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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Radziejowie
88-200 Radziejéw, ul. Szpitalna 31

Sebastian Jankiewicz, Dyrektor SPZ0Z2, od 1 grudnia 2019.
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Zbigniew Skonieczny, Dyrektor, od 28 lutego 2000 r. do 25 lipca 2019 r. W okresie
od 26 lipca do czasu rozstrzygniecia konkursu na Dyrektora, Zarzad Powiatu
w Radziejowie upowaznit Macieja Mateckiego Zastepce Dyrektora ds. medycznych
SPZOZ do sktadania oswiadczen w zakresie praw i obowigzkéw majatkowych
jednostki.

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

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

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc.

Lata 2017-2020 (do dnia zakonczenia kontroli, tj. do 27 kwietnia 2020 r.),
z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty wptyw
na dziatalno$¢ jednostki w zakresie objetym kontrolg

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Karol Sobieszczyk, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/19/2020 z 16 stycznia 2020 r.
(akta kontroli str. 1-2)

Il. Ocena ogodlna* kontrolowanej dziatalnosci

Szpital zapewniat w badanym okresie pacjentkom, ktdre poronity lub urodzity
martwe dziecko prawidtowg i wystarczajaca opieke. Opieka ta Swiadczona byta na
Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym SPZOZ5, ktory posiadat odpowiednig liczbe
personelu medycznego, zaréwno lekarzy jak i poftoznych o odpowiednich
kwalifikacjach, oraz zabezpieczat obecno$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie
anestezjologii. Oddziat wyposazony byt w wymagang aparature i sprzet medyczny,
sprawny technicznie i posiadajacy aktualne przeglady jego stanu.

' Dalej: ,SPZOZ" lub ,Szpital’.

2 Dalej: ,Dyrektor”.

3Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”.

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

5 Dalej: ,Oddziat".



Szpital organizujgc udzielanie Swiadczen zdrowotnych na Oddziale, dopuscit jednak
w badanych miesigcach do swiadczenia w 92 przypadkach ustug przez lekarzy na
podstawie umoéw cywilnoprawnych nieprzerwanie przez okres przekraczajacy
24 godziny. Taka organizacja udzielania swiadczen moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci, co do zapewnienia odpowiedniej jakosci ustug Swiadczonych przez tych
lekarzy i w konsekwencji bezpieczenstwa pacjentek.

Ponadto dopuscit do niegospodarnego wydatkowania kwoty 12,2 tys. zt poprzez to,
iz przyjat i zaakceptowat rozliczenia do faktur trzech lekarzy oraz wyptacit im
wynagrodzenia podczas, gdy nie Swiadczyli oni ustug zdrowotnych na Oddziale,
poniewaz w tym czasie $wiadczyli je w Poradni Potozniczo-Ginekologiczneje.
Wynikato to zaréwno z wadliwie zawartych umow jak iz braku nadzoru
polegajacego na nieegzekwowaniu obowigzku prowadzenia ewidencji faktycznego
czasu udzielania $wiadczen zdrowotnych na Oddziale.

Szpital przekazywat takze nierzetelne dane Kujawsko-Pomorskiemu Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia’ dotyczace trybu przyjecia pacjentow na
hospitalizacje na tym Oddziale, jak réwniez nie aktualizowat na biezaco wykazu
sprzetu zgodnie z zawartg umowg z Oddziatem NFZ.

Na Oddziale obowigzywaty w badanym okresie m.in. trzy procedury lekarskie
bezposrednio zwigzane z opiekg okofoporodowg w przypadkach poronien,
martwych urodzen lub urodzenia dziecka, ktdre umiera wkrotce po porodzie.
Pomimo wprowadzenia procedur nie okre$lono i nie wprowadzono w Szpitalu
wskaznikow opieki okotoporodowej, co wymagane byto obowigzujacym od
1 stycznia 2019 r. Standardem organizacyjnym opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujacych  dziatalnos¢ leczniczgq udzielajacych $wiadczen — zdrowotnych
w zakresie  opieki  okotoporodowej.  Niewprowadzenie tych  wskaznikow
uniemozliwiato, wedtug NIK, dokonanie oceny ipoziomu jakosci $wiadczonych
ustug, w tym satysfakcji kobiet nig objetych.

Szpital zapewniat pacjentkom, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko mozliwo$¢
skorzystania z pomocy psychologicznej oraz informowat je 0 mozliwosci uzyskania
dalszej takiej pomocy. Personel medyczny Szpitala nalezycie przygotowany byt do
pracy z takimi pacjentkami, a w razie koniecznosci miat mozliwo$¢ uzyskania
wsparcia w radzeniu sobie ze stresem powstatym w zwigzku z opiekg nad tymi
pacjentkami.

Negatywnie oceni¢ nalezy postepowanie Szpitala ze zwiokami dzieci martwo
urodzonych, w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke w Szpitalu,
dopuszczajgce do ich zniszczenia jako odpady medyczne.

Stwierdzono takze nieprawidtowosci o charakterze formalnym w prowadzonej,
w formie papierowej dokumentacji medycznej, polegajace m.in. na braku: okre$lenia
trybu przyjecia do szpitala, podpiséw lekarzy i daty wykonania zabiegu na karcie
informacyjnej z leczenia szpitalnego.

6 Dalej: ,Poradnia”.
7 Dalej: ,Oddziat NFZ".



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

1. ZgodnoS¢ z przepisami prawa organizowania
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w sytuacjach
poronien, martwych urodzen i zgondw dziecka tuz po
porodzie

1.1. Strukture organizacyjng Oddziatu® (24-t6zkowego) tworzyly: (1) odcinek
ginekologiczny, skfadajacy sie m.in. z: siedmiu pokoi tdzkowych, gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego, gabinetu usg, gabinetu lekarskiego, punktu
pielegniarskiego z pokojem przygotowawczym pielegniarskim i punktu przyje¢
ginekologicznych oraz (2) odcinek potozniczy, w ktérym znajdowat sie tzw. ,Zespot
Porodowy”. Odcinek potozniczy sktadat si¢ m.in. z: szeSciu pokoi tozkowych, izby
przyjec, $luzy pomiedzy izbg przyje¢ a Traktem porodowym, sal porodéw (w tym:
sali poroddw rodzinnych i sali porodow rozwigzywanych cieciem cesarskimi),
a takze gabinetu diagnostyczno-zabiegowego.

Do zadan Oddziatu nalezato w szczegdlnosci przyjmowanie, diagnozowanie
i leczenie pacjentek z chorobami ginekologicznymi oraz kobiet w potogu, porody
Z zagrozong Cigzq oraz wykonywanie zabiegow operacyjnych. Zadaniem Zespotu
Porodowego bylo m.in.: przyjecie kobiety zakwalifikowanej do porodu; badanie
rodzacej; skierowanie na przygotowanie do porodu; opieka nad chorg w sali
porodowej; kontrola czynnosci porodowych, czynnosci znakowania i wstepnego
pielegnowania noworodka. Badanie 60 dokumentacji medycznych wykazato, ze
pacjentki doSwiadczajace niepowodzer potozniczych hospitalizowano w odcinku
ginekologicznym Oddziatu.

W badanym okresie kierowanie i koordynowanie dziatalnoscig Oddziatu nalezato do
zadan lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii - koordynatora
Oddziatu i okre$lone zostato w jego umowie cywilnoprawnej'® tzw. kontrakcie”
zawartym ze Szpitalem.

(akta kontroli str. 17-82, 304 -312, 527-544, 564-565)

1.2. W latach 2017-2019 w Szpitalu liczba noworodkdw zywo urodzonych wyniosta:
488 w 2017 r., 541 w 2018 r. i 520 w 2019 r. W analogicznym okresie liczba
niepowodzen potozniczych wyniosta odpowiednio: 71, 57 i 72, co stanowito 14,5%,
10,5% i 13,8% w stosunku do liczby noworodkéw zywo urodzonych. Najczestszg
przyczyng niepowodzen potozniczych we wszystkich latach objetych kontrolg byty
zdarzenia  samoistne'’.  Pozostate  przypadki'?  dotyczyly  obumarcia
wewnatrzmacicznego ptodu. Wsréd noworodkdéw zywo urodzonych wystapit jeden
przypadek (w 2019 r.) zgonu do szdstej doby zycia.

(akta kontroli str. 93-95)

1.3. W Szpitalu, stosownie do art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej'3, w latach 2017 - 2019 ustalono minimalne normy

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

9 Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym SPZOZ od 1 stycznia 2018 r. ( wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 82/2017

z 19 grudnia 2017 r.), a wczes$niej Regulaminem Organizacyjnym SPZOZ z 24 maja 2016 r. (wprowadzony zarzadzeniem

Dyrektora nr 19/2016 z 24 maja 2016 r.).

10 W aneksie nr 1z 1 listopada 2015 r. do umowy nr 29/K/2015 z 25 sierpnia 2014 .

" Zdarzenia samoistne ksztattowaly sie na poziomie: 48 przypadkéw w 2017 r, 40 w 2018 r. oraz 43

w2019r.

1223w2017r.,17 w2018 ri28 w2019 r.

13Dz. U.z 2020 r. poz. 295., dalej: ,ustawa o dziatalnosci leczniczej”.
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zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Dla wskazanego okresu na Oddziale
minimalna norma zatrudnienia pielegniarek i potoznych wynosita 16 etatow. W dniu
20 stycznia 2020 r. Dyrektor ustalit ww. norme na nie mniejszg niz 16,8 etatu.

(akta kontroli str. 98)

Na Oddziale w badanych miesigcach':

a) na podstawie umow cywilnoprawnych (kontraktow) udzielato $Swiadczen

zdrowotnych'® pieciu lekarzy, wszyscy ze specjalizacjg w dziedzinie potoznictwa

i ginekologii, w tym dwdch z |l stopniem specjalizacii;

b) zatrudnionych byto na umowe o prace od 16 do 18 potoznych:

- w lipcu i pazdzierniku 2017 r. — 16 potoznych (w tym jedna z licencjatem i trzy ze
specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa potozniczego);

- w lipcu 2018 — 18 potoznych (w tym dwie z licencjatem i sze$¢ ze specjalizacjq
w zakresie pielegniarstwa potozniczego);

- w pazdzierniku 2018 r. - 16 potoznych (w tym jedna z licencjatem i pie¢ ze
specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa potozniczego);

- lipcu 2019 r. i pazdzierniku 2019 r.— 18 potoznych (w tym dwie z licencjatem
i siedem ze specjalizacjg w zakresie pielegniarstwa potozniczego);

¢) Swiadczyto prace na umowe zlecenia od dwoch do czterech potoznych.

Z badania czasu pracy ww. 0s6b wynikato, ze Szpital zapewnit odpowiedni personel
medyczny wymagany dla pierwszego poziomu referencyjnego w wymiarze
okreSlonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego’, tzn.
rownowaznik dwdch etatow lekarzy we wszystkie dni tygodnia od poniedziatku do
pigtku, oraz statg obecnosc¢ lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii
we wszystkie dni tygodnia, a takze odpowiednig liczbe potoznych (0,7 etatu x 24
tozka = 16,8 etatu), w tym potoznych ze specjalizacjgq w dziedzinie pielegniarstwa
potozniczego.

(akta kontroli str. 99-105, 111-116, 119-137, 447-467, 547-548)

Badanie 60 dokumentacji medycznych wykazato, ze zapewniono na Oddziale statg
obecnos$¢ lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii, a znieczulert dokonywato
trzech lekarzy anestezjologdw - co potwierdzit w swych wyjasnieniach koordynator
Oddziatu.

(akta kontroli str. 502-505, 560-563, 567)

Analiza $wiadczenia ustug zdrowotnych przez ww. lekarzy w miesigcach objetych
badaniem wykazata, ze wystapity liczne (92) przypadki Swiadczenia przez nich ustug
nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny (co szerzej opisano w dalsze;
czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 119-125)

Personel medyczny wykonujacy ustugi medyczne na Oddziale w okresie objetym
kontrolg, zostat ujety w wykazie personelu stanowigcym zatgczniki do umowy
(i jej aneksdw) zawartej z NFZ. W wykazie personelu medycznego na 2019 r. ujety
zostat jeden lekarz, ktéry nie Swiadczyt ustug zdrowotnych na tym Oddziale

14 Jako probe kontrolng wybrano po dwa miesiace (lipiec, pazdziernik) z lat 2017 - 2019.

15 Swiadczen dziennych, tj. $wiadczen w godzinach od 7.00 do 15.00 - w dni robocze, oraz $wiadczen zwyklych (dyzury
zwykte) w godzinach od 15.00 do 7.00 dnia nastepnego - w dni robocze i $wiadczen $wiatecznych (dyzury $wigteczne)
w godzinach od 7.00 do 7.00 dnia nastepnego - w dni Swigteczne.

16 Dz. U. z 2017 r. poz. 2295, ze zm., dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

w badanych miesigcach'’, jednak miat zawartg i aktualng w tym roku umowe ze
Szpitalem.

(akta kontroli str. 578-598, 846-847, 849-850)

Szpital spetniat warunki okreslone w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen
gwarantowanych dla pierwszego stopnia referencyjnosci, tj. zapewnit m.in. na
Oddziale: (1) odpowiednie wyposazenie w sprzet i aparature medyczng (kolposkop,
aparat KTG'® i kardiomonitor); (2) realizacje badan - ciggte badanie KTG przed
i wtrakcie porodu, dostep do badan laboratoryjnych histopatologicznych?®;
(3) prowadzenie partogramow?0; (4) sale do cie¢ cesarskich.

Wymieniony sprzet i aparatura medyczna byty sprawne technicznie oraz posiadaty
aktualne przeglady jego stanu technicznego.

(akta kontroli str. 462-465, 527-544, 547-548, 550)

Ogledziny Oddziatu wykazaty, ze jego pomieszczenia spetniaty wymogi zawarte
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg?!. M.in. pokoje tozkowe na Oddziale,
gabinety zabiegowe w odcinku ginekologicznym i potozniczym, gabinet usg, punkt
pielegniarski z pokojem przygotowawczym i sale porodowe, zostaty wyposazone
w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie oraz pojemnik
z recznikami  jednorazowego uzycia wraz z pojemnikiem na zuzyte reczniki.
W pokojach t6zkowych zapewniono bezpo$redni dostep do $wiatta dziennego t6zka
dostepne byly z trzech stron (w tym z dwdch diuzszych), odstepy miedzy tozkami
zapewniaty swobodny dostep do pacjentek, a ich szerokos¢ umozliwiata
wyprowadzenie t6zka z pokoju.

Trzy pomieszczenia?? wyposazone bylty w klimatyzacje a sala porodowa?’
w wentylacje wymuszong. Instalacie te podawane byly okresowym przeglagdom
technicznym: klimatyzatory - pdtrocznym?* (przed i po sezonie), a wentylacja
rocznym.

(akta kontroli str. 527-544, 549)

Opieka nad pacjentkami doswiadczajacymi poronien, urodzenia martwego dziecka
lub $mierci dziecka krotko po porodzie, ktdrg sprawuje Szpital, nie byta przedmiotem
kontroli prowadzonych przez inne organy. W badanym okresie nie wptynety takze
skargi do Szpitala i do Oddziatu NFZ na Szpital w ww. zakresie.

(akta kontroli str. 83, 552-555, 817, 820)

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

1. Szpital przyjat rozliczenia do faktur, zatwierdzit je i wyptacit na ich podstawie
wynagrodzenia trzem lekarzom?® w tacznej wysokosci 12 176,05 zt za sze$¢
badanych miesiecy (lipiec i pazdziernik: 2017 r., 2018 r. i 2019 r.)), za tzw.
$wiadczenia ,dzienne” na Oddziale, ktore — jak wykazata kontrola NIK - nie zostaty

"7 Lipiec i pazdziernik.

18 Kardiotokograf.

19 Poprzez umowe zawartg z podmiotem zewnetrznym.

2 Partogram, inaczej karta obserwacji porodu — formularz dokumentacji medycznej, stuzacy do zapisania najistotniejszych
informacji dotyczacych przebiegu porodu, stanu rodzagej, stanu ptodu i postepu porodu.

21 Dz. U. poz. 595.

22 Dwa gabinety zabiegowe w Odcinku Ginekologicznym i Polozniczym, oraz pokdj oddziatowe;.

2 Dwustanowiskowa.

2 Zgodnie z kartg gwarancyjng dwa razy w roku, w tym przed sezonem letnim i zimowym.

25 5044,83 zt - lekarzowi, z ktorym Szpital zawart umowe nr 29/K/2015; 6 346,80 zt — lekarzowi, z ktérym Szpital zawart
umowe nr 30/K/2015; 784,42 zt (za 4 miesigce: lipiec i pazdziemik 2018 r. i 2019 r.) — lekarzowi, z ktérym Szpital zawart
umowe nr 37/K/2015.
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przez nich faktycznie udzielone, czym naruszyt § 8 ust. 1 w zwigzku z § 1 ust. 3, § 2
ust. 1 i § 4 ust. 1-2 uméw zawartych 25 sierpnia 2014 r. z tymi lekarzami
o numerach odpowiednio: 29/K/2015, 30/K/2015 i 37/K/2015, dopuszczajac
w konsekwencji do niegospodarnego wydatkowania ww. kwoty. W ww.
przypadkach wyptacono wynagrodzenie za $wiadczenia przedstawione do
rozliczenia jako udzielone na Oddziale, tj. za 5%, 627, 728 lub 82° godzin dziennie
w przedziale czasowym od 7.00 do 15.00, od poniedziatku do piatku, podczas gdy
w tym samym czasie wymienieni lekarze udzielali Swiadczen w Poradni Potozniczo-
Ginekologicznej. Dodatkowo w przypadku jednego lekarza3? rozliczono i zaptacono
za miesigce lipiec i pazdziernik 2018 r. i 2019 r. Swiadczenia dzienne za sze$¢
godzin w kazdym dniu roboczym podczas, gdy zgodnie z umowg3' (§ 2 ust. 1)
Swiadczenia te miaty by¢ udzielane w dni robocze od poniedziatku do piatku,
w godzinach od 7.00 do 15.00, przecietnie pie¢ godzin dziennie w tym okresie.

| tak np. w sierpniu 2017 r. z tytutlu umowy nr 29/K/2015 Szpital zaakceptowat
i optacit fakture lekarza wraz z rozliczeniem (potwierdzonym przez Starszego
inspektora ds. pracowniczych i przez Zastepce dyrektora ds. medycznych),
w ktorym lekarz wykazat m.in. realizacje Swiadczen zdrowotnych za lipiec 2017 r.
w ilosci 25 godzin - po pie¢ godzin w kazdy poniedziatek miesigca - na kwote 1 625
zt (5 x5 x 65zt =1 625 zt). Jednoczesnie Szpital rozliczyt $wiadczenia udzielone
przez tego lekarza w tych samych dniach - 3, 10, 17, 24 i 31 lipca 2017 r. -
w Poradni  Potozniczo-Ginekologicznej, z tytulu umowy 16/K/2012 na kwote
4 089,32 zt w godzinach32 odpowiednio: od 8.02 do 13.17; od 7.33 do 12.27; od
745 do 14.18; od 7.39 do 14.37 i od 7.51 do 12.46. Przyjmujac poczatek
$wiadczenia ustug na Oddziale w te dni od godz. 7.00 i kontynuacje ich po
powrocie z Poradni od godz. odpowiednio: 13.18, 12.28, 14.19, 14.38 i 12.47 do
15.00 kontrola wykazata, Zze do rozliczenia godzin $wiadczenia ustug na Oddziale
przyjeto odpowiednio: 2 godziny i 17 min., 1 godz. i 56 min., 3 godz. i 35 min.,
4 godz., 1 godz. i 57 min., tj. razem 13 godz. i 45 min., co daje kwote 893,75 zt
(13,75x65 zt).

Powyzsze wynikato m.in. z tego, ze Szpital w umowach zawartych z tymi samymi
lekarzami na $wiadczenie ustug na Oddziale i w Poradni wyznaczyt pokrywajace sie
przedzialy czasowe udzielania $wiadczen i — wbrew wymaganiom wynikajgcym
z§ 2 ust. 3 umowy: nr 29/K/2015, 30/K/2015 — nie okreslit grafikéw okre$lajacych
dni i godziny udzielania przez nich $wiadczen. Np. w umowie nr 29/K/2015 ustalono
wykonywanie $wiadczen ,dziennych” na Oddziale w dni robocze od poniedziatku do
pigtku w godzinach od 7.00 do 15.00, przecietnie 5 godzin dziennie w tym okresie,
a w umowie nr 16/K/2012 wyznaczono udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Poradni
potozniczo-ginekologicznej w  Radziejowie przez tego samego lekarza
w poniedziatek od 7.30 do 15.00, przecietnie nie wiecej niz 7,30 godzin
tygodniowo33.

Zgodnie z § 1 ust. 3 ww. umdw, przyjmujacy zamdwienie (lekarz) zobowigzany byt
do wykonywania czynno$ci objetych przedmiotem umowy w iloSci zapisane;
w§2ust. 1. Z tego tytutu — zgodnie z § 8 ust. 1 ww. uméw — nalezato mu si¢

% Dotyczy umowy nr 29/K/2015.

2 Dotyczy umowy nr 29/K/2015.

28 Dotyczy umowy nr 30/K/2015.

2 Dotyczy umowy nr 37/K/2015.

30 Dotyczy umowy nr 29/K/2015.

31 Nr 29/K/2015.

3% Szpital prowadzit ewidencje godziny i minuty rozpoczecia udzielania $wiadczenia pacjentce w Poradni bez godziny i minuty
jej zakoriczenia. W zwigzku z tym przyjeto godzine i minute zakoficzenia udzielania $wiadczenia ostatniej pacjentki w danym
dniu w ten sposob, ze: wyliczono $redni czas pobytu wszystkich pacjentek (czas przyjecia przedostatniej pacjentki — czas
przyjecia pierwszej pacjentkilliczba przyjetych pacjentek - 1) i doliczono go do czasu przyjecia ostatniej pacjentki. Ponadto
przyjeto czas 1 minuty przejscia lekarza z Oddziatu do Poradni i z Poradni do Oddziatu.

3 Zgodnie z aneksem nr 6 obowigzujacym od 10 marca 2014 r.
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wynagrodzenie w kwocie odpowiadajacej ilosci udzielonych Swiadczen na podstawie
rachunku i sprawozdania, o ktorym mowa w § 4 ust. 1 ww. uméw. Wynagrodzenie
obliczane byto, na podstawie tego sprawozdania, w oparciu o rozliczone godziny
i stawki ustalonej w umowie. Na podstawie § 4 ust. 2 ww. umdw Szpital
zobowigzany byt do sprawdzenia i zatwierdzenia ilosci zrealizowanych swiadczen
bedacych podstawg wystawienia rachunku przez lekarza.

(akta kontroli str. 117-124, 138-145, 157-164, 171-178, 180-183, 186-193, 195-198,
201-208, 210-213, 216-223, 225-228, 231-232, 234-237, 240-241, 243-246, 249-
250, 252-255, 257-258, 260-264, 267-268, 270-273, 276-277, 279-283, 290-377,

392-417, 477-491, 494-526)

Zobowigzana, na podstawie § 4 ust. 2 tych umdw, do sprawdzania tych rozliczen
starsza inspektor ds. pracowniczych wyjasnita, ze nie miata obowigzku i mozliwosci
sprawdzenia rozliczern pod wzgledem przepracowanych godzin na Oddziale
w zwigzku z rozliczeniami zrealizowanych punktéw i iloéci ustug w poradni (nie byto
obowigzku rozliczenia czasu pracy w poradni). Sprawdzata jedynie rozliczone
godziny na podstawie wzoru zatgcznika do rozliczenia umowy.

(akta kontroli str. 475)

Zastepca Dyrektora ds. medycznych34, zobowigzany do zatwierdzenia rozliczenia
liczby udzielonych $wiadczen wyjasnit, ze umowy kontraktowe byty konsultowane
przez dyrektora naczelnego, radce prawnego i dziat kadr. W umowach zawarte byty
godziny pracy, stad nie byto obowigzku ustalania grafiku godzin pracy. Kazdego
miesigca wystawiane i przepracowane godziny byty weryfikowane w dziale kadr.
Jesli kontrola ww. rachunkéow przebiegta pozytywnie to rachunki te trafiaty do niego.
A on weryfikowat je pod wzgledem realizacji zadan wynikajacych z umowy zawartej
z NFZ, w Oddziale i poradni K. Wedtug niego, z uwagi na fakt, ze przedtozone przez
lekarzy rachunki byly zweryfikowane pozytywnie przez dziat kadr, to nie miat on
merytorycznych powodoéw do ich podwazania. Nadmienit, takze iz ztozone
i podpisane przez lekarzy rachunki stanowity rodzaj oSwiadczenia woli i co do
zasady oraz w oparciu 0 obowigzujace przepisy prawa musiaty odzwierciedla¢
rzeczywisty zakres zrealizowanych czynno$ci w ramach zawartej umowy ze
Szpitalem. A w przypadku, gdy powyzsze byto potwierdzone przez komorke do tego
powotang, to nie byto podstaw formalnych i prawnych do ich podwazenia.

(akta kontroli str. 876-902, 911-912)

NIK wskazuje, ze zgodnie z ww. umowami Zastepca Dyrektora, zobowigzany byt do
zatwierdzania rozliczen w imieniu zamawiajacego (Szpitala). Nie ulega watpliwosci,
ze zatwierdzanie to zobowigzywato go jednoczesnie do nadzorowania 0s6b
sprawdzajgcych to rozliczenie (koordynatora Oddziatu i inspektora ds.
pracowniczych). Uprawnienie to pozwalato mu takze na kwestionowanie rachunkéw
w przypadkach nierzetelnego ich sporzadzania. Ponadto zatwierdzajac rozliczenia
za lipiec i pazdziernik 2019 r., kierowat jednocze$nie Szpitalem, co umozliwiato mu
skorzystanie z wszelkich prawem okreslonych kompetencji Dyrektora, w tym
umozliwiato petng kontrole realizacji i sposobu rozliczania ww. uméw oraz ich
zmiany, np. w zakresie godzin $wiadczenia ustug na Oddziale i w Poradni.

Byty Dyrektor nie wyjasnit przyczyn zawarcia uméw z lekarzami, w ktorych godziny
$wiadczenia ustug na Oddziale i w Poradni sie pokrywaty. Nie wyjasnit réwniez
przyczyn braku sporzadzania grafikow $wiadczenia ustug. Wskazat jedynie, ze istotq
zapisow umownych byt elastyczny czas wykonywania $wiadczen zdrowotnych
w zwigzku z czesto zmieniajgcymi sie przepisami prawa. \Wprowadzenie zapisu

3% Dalej: ,Zastepca Dyrektora”.



,rzecietnie 5 godzin dziennie” umozliwiato wykonywanie $wiadczen dziennych
wréznym wymiarze czasowym pod warunkiem realizacji godzin w ilosci
nieprzekraczajacej w rozliczeniu miesigcznym. Zaptaty za zrealizowane $wiadczenia
na Oddziale i w Poradni, wedtug jego oceny, byty prawidtowe. Jako przyktad podat
rozliczenie z zatgcznika do faktury nr 31/2017 z dnia 1 sierpnia 2017 r. (lekarza®)
w ktérym suma godzin do rozliczenia za lipiec 2017 wynosita 105 (21 dni roboczych
x 5 godzin dziennie), co wskazuje, iz w catosci rozliczenie to byto wtasciwe. Jego
zdaniem niewtasciwe sporzadzenie tego zestawienia z rzeczywistoscig polegato na
tym, ze we wszystkie dni robocze zapisano 5 godzin, podczas gdy winna by¢
zapisana adekwatna ilo$¢ godzin do $wiadczen z uwzglednieniem Poradni, w ktdre;
w badanym miesigcu lekarz3¢ udzielat porad w poniedziatki. Oczywistym jest, ze
udzielajac porad w Poradni lekarz nie wykonywat Swiadczen na Oddziale. Takie
uproszczone rowne wpisywanie po 5 godzin wynikato prawdopodobnie z utatwienia
sobie rozliczenia bez skrupulatnego zapisu zgodnego z rzeczywistoscig, bowiem
lekarz w inne dni wykonywat $wiadczenia w wymiarze innym niz 5 godzin.

(akta kontroli str. 864-865, 871-875)

Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK wskazuje, ze przeprowadzona analiza
ww. rozliczen trzech lekarzy dotyczacych godzin udzielania Swiadczen dziennych na
Oddziale — w poréwnaniu z zestawieniami godzin $wiadczenia ustug przez tych
lekarzy w Poradni — jednoznacznie wskazuje na ich pokrywanie sie w badanych
dniach. Cho¢ analizy tej nie potwierdzili (w przestuchaniu) ww. lekarze, to jednak nie
byli w stanie wskaza¢ faktycznego przedziatu czasowego $wiadczenia ustug na
Oddziale, i nie zaprzeczyli tez wystepowania przypadkéw Swiadczenia ustug w tych
samych dniach na Oddziale i w Poradni.

Niezgodno$ci te wystapity pomimo, ze sumy rozliczonych godzin w miesigcach nie
przekraczaty umownych zapisdw, co wskazuje ze ww. wyjasnienia bytego Dyrektora
nie znajdujg potwierdzenia w analizowanych dokumentach.

Zaznaczy¢ nalezy, ze byly Dyrektor, jako kierownik jednostki, zarzadzajacy
Szpitalem, zobowigzany byt do reprezentowania go na zewnatrz i odpowiadat za
realizacie wszystkich obowigzkow Szpitala w tym, m.in. za zawarcie umoéw
z lekarzami i ich realizacje zapewniajaca wtasciwe Swiadczenie ustug zdrowotnych
oraz prawidtowg gospodarke finansowg Szpitala.

Dyrektor wyjasnit, ze od marca 2020 r. wprowadzona zostata nowa lista obecnosci
lekarza w pracy z ewidencjg faktycznego czasu pracy, podpisem oraz faktycznym
miejscem pracy. Wynagrodzenie bedzie wyptacane na bazie listy obecnosci,
miejsca pracy oraz faktycznej liczby godzin za jedng ustuge medyczna. Powyzsze,
w jego opinii, pozwoli na unikniecie wyptaty wynagrodzen lekarskich pokrywajacych
sie z pracg na oddziale oraz w poradni specjalistyczne;.

(akta kontroli str. 602-604)

2. Szpital organizujac Swiadczenia udzielania ustug przez lekarzy na Oddziale
dopuscit w lipcu i pazdzierniku 2017 r., 2018 r. i 2019 r. do Swiadczenia
w 92 przypadkach ustug przez lekarzy na podstawie umdw cywilnoprawnych,
nieprzerwanie przez okres przekraczajacy 24 godziny. W ww. wybranych
miesigcach wszyscy lekarze tego Oddziatu $wiadczyli ustugi zdrowotne
nieprzerwanie od 25 do 62 godzin. Najwiecej, 37 przypadkéw dotyczyto
nieprzerwanego $wiadczenia ustug przez 30 godzin.

(akta kontroli str. 119-125)

3 Z ktérym Szpital zawart umowe nr 29/K/2015.
3 Tak jak w ww. przypisie.



Zastepca Dyrektora nie wyjasnit przyczyn nieprzerwanego swiadczenia ustug przez
lekarzy powyzej 24 godzin. Podat jedynie, ze lekarze ci podpisali klauzule ,,opt-out”
| zatrudnieni byli na umowach cywilno-prawnych, wiec nie obowigzywaty ich
przepisu kodeksu pracy.

(akta kontroli str. 876-878, 911-912 i 930-931)

NIK nie kwestionuje zgodnosci rozktadu czasu pracy z przepisami art. 93-97 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej, jednakze skala udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
lekarzy nieprzerwanie przez 24 godziny moze $wiadczy¢ o niewtasciwej organizacji
pracy i budzi¢ uzasadnione watpliwosci, co do jakosci $wiadczonych ustug oraz
zapewnienia bezpieczenstwa przebywajacych na Oddziale pacjentek.

3. Szpital przekazywat do Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu NFZ nierzetelne dane
w raportach statystycznych na temat trybu przyjecia pacjentdw na hospitalizacje na
Oddziat w badanych latach3®, poniewaz w 23 sposrod 60 badanych przypadkach
podat, ze pacjenci zostali przyjeci ,w trybie nagtym — inne przypadki” (podano kod
S1-3) podczas, gdy w dokumentacji medycznej brak byto okreslenia trybu przyjecia
do Szpitala i jednocze$nie w 22 przypadkach znajdowato sie w niej skierowanie do
Szpitala, a w jednym - nie bylo skierowania, ani karty medycznej czynnoSci
ratunkowych.

W 20 przypadkach® powyzsze dziatanie byto niezgodne z zatacznikiem nr 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkéw  publicznych40.
W pozostatych trzech przypadkach! stanowito to naruszenie zatacznika nr 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu przez
Swiadczeniodawcow, szczegdtowego niezbednych informacji  przetwarzanych
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania Swiadczen ze srodkéw publicznych42. Wedtug ww.
przepisow pacjentow przyjetych do Szpitala ,ze skierowaniem” nalezato wykazywac
z kodem 6, a ,w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespot ratownictwa
medycznego” - z kodem 2.

(akta kontroli str. 560-563, 568-571, 722-733)

Zaréwno Kierownik Dziatu Organizaciji, Statystki i Marketingu Szpitala, jaki Dyrektor
oraz Zastepca Dyrektora nie wyjasnili przyczyn podawania do Oddziatu NFZ trybu
nagtego przyjecia pacjentki posiadajgcej skierowanie. Nie wskazali takze, kto
i dlaczego okreslit ww. tryb przyjecia podczas, gdy nie zawierata tego dokumentacja
medyczna.

Ww. Kierownik i Dyrektor podali, ze decyzje o trybie przyjecia podejmuje lekarz
przyjmujacy pacjentke na Oddziat na podstawie wywiadu, badan fizykalnych oraz
wstepnej diagnozy i okreSlenia jednostki chorobowej. Wskazali, rowniez na brak
trybu przyjecia w skierowaniu do szpitala wydanym przez lekarza.

37 Pracownicy wykonujacy zawod medyczny i posiadajacy wyzsze wyksztatcenie, zatrudnieni w podmiocie leczniczym
wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne moga by¢, po wyrazeniu na to
zgody na piSmie (tzw. klauzula opt-out), zobowigzani do pracy w wymiarze przekraczajacym przecietnie 48 godzin na tydzien
w przyjetym okresie rozliczeniowym.

%2017-2019.

% O nr ksiggi gtownej: 7437/2017, 6994/2017, 5226/2017, 925/2018, 1409/2018, 4171/2018, 4184/2018, 1581/2017,
2634/2017, 7284/2017, 2516/2019, 1625/2019, 2161/2018, 3748/2017, 5152/2018, 5334/2019, 2605/2017, 2824/2017,
2925/2017, 262/2017 i 7322/2018.

40°Tj.Dz. U. 22016 r. poz. 192 ze zm., obowigzujace do 30 czerwca 2019 r.

410 nr ksiegi gtéwnej: 5953/2019, 5517/2019 i 5334/2019.

42Dz. U. poz. 1207 ze zm.



OCENA CZASTKOWA

Natomiast Zastepca Dyrektora podat jedynie, ze obecnos¢ skierowania nie wyklucza
przyjecia pacjentki w trybie nagtym.
(akta kontroli str. 731, 864-865, 871-875)

Zdaniem NIK, przyjecie do szpitala w trybie naglym mozliwe jest rowniez
w przypadku wystawienia skierowania. Jednakze w takim przypadku lekarz
przyjmujacy pacjentke winien w dokumentacji wskaza¢ taki tryb, co w ww.
przypadkach nie miato miejsca.

4. Szpital nie dokonat aktualizacji danych o swoim potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy nr 02-00-00731-17-22/17-21.W0002/PSZ
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej 29 wrzesnia 2017 r.
z Oddziatem NFZ, w odniesieniu do uzytkowanego na Oddziale sprzetu, tj. nie
zgtosit, ze Oddziat nie dysponuje kardiomonitorem z 1998 r. o nr EMG98
wykazanym w wykazie sprzetu stanowigcym zatgcznik nr 243 do aneksu nr 3444 do
ww. umowy. Brak ww. sprzetu na Oddziale potwierdzity ogledziny przeprowadzone
przez kontrolera NIK 28 lutego 2020 r. Stanowito to naruszenie § 2 ust. 9 ww.
umowy, ktory zobowigzywat Swiadczeniodawce do biezacego aktualizowania
danych o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy,
przez ktéry rozumie sie zasoby bedace w dyspozycji Swiadczeniodawcy stuzace
wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegolno$ci osoby udzielajace tych
Swiadczen i sprzet.

(akta kontroli str. 527544, 550, 577-594, 830-844, 846-847, 849-850)

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze powyzsze wynikato z rozbieznoSci w zaksiegowaniu
sprzetu miedzy Oddziatem, ksiegowosciq a NFZ, spowodowanej niezbyt dobrym
przeptywem informaciji.

(akta kontroli str. 846-847, 849-850)

W okresie objetym kontrolg Szpital byt wiasciwie przygotowany do udzielania
Swiadczen zdrowotnych z zakresu potoznictwa i ginekologii, w tym opieki nad
pacjentkami doswiadczajacymi niepowodzen potozniczych, zgodnie z wymogami dla
pierwszego poziomu referencyjnego oraz umowg zawartg z Oddziatem NFZ.
Stosownie do wymogdw okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen
gwarantowanych, Szpital zapewnit na Oddziale odpowiednig liczbe personelu
medycznego posiadajacego wymagane kwalifikacje.

Jednakze Szpital organizujgc udzielanie Swiadczen zdrowotnych na Oddziale,
dopuscit w badanych miesigcach do Swiadczenia w 92 przypadkach ustug przez
lekarzy na podstawie umoéw cywilnoprawnych nieprzerwanie przez okres
przekraczajacy 24 godziny. Taka organizacja udzielania Swiadczen moze budzi¢
uzasadnione watpliwosci, co do zapewnienia odpowiedniej jakoSci ustug
Swiadczonych przez tych lekarzy i w konsekwencji bezpieczenstwa pacjentek.
Ponadto dopuscit do niegospodarnego wydatkowania kwoty 12,2 tys. zt poprzez to,
iz przyjat i akceptowat rozliczenia do faktur oraz wyptacit wynagrodzenia trzem
lekarzom, ktérzy nie $wiadczyli ustug zdrowotnych na Oddziale, poniewaz w tym
czasie Swiadczyli je w Poradni. Wynikato to zaréwno z wadliwie zawartych umoéw jak
i niewtasciwego nadzoru polegajacego na nieegzekwowaniu prowadzenia ewidencii
faktycznego czasu udzielania $wiadczen zdrowotnych na Oddziale.

43 Harmonogram — zasoby.
44 Zawarty 19 grudnia 2018 r. oraz kolejnych aneksach o nr: 38 z 21 lutego 2019, 52 z 27 maja 2019 r. 58(P6.2) z 21 sierpnia
2019r.

10



Opis stanu
faktycznego

Szpital przekazywat rowniez nierzetelne dane NFZ dotyczace trybu przyjecia
pacjentow na hospitalizacje i nie aktualizowat na biezaco wykazu sprzetu zgodnie
z zawartg umowa.

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

2.1. Szpital nie okre$lit od 1 stycznia 2019 r. wskaznikéw opieki okotoporodowej,
wymaganych wprowadzonym od tego czasu Standardem organizacyjnym opieki
zdrowotnej w podmiotach wykonujgacych dziatalno$¢ leczniczg udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej wprowadzonym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej*> (co szerzej opisano w dalszej czeSci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowo$ci).

(akta kontroli str. 16-82, 876-878, 911-912)

2.2. W Szpitalu, w badanym okresie obowigzywaty 24 procedury pielegniarskie
i 14 procedur oraz osiem instrukcji lekarskich w tym m.in. trzy bezpo$rednio
zwigzane z opiekg okotoporodowg w przypadkach poronien, martwych urodzen lub
urodzenia dziecka, ktére umiera wkrétce po porodzie: (1) Postepowanie ze zmartymi
noworodkami, noworodkami martwo urodzonymi oraz martwymi ptodami ludzkimi4é;
(2) Lyzeczkowanie Scian kanatu szyjki i jamy macicy*’; (3) Prowadzenie opieki
w przypadku cigzy zakonczonej niepowodzeniem*®. W procedurach tych widniaty
podpisy lekarzy wskazujace na zapoznanie si¢ z nimi oraz zobowigzanie do ich
przestrzegania.

W procedurze z 2017 r. Prowadzenie opieki w przypadku cigzy zakorczonej
niepowodzeniem okre$lono m.in. sposoby postepowania dotyczace opieki nad
pacjentami, ktorych cigze zakonczyly sie niepowodzeniem. Nie okreslono w niej
jednak zasad kierowania takich pacjentek do sal jednoosobowych, badz sal
przeznaczonych wytgcznie dla nich.

(akta kontroli str. 605-670, 856, 858-861)

23. W badanym okresie Szpital nie organizowat szkolen zewnetrznych
bezposrednio dotyczacych standarddéw opieki okotoporodowej, w tym dotyczacych
opieki nad pacjentkami, ktore poronity, urodzity martwe dziecko lub ktérym dziecko
zmarto  wkrotce po porodzie. W tym okresie potozne uczestniczyly
w 17 szkoleniach*®, kursach0 i specjalizacjach5!.

W latach 2017-2020 (do 16 stycznia) przeprowadzono w Szpitalu 37 szkolens?
wewnetrznych dla Oddziatu, w ktdrych uczestniczyto kazdorazowo od 11 do
18 osob. Osiem z nich® zwigzanych bylo bezposrednio ze standardami opieki
okotoporodowej, w tym dotyczacych opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity
martwe dziecko lub ktérym dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

4 Dz. U. poz. 1756, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie standardu z 2018 r.”

4 Nr QP-L-005 z 31 lipca 2014 .

47 QP-L-015z 31 lipca 2014 r.

48 QP-L-030 z 16 lutego 2017 r.

49 Np. w szkoleniach: Leczenie ran dla potoznych — uczestniczyta jedna potozna; monitorowanie ptodu — uczestniczyto
14 potoznych, pozyskiwanie krwi pgpowiny na potrzeby izolowania komorek macierzystych — uczestniczyty cztery potozne.

50 Kurs podstawy krwiolecznictwa — uczestniczyty dwie potozne, kurs uzupetniajacy — uczestniczyto 13 potoznych.

51 Pie¢ potoznych uczestniczylo w Specjalizacji Potozniczo-ginekologicznej.

5211w2017r.,10w 2018, 11 w2019 r.i 5 — 16 stycznia 2020 r.

5% M. in.: ,poronienie- nowe standardy’, ,por6d — prowadzenie porodu, obowigzujace standardy’, cigza zagrozona
i zakonczona niepowodzeniem”.
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Ponadto na 2020 r. (w lutym) zaplanowano jedno szkolenie bezpo$rednio zwigzane
z opiekg nad pacjentkami do$wiadczajacymi niepowodzen potozniczych. Dotyczyto
ono cigzy zagrozonej i zakonczonej niepowodzeniem oraz wsparcia psychologa.

(akta kontroli str. 599-601, 774)

Zastepca Dyrektora wyjasnit m.in., ze w szkoleniach wewnetrznych dla personelu
pracujacego z pacjentkami, ktore przebyty poronienia samoistne lub urodzity martwe
ptody, zawsze uczestniczyt psycholog. Omawiano na nich szereg istotnych
aspektéw psychologicznych dotyczacych tych kobiet oraz przedstawiono wzor
postepowania doraznego i zalecenia dotyczace pomocy po wypisaniu z Oddziatu.

(akta kontroli str. 876-878, 911-912)

Szpital w badanym okresie ponidst wydatki na szkolenia w wysokosci 70,5 tys. zt
w tym na szkolenia dla personelu Oddziatu — 0,9 tys. zt (1,3%). Poniesione wydatki
nie obejmowaty szkolen dotyczacych bezposrednio standardow  opieki
okofoporodowe;.

(akta kontroli str. 774-775)

Ze zlozonych wyjasnien o$miu potoznych Oddziatu wynikato m.in., ze: (1) nie miaty
one trudnosci w pracy z pacjentkami doSwiadczajacymi niepowodzen pofozniczych:
(2) w wiekszosci® widziaty potrzebe doskonalenia zawodowego w zwigzku z pracq
z takimi pacjentkami; (3) w wiekszosci®> nie odczuwaly potrzeby przeciwdziatania
tzw. wypaleniu zawodowemu; (4) nie potrzebowaty pomocy psychologicznej i nie
zgtaszaly takiej potrzeby, jednocze$nie podaty, ze gdyby o takg pomoc sie zwrocity
to by jg otrzymaty.

(akta kontroli str. 738-745, 754, 756, 760, 762)

2.4. W procedurze nr QP-L-030 z 16 lutego 2017 r. Prowadzenie opieki w przypadku
cigzy zakonczonej niepowodzeniem zawarto m.in. cztery sposoby postepowania
z pacjentkami w przypadkach cigzy zakonczonej niepowodzeniem: (1) okazywanie
pacjentce zainteresowania jej problemami oraz wskazywany sposob ich
rozwigzania; (2) zapoznanie pacjentki i jej rodziny z problemami okresu po
niepomysinym zakonczeniu cigzy i przedstawienie sposobow ich rozwigzania;
(3) przygotowanie pacjentki do samokontroli, samoobserwacji; (4) na zyczenie
pacjentki lub w przypadku zaobserwowanych trudno$ci w wydolno$ci opiekunczej
rodziny umozliwiony jest kontakt z psychologiem, osobg duchowna.

Badanie 60 dokumentacji medycznych wykazato, ze w dwdch przypadkach
udzielono pacjentkom porad psychologicznych. W przypadkach tych réwniez
dokonano wpisu o tym, iz zalecono dalszg opieke w poradni psychologicznej, lub
poinformowano pacjentke o mozliwosci z korzystania pomocy psychologiczne;.
Ponadto w pozostatych 57 przypadkach w dokumentacji medycznej zawarty byt wpis
o tresci konsultacja psychologiczna na zyczenie”. Koordynator Oddziatu wyjas$nit,
Ze wpis o takiej treSci oznaczat poinformowanie pacjentki o mozliwo$ci skorzystania
z pomocy psychologicznej. Natomiast w jednym przypadku nie byto zadnego wpisu
dotyczacego udzielenia ww. poradly.

Ww. procedura posiadata rowniez dwa zataczniki: (1) ,Informacja dla pacjentek po
poronieniu” z miejscem na date i podpis pacjentki - nr Z-QP-L030-1; (2) ,Ulotka dla
rodzicéw” - nr Z-QP-L030-2.

(akta kontroli str. 564-565, 654-663)

5 Pig¢ sposrdd osmiu.
% Siedem sposrdd o$miu.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowo$e:

Szpital nie okreslit i nie wprowadzit od 1 stycznia 2019 r. do dnia kontroli (23 marca
2020 r.) wskaznikébw opieki okotoporodowej, wymaganych Standardem
organizacyjnym opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej
wprowadzonym rozporzgdzeniem w sprawie standardu z 2018 r. a tym samym nie
zapewnit mozliwosci ich monitorowania.

Zgodnie z ust. 2 cze$ci | ww. Standardu — stanowigcym zatgcznik do rozporzadzenia
w sprawie standardu z 2018 r. — podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg
udzielajace Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej ustalajg
wskazniki tej opieki i monitorujg je, nie rzadziej niz raz w roku, kierujac sie
ograniczaniem interwencji medycznych wskazanych w ust. 15 oraz oceng
satysfakcji kobiet objetych opieka. Sposob realizacji oraz dokumentowanie dziatan
dotyczacych ustalania i monitorowania wskaznikow opieki okotoporodowej powinien
okresla¢ — zgodnie z ust. 3 czesci | standardu — regulamin organizacyjny podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Zastepca Dyrektora nie wyjasnit przyczyny niewprowadzenia od 1 stycznia 2019 r.
ww. wskaznikow. Podat jedynie, Zze na podstawie rozporzadzenia przyjetego
1 stycznia 2019 roku rodzi¢ po ludzku kazdy szpital sam wyznacza wskazniki opieki
okofoporodowej. W zwigzku z tym personel medyczny oddziatu: lekarze
ginekolodzy, potozne oraz personel oddziatu noworodkowego w tym lekarze
pediatrzy i pielegniarki zapoznaty si¢ z trescig rozporzadzenia. Bedac Swiadomym
obowigzujacego prawa, wszyscy $wiadczq ustugi kobietom rodzacym i noworodkom
na najwyzszym poziomie wyznaczonym przez wWw. rozporzadzenie.

(akta kontroli str. 17-82, 502-505, 876-878, 911-912)

Na Oddziale obowigzywato w badanym okresie 38 procedur medycznych w tym
m.in. trzy procedury lekarskie bezposrednio zwigzane z opiekg okotoporodowg
w przypadkach poronien, martwych urodzen lub urodzenia dziecka, ktére umiera
wkrotce po porodzie. Jednakze nie okre$lono i nie wprowadzono w Szpitalu
wskaznikow opieki okotoporodowej, co wymagane byto obowigzujacym od
1 stycznia 2019 r. Standardem organizacyjnym opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujacych  dziatalnos¢ leczniczgq udzielajacych $wiadczen  zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowej. Nie wprowadzenie tych wskaznikdw
uniemozliwiato, wedtug NIK, dokonanie oceny i poziomu jako$ci $wiadczonych
ustug, w tym satysfakcji kobiet nig objetych.

Szpital zapewniat pacjentkom, ktére poronity lub urodzity martwe dziecko mozliwo$¢
skorzystania z pomocy psychologicznej oraz informowat je 0 mozliwosci uzyskania
dalszej takiej pomocy.

Ponadto personel medyczny Szpitala nalezycie przygotowany byt do pracy z takimi
pacjentkami, a w razie koniecznosci miat mozliwo$¢ uzyskania wsparcia w radzeniu
sobie ze stresem powstatym w zwigzku z opiekg nad tymi pacjentkami.

3. Swiadczenia zapewniajace pacjentkom stosowng pomoc

3.1. Szpital udzielat $wiadczen zdrowotnych w pomieszczeniach Oddziatu, ktore
spetniaty wszystkie wymogi, co szczegétowo opisane zostalo w pkt. 1.3.
wystapienia.

% Tj.: amniotomii (t. przebicia pecherza ptodowego), indukcji porodu, stymulacji czynnosci skurczowej, podawania opioidow,
naciecia krocza, ciecia cesarskiego oraz podania noworodkowi mleka modyfikowanego.
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3.2. Badanie dokumentacji medycznej 60 pacjentek, ktére doSwiadczyty
niepowodzenia potozniczego hospitalizowanych w latach 2017-2019 wykazato, ze:

- dokumentacje indywidualne wszystkich pacjentek byty ponumerowane i zawieraty:
(1) oSwiadczenia o: upowaznieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych  $wiadczeniach  zdrowotnych, upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentaciji, stosownie do wymagan § 8 ust. 1 pkt 1-3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej; (2) zgody na przyjecia do Szpitala; (3) karty: indywidulane;
opieki pielegniarskiej/potozniczej, obserwacji, goraczkowe, zalecen lekarskich
(wymogi § 15 ust. 1 ww. rozporzadzenia);

- W wiekszosci przypadkéw (poza jednym, szczegGtowo przedstawionym w sekcii
Stwierdzone nieprawidtowosci) w dokumentacji pacjentki znajdowat sie wypis ze
Szpitala i karta informacyjna z leczenia szpitalnego (wymog § 20 i 24 ust. 1 ww.
rozporzadzenia);

- we wszystkich przypadkach pacjentek, ktérym przeprowadzono zabieg abrazji
(31 sposréd 60) znajdowaly sie karty przebiegu znieczulen (stosownie do § 15 ust. 1
pkt 6 ww. rozporzadzenia) i wiekszo$¢ tych pacjentek (poza jedna, co szczegotowo
przedstawiono w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci) wyrazito zgode na
przeprowadzenie tego zabiegu (§ 19 ust. 2 pkt 6d ww. rozporzadzenia).

Objeta badaniem ww. dokumentacja pozwalata na jednoznaczne stwierdzenie,
jakich Swiadczen i w jakim zakresie udzielono pacjentkom w przypadkach poronien,
martwych urodzen lub ktorym dziecko zmarto wkrétce po porodzie.

(akta kontroli str. 560-565)

3.3. W Szpitalu, w badanych latach pracowato dwdch psychologéw w Poradni
Psychologicznej we wszystkie dni tygodnia od poniedziatku do pigtku po
odpowiednio: 1,5; 8; 4; 4 i 1,5 godziny. Z wyjadnien Dyrektora wynikato, ze
w przypadku zlecenia konsultacji psychologicznych lub checi z witasnej woli
udzielania porady psychologicznej psycholodzy ci dostepni byli w Szpitalu wedtug
harmonogramus’ pracy tej Poradni.

Dyrektor wyjasnit ponadto, ze kobietom koriczacym hospitalizacje w dni wolne od
pracy, w przypadku oczekiwan porad psychologicznych wydaje sie skierowanie do
poradni psychologicznej, a w sytuacjach tego wymagajgcych do dyspozycji jest
postuga Kapelana Szpitalnego.
Badanie 60 dokumentacji medycznych wykazato, ze w dwdch przypadkach
udzielono pacjentkom porad psychologicznych, dokonujac wpisu o tym, iz zalecono
dalszq opieke w poradni psychologicznej, lub poinformowano pacjentke
0 mozliwosci skorzystania pomocy psychologicznej. W pozostatych 57 przypadkach
w dokumentacji medycznej zawarty byt wpis o tresci: ,konsultacja psychologiczna na
zyczenie”. Koordynator Oddziatu wyjasnit, ze wpis o takiej treSci oznaczat
poinformowanie pacjentki 0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologiczne;.
Natomiast w jednym przypadku brak byto wpisu o mozliwosci udzielenia pomocy
psychologiczne;.
W badanej dokumentacji nie bylo przypadkéw odmowy udzielenia pomocy
psychologicznej przez Szpital na zadanie pacjentki.

(akta kontroli str. 564-565, 804, 808, 811, 856-858)

34. Z badania 60 dokumentacji medycznych dotyczacych niepowodzen
potozniczych wynikato, ze:

5 W poniedziatek od 14.00 do 15.30; wtorek od 7.00 do 11.00 i od 14.00 do 18.00; $rode od 14.30 do 18.30; czwartek od
15.00 do 19.00; piatek od 10.30 do 12.00.
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- w 24 przypadkach wskazano, iz pacjentke umieszczono w sali — izolatce?®;

- w 21 przypadkach nie oznaczono numeru sali, ale wskazano pomieszczenie na
ginekologii; - natomiast w jednym przypadku nie wskazano sali na ktorej przebywata
pacjentka.

Badanie jednego wybranego miesigca (listopada) 2019 r. wykazato, ze spos$rod
153 pacjentek przebywajacych na Oddziale pie¢ z nich do$wiadczyto niepowodzen
potozniczych, z tego cztery umieszczone byty w izolatkach, a jedna pacjentka
przebywata sama w tym czasie®® w pomieszczeniu, w ktorym znajdowaty sie dwa
tozka.

(akta kontroli str. 564-565, 572-576)

3.5. W procedurze nr QP-L-030 z 16 lutego 2017 r. Prowadzenie opieki w przypadku
cigzy zakonczonej niepowodzeniem nie zawarto zapisow dotyczacych pozegnania
ze zmartym dzieckiem w przypadkach poronien, gdy matka nie wyraza woli zabrania
szczatek/ciata dziecka. W Szpitalu na Oddziale nie byto oddzielnego pomieszczenia,
w ktorym rodzice mogliby pozegnac si¢ ze zmartym dzieckiem.

Dyrektor i Koordynator Oddziatu wyjasnili, ze nie ma takiego pomieszczenia,
poniewaz pacjentki z niepowodzeniami umieszcza si¢ w salach jednoosobowych
zapewniajacych warunki intymnosci i poszanowania godnosci szczatkow ludzkich.

(akta kontroli str. 527-544, 654-663, 804, 808, 811)

Odnosnie mozliwo$ci pozegnania si¢ pacjentek ze zmartym dzieckiem i mozliwosci
udziatu w pozegnaniu tym innych bliskich osob, Dyrektor i koordynator Oddziatu
wyjasnili, ze w przypadku dziecka z martwego ptodu, badz poronienia, w ktorym
morfologicznie wyksztatcone jest juz dziecko, matka i osoba bliska matki ma
mozliwos¢ pozegnania sie z dzieckiem przed wystaniem go do badania sekcyjnego.
Ponadto dodali, ze na Oddziale odbywajq sie wizyty duszpasterskie kapelana, do
ktérego mozna w kazdej chwili, w razie potrzeby, zadzwoni¢. Numer dostepny jest
na tablicy ogtoszen. W Szpitalu jest tez kaplica szpitalna dostepna catgq dobe.
Z wyjadnien wynikato, iz Szpital nie nawigzat wspotpracy z organizacjami
(spoteczno$ciami, grupami wsparcia), ktdre przygotowujg pamiatki po utraconym
dziecku.

(akta kontroli str. 817, 820, 825)

3.6. W badanym okresie obowigzywaty w Szpitalu dwie procedury, w ktdrych
zawarto sposob i tryb postepowania dotyczacego organizacji pochowku dzieci
martwo urodzonych, w tym w wyniku poronienia, tj. (1) QP-L-005 z 31 lipca 2014 r.
(obowigzujacej do 15 lutego 2017 r.) - Postepowanie ze zmarlymi noworodkami,
noworodkami martwo urodzonymi oraz martwymi ptodami ludzkimi; (2) QP-L-030
z16 lutego 2017 r. - Prowadzenie opieki w przypadku cigZy zakonczonej
niepowodzeniem.

Ustalono w nich nieprawidtowy sposob i tryb postepowania dotyczacy pochdwku
ww. dzieci, co szczegdtowo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

Badanie 20 wybranych (losowo) dokumentacji medycznych wykazato, ze:

- w 17 przypadkach pacjentki pozostawity szczatki ptodu/ciata dzieci w Szpitalu i nie
wyrazity woli ich pochéwku we wtasnym zakresie;

% Lewg ("L") —w o$miu przypadkach; prawg ("P" lub "Pr.") — w 15 przypadkach; w jednym — ,izolatka” (Szpital dysponowat
dwoma pokojami, kazde z jednym f6zkiem).
%9 30 listopada 2019 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

- w 19 przypadkach (poza jednym martwym urodzeniem) wszystkie osoby otrzymaty
JInformacje dla pacjentek po poronieniu” (stanowigcg zatacznik nr Z-QP-L030-1)
i ,Ulotke dla rodzicow” (stanowigcg zatacznik nr Z-QP-L030-2).

Informacja dla pacjentek po poronieniu zawierata m.in. wzmianke o przystugujacych
prawach dotyczacych mozliwosci rejestracji urodzenia i pochowku zarodkéw
| ptodow, w tym mozliwosci osobistego pochowku.

Natomiast w ulotce dla rodzicobw zawarto szczegdtowe informacje o0 mozliwosci
pomocy od personelu medycznego w tym pomocy psychologa, pomocy poza
szpitalem, oraz szczegbtowego trybu (w tabelarycznym ujeciu) postepowania
w sytuacji pogrzebu dziecka poronionego samoistnie i martwo urodzonego, w tym
m.in. wymaganej dokumentacji, 0so6b uprawnionych do organizacji pogrzebu,
rejestracji martwego urodzenia, uprawnien socjalnych rodzicow, etapdw organizacii
pogrzebu.

(akta kontroli str. 618-620, 654-663, 674-675, 711)

3.7. W badanym okresie do Szpitala nie wptynety skargi dotyczacych sposobu
sprawowania opieki nad pacjentkami, ktére poronity, urodzity martwe dziecko lub
ktérym dziecko zmarto wkrotce po porodzie. Skarg takich na Szpital nie odnotowano
rowniez w Oddziale Kujawsko-Pomorskiego NFZ.

(akta kontroli str. 552-555, 817, 820, 826)

3.8. Z informacji przekazanych przez dziewig¢ pacjentek w wyniku badania
ankietowego®® wynikato, m.in., ze (1) wszystkie miaty mozliwo$¢ podjecia decyzji
dotyczacych leczenia poprzez podpisanie/lub nie zgody na wszystkie zabiegi; (2)
pie¢ nie miato mozliwo$ci skorzystania z pomocy psychologa, a cztery miaty takq
mozliwos¢; (3) osiem byto traktowanych przez personel medyczny Szpitala
zyczliwie, a jedna — nie; (4) jedna miata mozliwo$¢ pozegnania zmartego dziecka
w obecnosci bliskich, pie¢ nie wyrazato woli pozegnania zmartego dziecka, a dwie
nie wiedziaty o takiej mozliwosci; (5) pie¢ ocenito opieke w Szpitalu bardzo dobrze,
dwie — dobrze, jedna — wystarczajaco i jedna niewystarczajaco.

Jedna pacjentka ocenita ,skandalicznie” opieke pielegniarska, jedna napisata, ze
potozono jg na sali z innymi kobietami oczekujacymi na porod, a jedna, Ze nie byta
objeta pomocg psychologa i sama miata zapakowat ,szczatki dziecka po
poronieniu”.

(akta kontroli str. 776-802, 805)
Dyrektor i Koordynator Oddziatu nie odnie$li sie do ww. wynikow. Stwierdzili m.in.
jedynie, ze kazda pacjentka otrzymywata informacie o mozliwosci opieki
psychologicznej, a w przypadkach niezadowolonych, by¢ moze wynikato to z faktu
ogromnego stresu i poczucia niesprawiedliwo$ci, ktore je spotkaty.
(akta kontroli str. 804-805, 808-811)
W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Szpital nie zapewnit prawidtowego postepowania ze zwiokami dzieci martwo
urodzonych®!, w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke w Szpitalu.

80 Na 20 ankiet przekazanych listownie odpowiedziato pie¢ pacjentek. Trzy pacjentki zgodzity sie i wypetnily ankiety
przebywajac na Oddziale.

6 Dotyczy cigzy zakonczonej niepowodzeniem zardwno przed, jak i po uptywie 22 tygodnia cigzy. Zgodnie
z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postepowania ze zwiokami i szczatkami ludzkimi
(Dz. U. nr 153, poz. 1783 ze zm.), dalej: ,rozporzadzenie w sprawie postepowania ze zwtokami”, za zwioki uwaza si¢ ciata
0s6b zmartych i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu na czas trwania cigzy.
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Do 16 lutego 2017 r. w Szpitalu obowigzywata procedura QP-L-005 z 31 lipca
2014 r. Postepowanie ze zmartymi noworodkami, noworodkami martwo urodzonymi
oraz martwymi ptodami ludzkimi, ktéra w pkt. I.5 przewidywata, ze ,w przypadku
pozostawienia martwego ptodu w szpitalu obowigzuje procedura postepowania
z odpadami medycznymi”. Tak okreslony sposob postepowania ze zwiokami dzieci
martwo urodzonych byt niezgodny z § 7 rozporzadzenia w sprawie postepowania ze
zwiokami, ktory stanowi, ze zwioki dzieci martwo urodzonych sg chowane przez
osoby uprawnione, o ktorych mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych82; na wniosek oséb uprawnionych zwioki
te moga by¢ spopielone przez zaktady opieki zdrowotnej dysponujgce odpowiednimi
urzadzeniami do tego celu.

Z kolei od 17 lutego 2017 r., pomimo wprowadzenia procedury QP-L-030
Prowadzenie opieki w przypadku cigzy zakonczonej niepowodzeniem, ktdra
przewidywata, ze ,Do 25 tygodnia cigzy zwyczajowo pacjentka moze wyrazi¢ wole,
co do postepowania odnosnie pochowku dziecka - indywidualny we wlasnym
zakresie, lub  pochowek  zbiorowy organizowany przez  Pracownig
Patomorfologiczng, do ktdrej przekazywane sg szczatki do badania
histopatologicznego (...), albo zobowigzuje sie do odebrania zwiok martwego
dziecka z Pracowni Patomorfologii i dokonania pochowku we wtasnym zakresie”,
Szpital nie zapewnit w umowie z ww. Pracownig zapisow gwarantujacych sposéb
postepowania zgodny z ww. procedura. Na skutek powyzszego w badanym okresie,
w 17 spoéréd 20 badanych przypadkow, zwioki dzieci martwo urodzonych zostaty
jako odpad medyczny zniszczone zgodnie z procedurg obowigzujacg W ww.
Pracowni Patomorfologii®3.

(akta kontroli str. 618-620, 654-663, 671-696)

Dyrektor i Koordynator Oddziatu wyjasnili, ze zapis w ww. procedurze z 2014 r.
0 postepowaniu z martwymi ptodami pozostawionymi w szpitalu tak jak z odpadami
medycznymi wynikat z pomytkowego uzycia tego sformutowania. Podali, ze jezeli
pacjentka pozostawiata takowe szczatki ludzkie po poronieniu, to w catosci byty one
przekazywane do badan histopatologicznych i nie byto przypadku powrotu tego
materiatu/szczatkdw ludzkich do Szpitala.

(akta kontroli str. 698-699, 702, 712)

Zastepca Dyrektora nie wyjasnit przyczyny nie wprowadzenia w Szpitalu procedury
postepowania ze zwlokami dzieci martwo urodzonych i szczatkami ciat dzieci w
wyniku poronienia, ktdre zostaty pozostawione przez pacjentki w Szpitalu. Podat
jedynie m.in., ze szczatki ptodu lub ciata martwo urodzonych dzieci sq wydawane
rodzicom. Jesli rodzice szczatkow nie odbiorg i nie zorganizujg pogrzebu obowigzek
ten spada na gmine.

(akta kontroli str. 876-878, 911-912, 930-931)
2. Badanie 60 indywidualnych dokumentacji medycznych84 prowadzonych
w Szpitalu w formie papierowej wykazato, ze:

a) we wszystkich przypadkach brak byto okreSlenia trybu przyjecia do szpitala.
Stanowito to naruszenie § 16 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej

62D, U.z2019r. poz. 1473, ze zm.

8 Wedtug informacji przekazanych przez Pracownie Patomorfologii pismem z 24 marca 2020 r.

8 O nr ksiegi gtownej: 5953/2019, 7437/2017, 7303_1/2017, 6994/2017, 6461/2017, 6522/2017, 6076/2017, 5226/2017
5703/2017, 147/2018, 856/2018, 907/2018, 745/2018, 925/2018, 1409/2018, 2756/2018, 3822/2018, 6711/2018

4066/2018, 4425/2018, 4171/2018, 4184/2018, 1581/2017, 2634/2017, 7284/2017, 2516/2019, 1081/2019, 1828/2019
1625/2019, 2101/2019, 4059/2018, 2161/2018, 3748/2017, 5152/2018, 3290/2018, 5165/2018, 5517/2019, 2886/2019,
6965/2019, 6664/2019, 5334/2019, 1497/2019, 3464/2019, 2556/2017, 2498/2017, 2605/2017, 2335/2017, 2824/2017,
2925/2017, 3905/2017, 1541/2017, 262/2017, 2187/2019, 27582019, 3082/2019, 3556/2019, 4144/2019, 6591/2019,
6988/2019 i 7322/2018.
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oraz sposobu jej przetwarzania®s, ktory wymagat zeby historia choroby, w czesci
dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, zawierata dane okreslone w § 10 ust. 1
pkt 1-4 ww. rozporzadzenia oraz tryb przyjecia.

Zastepca Dyrektora podat, ze we wszystkich przypadkach w wersji papierowej
rzeczywiscie brak byto okreSlenia trybu przyjecia pacjentek do szpitala. Natomiast
w wersji elektronicznej, ktora jest prowadzona réwnolegle zaznaczony byt tryb
przyjecia. Nieoznaczenie tego spowodowatoby niemozno$¢ rozliczenia procedur
przez NFZ, a rozliczenie nastepuje na podstawie dokumentacji elektroniczne.

(akta kontroli str. 560-563, 925-926, 933, 935)

Zgodnie z § 1 ww. rozporzadzenia, dokumentacja medyczna, mogta by¢
prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci papierowej. W przypadku
prowadzenia dokumentacji w dwoch ww. formach, kazda z nich powinna — zdaniem
NIK - spetnia¢ wymogi ww. rozporzadzenia i nie zawiera¢ rozbieznosci.

b) w 59 przypadkach na karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego brak byto
podpisu lekarza wypisujacego, a w jednym®6 lekarza kierujgcego oddziatem albo
lekarza przez niego upowaznionego. Byto to niezgodne z § 24 ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej, ktory stanowit, Zze karte informacyjng z leczenia
szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujgcy oddziatem albo lekarz
przez niego upowazniony.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze rzeczywiscie § 24 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej méwi, ze karta informacyjna powinna by¢ podpisana przez
lekarza leczacego i kierownika oddziatu. Nie mniej przepis ten odbiega od
rzeczywistoSci szpitalnej, w ktorej to niemozliwym jest, by kierownik oddziatu
podpisywat o kazdej porze rowniez w soboty, niedziele i Swieta i w czasie
usprawiedliwionej nieobecno$ci, tym samym, gdy kierownik jest sam podczas
dyzuru wéwczas na karcie informacyjnej nie ma podpisu lekarza leczacego. W ten
sposéb wiele kart informacyjnych podpisana jest przez samego kierownika a inne
przez asystentdw z upowaznienia kierownika. Natomiast nie ma dokumentdow, ktére
bytyby niepodpisane w ogdle.

(akta kontroli str. 560-563, 925-926, 933, 935)

c) w 25 przypadkach (92,6%) sposrod 27 dotyczacych dokumentacji pacjentek,
u ktorych dokonano zabiegu abrazji, brak byto daty wykonania tego zabiegu na
karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego. Stanowito to naruszenie § 24 ust. 3 pkt
3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, ktdry wymagat Zzeby karta
informacyjna z leczenia szpitalnego, poza danymi, o ktérych mowa w § 10 ust. 1 pkt
1-4 ww. rozporzadzenia, zawierata opis zastosowanego leczenia, a w przypadku
wykonania zabiegu lub operacji - date wykonania.

Zastepca Dyrektora nie wyjasnit przyczyn braku ww. wpisow. Podat jedynie, ze
przegladajac dokumentacije stwierdza obecnos¢ daty i godziny w karcie znieczulenia
| premedykacii.

(akta kontroli str. 560-563, 925-926, 933, 935)

d) w jednym przypadku (1,7%) brak byto karty informacyjnej z leczenia szpitalnego.
Byto to niezgodne z § 24 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,
ktéry stanowit, ze lekarz wypisujacy pacjenta wystawia karte informacyjng
z leczenia szpitalnego na podstawie informacji zawartych w historii choroby,
o ktérych mowa w § 16-21, albo w karcie noworodka.

8 Dz. U. poz. 2069, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej’, obowigzujace do 14 kwietnia 2020 r.
8 O nr ksiegi gtéwnej 6591/2019.
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OCENA CZASTKOWA

Uwagi

Whioski

Zastepca Dyrektora wyjasnit, Zze prawdopodobnie trzy egzemplarze karty
informacyjnej byty oddane pacjentce.

(akta kontroli str. 560-565, 925-926, 933, 935)

e) w jednym przypadku (1,7%) brak bylo zgody pacjentki na zabieg abrazji.
Stanowito to naruszenie § 19 ust. 2 pkt 6 lit. d rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej, ktéry wymagat zeby okotooperacyjna karta kontrolna
w czesci dotyczacej czynnos$ci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta
zawierata w szczegolnosci potwierdzenie zgody na operacje.

Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze pacjentka nie podpisata zgody lub dokument
z podpisem zaginat, czego nie odnotowano.

(akta kontroli str. 560-565, 925-926, 933, 935)

Szpital nie zapewnit prawidtowego postepowania ze zwiokami dzieci martwo
urodzonych w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke w Szpitalu,
dopuszczajac jednoczesnie do ich zniszczenia w taki sam sposéb jak odpady
medyczne.

Stwierdzono takze nieprawidtowo$ci o charakterze formalnym w prowadzone;
w formie papierowej dokumentacji medycznej, polegajace m.in. na nieokre$laniu
trybu przyjecia do szpitala, braku podpisow lekarzy i daty wykonania zabiegu na
karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. NIK nie formutuje uwag.

1. Podjecie dziatan majacych na celu wyegzekwowanie nienaleznie wyptaconych
wynagrodzen w kwocie tacznej 12 176,05 zt.

2. Minimalizowanie udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarzy na Oddziale
przez okres przekraczajacy 24 godziny.

3. Okreslanie przez lekarzy w dokumentacji medycznej trybu przyjecia pacjentek
do Szpitala.

4. Przekazywanie rzetelnych i aktualnych danych do Oddziatu NFZ.

5. Opracowanie i wprowadzenie w Szpitalu wskaznikow opieki okotoporodowe;
stosownie do Standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowe;.

6. Zapewnienie prawidtowego postepowania ze zwlokami dzieci martwo
urodzonych w przypadku pozostawienia ich przez pacjentke w Szpitalu.

7. Prawidtowe prowadzenie papierowej dokumentacji medycznej, w tym Kkart
informacyjnych z leczenia szpitalnego.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 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 sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, ....maja 2020 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
Kontroler p.o. Dyrektor

Karol Sobieszczyk dr Tomasz Sobecki
Gtowny specjalista k.p.
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