleniach wewnatrzoddziatowych, ktorych tematyka zwigzana
Z komunikacjg z pacjentkami, stresem i wypaleniem zawodowym prowadzone sg
przez psychologa.

(akta kontroli str. 75-76, 181-200)

Potozne/pielegniarki poinformowaty o odczuwanej potrzebie przeciwdziatania
tzw. wypaleniu zawodowemu, lekarze za$ byli podzieleni w tej kwestii. Prezes
Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze kazdy pracownik ma prawo do konsultacji
z psychologiem w przypadku zaobserwowania u siebie symptomow przewlektego
stresu lub wypalenia zawodowego. Ponadto, w sytuacji kryzysu, potozna moze
zwrocic sie o natychmiastowe przeniesienie na inny oddziat.

(akta kontroli str. 75-76, 181-200)

Czes¢ potoznych/pielegniarek wyjasnita, ze w Szpitalu w Zaden sposob nie
zapewniono wsparcia w radzeniu sobie ze stresem w zwigzku z pracg z takimi
pacjentkami, brak jest tez informacji w tym zakresie. Cze$¢ natomiast wskazata
na mozliwo$¢ konsultowania sie z zatrudnionym w Oddziale psychologiem, ponadto
wskazaty na odbywajace przynajmniej raz w roku szkolenia wewnatrzoddziatowe,
na ktore zapraszany jest psycholog. Lekarze poinformowali, ze personel nie zgtaszat
potrzeby wsparcia w radzeniu sobie ze stresem, ale tez, ze personelowi nie
zapewnia sie zgdanego wsparcia w tej kwestii, kazdy musi radzi¢ sobie sam.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze podczas zebranh z personelem pielegniarek
i pofoznych, do tej pory potozne nie zgtosity trudnosci spowodowanych opiekq nad
pacjentkami ronigcymi.

(akta kontroli str. 75-76, 181-200)

Zdaniem NIK odnotowane gtosy personelu medycznego dotyczace potrzeb
w zakresie doskonalenia zawodowego w zwigzku z pracg z pacjentkami
doswiadczajacymi niepowodzenia potozniczego oraz wynikajacym z tego stresem,
a z czasem rodzacym si¢ poczuciem wypalenia zawodowego, mogg $wiadczy¢
0 koniecznosci zintensyfikowania przez Szpital dziatan w zakresie wsparcia
personelu w pokonywaniu wymienionych trudnosci.

2.9.-2.10. Zgodnie z procedurg pn. Niekorzystne zakonczenie cigzy. Postepowanie
z pacjentkami — procedura dla personelu medycznego Oddziatu Pofozniczo-
Ginekologicznego Szpitala opisang w pkt 2.3 wystapienia pokontrolnego, do zadan
personelu nalezato m.in.:

informowanie o0 mozliwo$ci uzyskania dalszej pomocy psychologiczne;j;
miejscach i organizacjach udzielajgcych wsparcia;

przystugujacych prawach wynikajacych z sytuacji, w ktérych sie znalazly;
mozliwo$ci pochdwku utraconego dziecka.

AN NI NN

(akta kontroli str. 104-115)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Dodatkowo, stworzenie mozliwosci konsultacji i dalszej opieki psychologiczne;
w przypadku indukcji poronienia przewidywat Standard opracowany w zwigzku
z procedurg akredytacyjng, o czym w pkt 1.1 wystgpienia pokontrolnego.

Szczegotowe badanie dokumentacji wybranych pacjentek, opisane w pkt 3.4
wystgpienia pokontrolnego, wykazato, ze w odniesieniu do pieciu sposrod
60 opuszczajacych Szpital pacjentek sformutowano zalecenie konsultacii
psychologicznych w przyszpitalnej Poradni Psychologicznej, jednak pacjentki nie
skorzystaty z mozliwosci porady.

Kierownik Poradni Psychologicznej wskazata, iz (... przypadki korzystania
z pomocy psychologicznej po opuszczeniu Szpitala w ramach dziatalno$ci Poradni
Psychologicznej zdarzajg sie sporadycznie, co uzasadnione jest specyfikq
doSwiadczenia straty okotoporodowej (unikanie kontaktu z miejscem urazu
psychicznego).

(akta kontroli str. 56)

Przeprowadzone ogledziny Oddziatu, opisane w pkt 3.1 wystapienia pokontrolnego,
wykazaly, ze dostepne byly dla pacjentek 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 cigzy i zwigkszy¢ szanse
na urodzenie dziecka; o mozliwosci skorzystania z pomocy specjalistdw oraz grup
wsparcia. W ulotce wskazano telefony zaufania oraz adresy mailowe i strony
internetowe, na ktdrych zainteresowane osoby mogg pozyskiwac¢ pogtebiong wiedze
w przedmiotowym zakresie (np. www.poronilam lub facebook.pl/poronitam).

Dostepna byta réwniez ulotka o dziatalnosci TKOPD w Zielonej Gérze opiekujacym
sie grobowcem na Cmentarzu Komunalnym, w ktérym ,$pig dzieci zmarte przed
narodzeniem”. Informujgca réwniez o mozliwosci zorganizowania godnego
pochdéwku dziecka lub jego szczatkéw przez TKOPD, wraz z odnotowanymi
telefonami kontaktowymi.

W sytuacji poronienia lub urodzenia martwego dziecka pacjentka mogta ztozy¢
przygotowane przez Oddziat o$wiadczenie o samodzielnym zorganizowaniu
pochowka poronionego dziecka lub wyrazeniu zgody na jego dokonanie przez
TKOPD - podpisane przez pacjentke o$wiadczenie przekazywane byto do Zaktadu
Patomorfologii.

Ponadto, w toku kontroli - od dnia 12 lutego br. do pakietu materiatow
przekazywanych pacjentce, opisanego w pkt 2.3 wystgpienia pokontrolnego,
dotgcza sie rowniez informacije nt. Swiadczen psychologicznych realizowanych przez
Szpital w ramach umowy z NFZ (podmiot, adres, telefon, informacje dodatkowe).

(akta kontroli str. 5-21, 104-123)

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

Nie okre$lono wskaznikéw opieki okofoporodowej w oparciu o0 rozporzadzenie
w sprawie Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej z 2018 r. i nie ujeto
sposobu ich realizacji oraz dokumentowania wymaganych dziatan w regulaminie
organizacyjnym Szpitala, co stanowito naruszenie przepisu ust. 2 oraz ust. 3 cze$ci
| zatgcznika do tego rozporzadzenia.

W Oddziale opracowano i wdrozono wewnetrzng procedure postepowania
w przypadku niekorzystnego zakonczenia cigzy, ktorej adresatem byly pacjentki
oraz personel medyczny. Przygotowano pacjentkom réwniez pakiet danych
informacyjnych mogacych poméc im w zaistniatej, trudnej sytuacji.
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Z dostepnej w Szpitalu dokumentacji wynikato, ze w szczegdinosci potozne
i pielegniarki systematycznie sie szkolity, a tematyka szkolen i warsztatow
obejmowata opieke okotoporodowa, ale tez wypalenie zawodowe, w tym sposoby
radzenia z nim. Odnotowane jednak w toku kontroli opinie personelu mogg
$wiadczyC o niewystarczalnosci proponowanych przez Szpital form doskonalenia
zawodowego oraz przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu.

Dopiero w toku kontroli okre$lono wskazniki opieki okotoporodowej w oparciu
0 rozporzadzenie w sprawie Standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej
z 2018 r. i ujeto sposob ich realizacji w regulaminie organizacyjnym.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowna
pomoc.

3.1, Ogledziny wybranych pomieszczen Oddziatu3? wykazaly przestrzeganie
wymagan wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 .
W sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza3?, w szczegoinosci:

a) w zespole porodowym:

v’ funkcjonowaly trzy sale porodowe jednostanowiskowe, réwniez
przeznaczone do porodow rodzinnych, jedna sala porodowa
dwustanowiskowa oraz pokdj tozkowy przystosowany do odbioru porodu;

v sala operacyjna dla porodéw rozwigzywanych cieciem cesarskim,
wyposazona w stanowisko resuscytacji noworodka;

v’ na izbie przyje¢ — osobne pomieszczenie dla kobiet ciezarnych;

b) w gabinetach zabiegowych/badan - odpowiednie wyposazenie w urzadzenia
sanitarno-higieniczne;
c) w salach dla pacjentek (w pionie ginekologii, do ktérego trafiaty pacjentki po
niepowodzeniu potozniczym znajdowaty sie pokoje jedno- i dwuosobowe):
v odstepy miedzy t6zkami umozliwiaty swobodny dostep do pacjentow,
a szeroko$¢ pokoju to6zkowego pozwalata na wyprowadzenie tozka;
v pokoje wyposazone byly w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik
z mydtem w plynie oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia
i pojemnik na zuzyte reczniki;
v' meble umozZliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje, a potaczenie $cian
z podtogami wykonane byto w sposéb umozliwiajgcy mycie i dezynfekcie;
v"w pokojach tézkowych zapewniony byt bezposredni dostep do $wiatta
dziennego.

W toku ogledzin stwierdzono niespetnianie wymagania, wynikajacego z § 18 ust. 1
cyt. rozporzadzenia, dotyczacego obowigzku zapewnienia dostepu do fdzka
(w pokojach t6zkowych) z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze brak dostepu do fozek z trzech stron,
spowodowany jest matq iloScig izolatek i wynika z uwarunkowan architektonicznych
dysponowanego budynku. W najblizszym czasie, tj. od 1 marca 2020 r. nastgpi
zmniejszenie ilosci tozek o 9 w odcinku ginekologii i oddziatu potozniczo-
ginekologicznego, w efekcie w Oddziale bedg 62 tézka. Natomiast docelowa
poprawa warunkéw lokalowych pobytu w Oddziale nastapi po uruchomieniu nowego

32 |zba przyje¢, trakt porodowy, sala operacyjna, gabinet badan (ginekologia), gabinet badan (patologia cigzy),
gabinet zabiegowy (ginekologia), sale dla pacjentek (159 - jednoosobowa i 162 — dwuosobowa).
33 Dz. U. poz. 595.
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budynku Centrum Zdrowia Matki i Dziecka, po wykonaniu remontu zwolnionych
powierzchni  oraz  zmianie  lokalizacji  odcinka  ginekologicznego  do
wyremontowanych pomieszczen.

(akta kontroli str. 5-22, 75)

W wyniku ogledzin stwierdzono ponadto, ze:

v’ sposob organizacji gabinetéw zabiegowych/badan, w tym ulokowanie fotela,
mogto zapewni¢ pacjentce zachowanie poczucia intymno$ci;

v" pokdj zabiegowy wyposazony byt w informacje o trwajacym badaniu;
okna zabezpieczone byty przed dostepem osob trzecich;

v' w Oddziale - na korytarzu - zawieszone byly tablice informacyjne,
na ktorych znajdowaty sie informacje m.in. o mozliwosci pochéwku dzieci
nienarodzonych, grupie wsparcia dla rodzicow w Zatobie, dziatalnosci grupy
Teczowy Kocyk, mozliwo$ci skorzystania z konsultacji psychologa, opieki
duchownych réznych wyznar;

v w jednym z gabinetéw, w pionie ginekologii, znajdowaly sie pakiety
przygotowanych informatoréw/broszur dla pacjentek z niepowodzeniem
potozniczym, tj. Informacja dla pacjentek i jej bliskich bedaca elementem
procedury pn. Niekorzystne zakonczenie cigzy (...). Ponadto: ulotka pn.
Poronienie. Co dalej?; informacja nt. dziatalno$ci Terenowego Komitetu
Ochrony Praw Dziecka w Zielonej Gorze; informacja nt. mozliwosci
otrzymania ubranka, czapek, kocykow i becikow dla maluchdéw z wadami
letalnymi i hiperwczes$niakdw (urodzonych miedzy 12 a 24 tygodniem cigzy)
- przygotowana przez grupe Teczowy Kocyk; formularz o$wiadczenia
dotyczacy pochdwku (organizowanego w sposob samodzielny badz przez
TKOPD); formularz o$wiadczenia dotyczacy mozliwosci zabezpieczenia
materiatu do badan genetycznych.

<

(akta kontroli str. 5-22, 73-76)

3.2.-3.3. Badaniem objeto dokumentacije 60 pacjentek dotknietych niepowodzeniem
potozniczym, ktore byly hospitalizowane w okresie miedzy 1 stycznia 2017 r.
a 31 grudnia 2019 r., tj. po 20 przypadkéw z kazdego roku*'. Z przeprowadzonego
badania wynikato m.in., ze:

v"dokumentacja indywidualna wszystkich pacjentek zgodnie z § 8 ust. 1 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacii
medycznej* (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medyczneyj)
zawierata w kazdym przypadku: osSwiadczenie o0 upowaznieniu
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych; oswiadczenie o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacii,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej; o$wiadczenie
0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenia innego
$wiadczenia zdrowotnego;

v" do historii choroby w kazdym przypadku dotaczano karty indywidualnej
opieki prowadzonej przez potozna/pielegniarke, karty obserwacji, karty
goraczkowe, karty zlecen lekarskich, karty informacyjne z leczenia
szpitalnego, a w przypadku wykonywania badan diagnostycznych ich wyniki
wraz z opisem;

34 21 martwych urodzen (4 w 2017 r., 7 w 2018 r. i 10 w 2019 r.), 16 przypadkéw $mierci dziecka do 6. doby
(7 przypadkéw w 2017 r., 5 w 2018 r. i 4 w 2019 r.), 23 przypadki poronien (9 w 2017 r., 8 w 2018 r.
i6w2019r.).

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
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v kazda historia choroby, w my$l § 20 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej, zawierata cze$¢ dotyczacq wypisania pacjentki
ze szpitala;

v w przypadku wszystkich pacjentek, u ktérych dokonywano zabiegu abrazji
(17 przypadkow) lub cesarskiego ciecia (16 przypadkéw) zgromadzono
w historii choroby karte przebiegu znieczulenia®;

v" poza jednym przypadkiem, w dokumentacji medycznej zgromadzono zgody
pacjentek na przeprowadzenie zabiegu abrazji lub cesarskiego ciecia;
Kierownik Oddziatu wyjasnita, ze zespdt dyzurny zgodnie podaje, Ze zgoda
do ciecia cesarskiego byfa uzyskana zarowno na drodze ustnej, jak
i pisemnej. JednakZze biorgc pod uwage ciezki stan pacjentki i jej
przenoszenie pomiedzy kilkoma oddziatami mogto doj$¢ do zagubienia tego
waznego dokumentu. Nawet w najbardziej pilnej sytuacji pofozniczej nie
zdarza sie, Zzeby zgoda nie pozostata podpisana.;

v' dokumentacja medyczna pacjentek odzwierciedlata przestrzeganie
wewnetrznej procedury Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego Szpitala
w zakresie dotyczacym m.in. prawidtowego ulokowania pacjentek, ktore
utracity cigze oraz w zakresie dotyczacym pomocy psychologicznej;

v dokumentacja medyczna zostata sporzadzona w sposdb pozwalajacy na
stwierdzenie z jakiego Swiadczenia pacjentka skorzystata i tak wsrdd 60
przypadkéw byt to: zabieg cesarskiego ciecia (16 przypadkdéw), zabieg
abrazji (17), porod fizjologiczny/sitami natury (19), pozostate przypadki
stanowity poronienia bez zabiegu (8);

v/ $wiadczenia zdrowotne®” wszystkich 60 pacjentek byly wykonywane przez
lekarzy wymienionych w umowie Szpitala zawartej z NFZ.

(akta kontroli str. 23-51, 52-57, 400-402)

3.4.-3.5. Pomoc psychologiczna na Oddziale zostata zorganizowana zgodnie
z warunkami okreslonymi dla trzeciego poziomu referencyjnego komorki
organizacyjnej o profilu potozniczo — ginekologicznym, tj. w wymiarze 0,5 etatu?.
W okresie objetym kontrolg, wsparcie psychologiczne dla kobiet doswiadczajgcych
niepowodzen potozniczych $wiadczone byto na Oddziale przez wyznaczonego
psychologa oraz dodatkowo psychologa wskazanego na wypadek jego
nieobecnosci i odbywato sie w dniach poniedziatek — piatek, z wytaczeniem
weekenddw. Pacjentki uzyskiwaty pomoc psychologa3®® najczesciej w dniu przyjecia
do Szpitala (22 przypadki); w 19 przypadkach — w pierwszym dniu od przyjecia;
w 4 przypadkach - w drugim dniu od przyjecia; w pozostatych 6 przypadkach*0
— w terminie od czwartego do 18 dnia*! od przyjecia do Szpitala.

(akta kontroli str. 25-59¢)

Kierownik Poradni wskazata, iz opieka psychologiczna nad pacjentkami Oddziatu
sprawowana jest w dni robocze w godzinach pracy psychologa, . od 8.00 — 15.30
oraz od 16.00 — 20.00. Pomoc psychologiczna nie jest $wiadczona w dni wolne
i $wigteczne, natomiast pacjentki Oddziatu Ginekologiczno-Pofozniczego majg
mozliwo$¢  skorzystania z  poszpitalnej opieki  psychologicznej  zgodnie

3 Karta przebiegu znieczulenia dotyczy przypadkow, w ktérych zastosowano znieczulenie.

37 M.in. wykonanie cesarskiego ciecia, wykonanie zabiegu abrazji, znieczulenie pacjentki, przyjecie porodu.

38 Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U. z 2017 poz. 2295, ze zm.).

39 Dotyczy pierwszej porady udzielonej przez psychologa.

40 W tym: pie¢ przypadkéw dotyczyto $mierci dziecka do 6. doby i jednego martwego urodzenia.

4“1 W czwartym dniu — 1 przypadek; w piatym dniu — 2; w jedenastym dniu — 1; w trzynastym dniu — 1; w
osiemnastym dniu - 1.
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z Regulaminem Organizacyjnym Szpitala®. Do Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego oddelegowany jest psycholog oraz psycholog zastepujgcy pod
nieobecnoS¢ psychologa przydzielonego. Wykaz psychologdw przydzielonych
do oddziatu znajduje sie w Poradni Psychologicznej oraz na kazdym z pododdziatow
Oddziatu  Ginekologiczno-Potfozniczego. Zlecenie konsultacji  psychologicznej
odbywa sie bezposrednio ustnie lub telefonicznie psychologowi przydzielonemu
na oddziat. Zlecajgcym moze byc lekarz, pielegniarka/potozna, rodzina pacjentki.
Pacjentka moze rowniez sama prosic o kontakt z psychologiem. Kierownik Poradni
wskazata dodatkowo, Ze przypadki korzystania z pomocy psychologicznej
po opuszczeniu Szpitala w ramach dziatalno$ci Poradni Psychologicznej zdarzajg
sie sporadycznie, co ma swoje uzasadnienie w samej specyfice do$wiadczenia
Straty okofoporodowej i wynikajacych z niej uwarunkowan: pacjentki czesto
przezywajq jq jako Sytuacje urazowg, co moze wywotywac nieche¢ do kontaktu
Z migjscem powstania urazu.

(akta kontroli str. 13, 52-55)

Badana proba dokumentacji medycznej 60 pacjentek wykazata, Zze pomoc
psychologiczna dla kobiet doswiadczajgcych niepowodzen  potozniczych
i przebywajacych na Oddziale byta udzielana zamiennie przez czterech
psychologéw. Wsrod 60 pacjentek dotknietych niepowodzeniem potozniczym
5143 skorzystato z porady psychologicznej, w tym pie¢ pacjentek dwukrotnie.
W dziewieciu przypadkach pacjentki nie skorzystaty z porady psychologicznej,
w tym cztery z nich odmdwity konsultacji psychologa, a odmowy zostaty odnotowane
w dokumentacji medycznej*4.

Kierownik Poradni wyjasnita, iz fakt udzielenia pomocy jest odnotowywany
kazdorazowo w dokumentacji elektronicznej oraz papierowej, podobnie jak odmowa
skorzystania z niej przez pacjentke.

(akta kontroli str. 25-51, 53)

Sposréd pozostatych 5 pacjentek, ktore nie skorzystaty z pomocy psychologicznej®,
w jednym przypadku pobyt na Oddziale przypadat na okres weekendowy, czyli
w okresie, w ktorym pomoc psychologiczna nie byta udzielana; w trzech
przypadkach pordd odbyt sie w sobote*; a w jednym przypadku pacjentka opuscita
Oddziat w pierwszej dobie po porodzie na wiasng prosbe, za zgodg lekarza
prowadzacego?'.

(akta kontroli str. 25-51)

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze w przypadku niepowodzenia pofozniczego
do kazdej pacjentki wzywany jest psycholog. Pacjentka moze odmowi¢ porady
psychologicznej, wowczas fakt ten zostaje odnotowany w historii choroby. Pacjentki
informowane sq w trakcje hospitalizacji o mozliwosci dalszego korzystania z porad
psychologa w ramach Poradni Ginekologiczno-Potozniczej, funkcjonujgcej przy
Oddziale. W przypadku niepowodzenia potozniczego w soboty, niedziele lub $wieta,
pacjentkom przebywajacym w Szpitalu udzielana jest porada psychologiczna
w najblizszym dniu roboczym, a w przypadku, gdy pacjentka nie jest juz
hospitalizowana udzielana jest informacja 0 mozliwosci skorzystania z takiej porady
w ramach Poradni Ginekologiczno-Pofozniczej tut. Szpitala Iub mozliwo$é

42 Wedtug zatacznika Nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego z dnia 3 grudnia 2019 r. w ramach pracy Poradni
Ginekologiczno- Potozniczej.

43 Tj. 85% z badanej proby, a 91% z badanej proby pacjentek, ktdre nie odméwity porady psychologa.

4 Jedna odmowa wskazana w karcie konsultacji psychologa, trzy odmowy wskazane w karcie obserwacji
pacjentki.

45 Przypadki, w ktorych nie odnotowano odmowy w dokumentacji medyczne;j.

46 Jednakze wyjscie ze szpitala przypadato na dzien roboczy, tj. poniedziatek.

47 W przypadku dwdch pacjentek w dokumentacji wskazano na potrzebe wsparcia psychologicznego.
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Skorzystania z pomocy psychologicznej w ramach Poradni Zdrowia Psychicznego
w miejscu zamieSzkania. Ponadto Prezes wskazat, iz zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia, Szpital jest zobowigzany zapewni¢ opieke
psychologiczng w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym w wymiarze 0,5 etatu
i takq zapewnia. Poziom finansowania $wiadczen w chwili obecnej nie pozwala na
zapewnienie opieki psychologicznej w dni wolne od pracy (soboty, niedziele
i $wieta). W przypadku poprawy finansowania takich Swiadczen i uzyskania
dodatkowych Srodkéw finansowych od Platnika rozwazymy uruchomienie dyzuréw
w dni wolne od pracy.

(akta kontroli str. 60)

3.6. Analiza wykazu 100 pacjentek, hospitalizowanych na Oddziale (w grudniu
2019 r.) wykazata, ze pacjentki, ktére doswiadczyty niepowodzenia potozniczego nie
byly umieszczane w pokojach z pacjentkami, ktdre oczekiwaty na urodzenie
zdrowego dziecka lub urodzity zdrowe dziecko.

(akta kontroli str. 25-51, 61-66)

3.7. W procedurze pn. Niekorzystne zakonczenie cigzy. Postepowanie
Z pacjentkami — procedura dla personelu medycznego Oddziatu Potozniczo-
Ginekologicznego Szpitala okreslono m.in. warunki pozegnania, tj. zapewnienie
indywidualnej sali w atmosferze intymno$ci, w razie Zzyczenia - umoZliwienie
uczestniczenia psychologa, lekarza, potoznej/pielegniarki, kaptana, pracownika
socjalnego.

W Oddziale nie funkcjonuje pomieszczenie przeznaczone wytacznie do pozegnan
ze zmartym dzieckiem. W zakresie sposobu umozliwienia pozegnania sie
ze zmarlym dzieckiem potozna oddziatowa wskazata, ze w Oddziale porody
martwych dzieci odbywajq sie w pojedynczej sali porodowej. Rodzice majq zatem
mozliwo$¢ pozegnania sie z dzieckiem w atmosferze ciszy i intymnoSci. Majq
mozliwo$¢ wprowadzenia do sali w celu poZegnania osoby bliskie, psychologa,
kapelana, sami dokonujg wyboru. Je$li $mier¢ dziecka nastgpita poza salg
porodowq wydziela sie oddzielny pokéj umoZliwiajgc pozegnanie. W sytuacji
wczesnych poronief zabezpieczane szczatki otulane sq w beciki od Teczowego
Kocyka, jesli rodzice wyrazajg che¢ pozegnania majq do tego zapewnione warunki.
Czesto sq w pojedynczych salach, jesli nie, zaprasza sie ich do wolnego pokoju.
Pozegnania odbywajq sie rowniez w Zaktadzie Patomorfologii, je$li rodzice decydujg
sie na pozegnanie nie bezposrednio po poronieniu, porodzie czy $mierci dziecka.
Nie wyznacza sie czasu ha pozegnanie. Rodzice sami decydujq jak dfugo ono trwa.

(akta kontroli str. 67, 104-115)

W wymienionej procedurze zaznaczono, ze dziecko powinno by¢ odpowiednio
przygotowane — ubrane, zawinigte w pieluszkikocyk, deformacje powinny byé¢
ostonigte, personel powinien poméc w zabezpieczeniu innych pamigtek (odcisk
stopy, opaska identyfikacyjna, zdjecie USG itp.).

Oddziat wspotpracuje z organizacjg Teczowy Kocyk, ktdra dysponuje matymi
ubrankami do pochéwku lub becikami, o czym informowano pacjentki. Z dostepne;
w Oddziale ewidencji wynika, ze w okresie od 2017 r. do 3 lutego 2020 r. beciki lub
ubranka wydano 205 pacjentkom.

(akta kontroli str. 67-68, 104-115)

3.8. Przeprowadzaniem badan histopatologicznych i sekcjg zwiok zajmowat sie
Zaktad Patomorfologii dziatajacy w strukturach Szpitala.

Analiza 20 przypadkéw (martwych urodzen) wykazata, ze kazda z pacjentek, ktéra
dosSwiadczyta niepowodzenia potozniczego upowaznita pisemnie poprzez ztozenie
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oswiadczenia TKOPD do dokonania pochdwku (8 przypadkow) lub ztozyta pisemne
oswiadczenie o samodzielnym zorganizowaniu pochéwku (12). W przypadku
pochowku organizowanego samodzielnie przez rodzica odbioru zwtok dokonywaty
niezwtocznie zakfady pogrzebowe. W przypadku pochéwku organizowanego przez
TKOPD odbiér zwilok ze Szpitala nastepowat w terminie od 1 miesigca
do 3,5 miesigca.

Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnit, ze wspdtpraca Szpitala z TKOPD nie zostata
uregulowana w formie pisemnej. Zgodnie z tradycjq datujacq sie od lat 80-tych
zbiorowe pochéwki odbywajg sie 1 raz w kwartale i w takich terminach
organizowane sg pochowki przez przedstawiciela TKOPD.

(akta kontroli str. 452-455)

Zastepca Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej (dalej: MOPS)
w Zielonej Gorze w sprawie organizacji pochowku ciat dzieci martwo urodzonych
przez Miasto poinformowata m.in., ze: pochdwki odbywajq sie zgodnie z zasadami
zawartymi w Uchwale Rady Miasta z dnia 13 lutego 2015 r. w sprawie sprawowania
pogrzebu przez MOPS w Zielonej Gorze*8. Przyjeto, ze pogrzeb dzieci
nienarodzonych odbywa sie w sposdb tradycyjny, gdzie wszystkie ciata/szczatki
dzieci chowane sg do jednej wspdlnej trumny, ktéra nastepnie umieszczana jest
w zbiorowej mogile przeznaczonej dla takich pochowkéw. Miasto Zielona Goéra
dysponuje zbiorowym grobowcem na powyzszy cel. Pogrzeby dzieci martwo
urodzonych odbywajq sie ok. 4 razy w roku, co kwartat, o czym informowany jest
MOPS przez TKOPD.

Wydatki poniesione na przez Miasto Zielona Gora na organizacje pogrzebow dzieci
martwo urodzonych w latach 2017-2019 wyniosty odpowiednio: 5.675 zt; 7.472 zt,
6.062 zt. MOPS nie udzielit informacji nt. liczby ciat/szczatkow dzieci martwo
urodzonych przekazanych przez Szpital do pochéwku.

(akta kontroli str. 444-448)
3.9. Do Szpitala wptyneto pie¢ skarg w zwigzku z opiekg nad pacjentkami
w przypadkach poronien i martwych urodzen w zakresie:

a) braku informacji o prawie do mozliwosci przeprowadzenia badan
genetycznych w celu ustalenia pici dziecka (powiadomiono réwniez Lubuski
Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: LOW NFZ)
oraz Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe);

b) niedokonania wiasciwego pobrania materiatu do badan genetycznych
skutkujgce brakiem mozliwo$ci ustalenia przyczyny obumarcia cigzy;

c) odmowy przeprowadzenia sekcji zwtok u obumartego ptodu;

d) poronienia spowodowanego odmowg przyjecia w dniu zgtoszenia do Izby
Przyje¢ (powiadomiono réwniez LOW NFZ oraz Okregowego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowe;j);

e) nieporozumienia zwigzanego z pochdwkiem martwo urodzonego dziecka.
Wszystkie skargi zostaty rozpatrzone, odpowiedzi udzielono w terminie,
po odebraniu wyjasnien od pracownikow zaangazowanych w przedmiot skargi.

(akta kontroli str. 69-70)
LOW NFZ w sprawie dwdch skarg (wymienionych w pkt a i d) poinformowat o braku

kompetencji do ustosunkowania sie¢ oraz o nie zajeciu stanowiska w sprawie
- w zwigzku z brakiem mozliwo$ci zweryfikowania autentycznego przebiegu wizyty.

48 NR 1X.37.2015.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

(akta kontroli str. 71-72)

3.10. W toku kontroli skierowano do 30 pacjentek hospitalizowanych w Szpitalu,
ktére do$wiadczyty niepowodzenia pofozniczego prosbe o udzielenie informacii
(na zatgczonym druku) na temat otrzymanej opieki. W otrzymanych zwrotnie
26 ankietach, pacjentki ocenity pozytywnie otrzymang opieke. Wiekszos¢ pacjentek:
kazdorazowo byta pytana o zgode na przeprowadzenie jakiego$ zabiegu (19),
w pozostatych przypadkach podpisano 0going zgode na wszystkie zabiegi (7);
zdecydowana wigkszo$¢C pacjentek miata mozliwos¢ skorzystania z pomocy
psychologa (25), z czego w wiekszosci przypadkow nastepowato to z inicjatywy
szpitala (24); pacjentki byly traktowane przez personel zyczliwie (25), a opieke
w Szpitalu oceniono bardzo dobrze (21) lub dobrze (5). Personel Szpitala
w przypadku wyrazenia woli przez pacjentke umozliwit jej pozegnanie sie
ze zmarlym dzieckiem (13), w pozostatych przypadkach pacjentki takiej woli
nie wyrazaty (7).

(akta kontroli str. 459)

W  dziafalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie

stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Niespetnianie wymagania, wynikajacego z § 18 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
| urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, dotyczacego
obowigzku zapewnienia dostepu do tozka z trzech stron, w tym z dwoch
dtuzszych.

2. Brak w dokumentacji medycznej zgody jednej pacjentki na operacyjne
rozwigzanie cigzy metodg ciecia cesarskiego, o ktorej mowa w 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. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta0.

Szpital zapewnit pacjentkom odpowiednie warunki pobytu, w tym wyposazenia
technicznego oraz lokalowego, poza obowigzkiem zagwarantowania odpowiedniego
dostepu do tdzek. Przyjete rozwigzania umozliwiaty pacjentkom zachowanie
intymno$ci, a doswiadczajacym niepowodzenia pofozniczego gwarantowano
odseparowanie od pacjentek, ktore urodzity lub oczekiwaty na urodzenie zdrowego
dziecka.

Szpital zatrudniat psychologa w wymaganym wymiarze, ktéry udzielat pomocy
psychologicznej zdecydowanej wiekszosci pacjentek oraz osobom im bliskim.
W przypadkach za$ nieudzielenia konsultacji psychologicznej, ktérej Szpital nie
zapewniat w weekendy i $wieta, pacjentki miaty mozliwos¢ skorzystania po
opuszczeniu Oddziatu z porad $wiadczonych przez psychologéw w ramach Poradni
Ginekologiczno-Potozniczej.

Dokumentacja medyczna prowadzona byta rzetelnie. Odzwierciedlata dodatkowo
przestrzeganie wewnetrznej procedury opracowanej na wypadek niekorzystnego
zakonczenia cigzy. Stwierdzono pojedynczy przypadek braku zgody na operacyjne
rozwigzanie cigzy metodg ciecia cesarskiego.

IV. Wnioski

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

49Dz.U.z 2019r., poz. 537, ze zm.
%0 Dz. U.z2019r., poz. 1127, ze zm.
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Whioski

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

1. Dazenie do zapewnienia wymaganego minimalnego zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w Oddziale.

2. Zobowigzywanie do pracy w wymiarze przekraczajacym przecietnie 48 godzin
na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym wytgcznie po uprzednim
wyrazeniu przez pracownika zgody na to na pimie.

3. Zapewnienie dostepu do tozka z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych w
pokojach t6zkowych Oddziatu.

4. Gromadzenie w dokumentacji medycznej wymaganych o$wiadczen
0 Wyrazeniu zgody przez pacjenta.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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 informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Zielona Géra, 16 kwietnia 2020 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze
Kontrolerzy p.o. Dyrektor

Beata Jakubowska Wlodzimierz Stobrawa
Doradca prawny

Dorota Rudnicka-Kawa
Starszy inspektor k.p.
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