WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 13 lutego 2013 r.
PS-ZP.9612.57.2012

Pani

Dyrektor

Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ziotoryi
ul. Hoza 11

59-500 Ziotoryja

Wystqpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112, ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2011 r., Nr 112, poz. 654) i § 8 Zarzadzenia Nr 300 Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie kontroli zewnetrznych prowadzonych
przez. Wojewodg Dolnoslaskiego oraz imiennego upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego
z dnia 18 lipca 2012 1., sygn. PS-ZP.0030-277/12, zesp6t kontrolny z Wydziatu Polityki
Spolecznej Dolnoglaskiego Urzedu Wojewddzikiego w skladzie:

1. — —~ inspektor wojewddzki, przewodniczaca zespoiu kontrolnego,

2. I - soccalista,

3. N - <ot
przeprowadzit w dniach od 9 sierpnia do 10 sierpnia 2012 r. w Zespole Opieki Zdrowotne;
w Ziotoryi, z siedziba przy ul Hozej 11, 59-500 Ziotoryja (zwany dalej podmiotem
leczniczym) kontrole problemowa w trybie zwyklym w zakresie realizacji $wiadczef
zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad matka i dzieckiem w oddziale
ginekologiczno-potozniczym i neonatologicznym.

Kontrola objeto okres od 1 stycznia 2011 r. do dnia kontroli. Kontrolg
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 26 czerweca 2012 r. przez Wojewode

Dolnoslaskiego planem kontroli na Il pétrocze 2012 roku.



W zwigzku z przedmiotowg kontrola, ktore] szczegétowe wustalenia zostaly
przedstawione w protokole kontroli, sygn. PS-ZP.9612.57.2012, KW.55436.2012 przestanym
Pani pismem z dnia 5 grudnia 2012 r.. Protokét kontroli zostat podpisany przez Dyrektora
podmiotu leczniczego - ||| G, « dniv 12 grudnia 2012 1., bez wnoszenia
zastrzezen.

W wyniku przeprowadzonej kontroli przekazuje Pani wystgpienie pokontrolne.

W zakresie realizacji profilaktycznej opieki mad matka i dzieckiem przez
podmiot leczniczy wydaje ocen¢ negatywna.

Stwierdzone nieprawidlowosci moga powodowaé niekorzystne nastgpstwa dla
kontrolowanej dziatalnosci, jak i dla wykonywanych zadan. Oceng uzasadniam nastgpujaco:

Oddzialy Ginekologiczno-Polozniczy 1 Neonatologiczny realizuja $wiadczenia
zdrowotne w zakresie I poziomu referencyjnego.

Zgodnie z zapisem w rejestrze podmiotéw leczniczych oraz w Regulaminie Organizaéyjnym
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ziotoryl wprowadzonym Zarzadzeniem nr 20/2012 z dnia
29.06.2012 r. Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ziotoryi, jednostka organizacyjna
przedsiebiorstwa Catodobowe Centrum Medyczne ZOZ Ziotoryja jest Szpital, w ktdrym
w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem wyodrgbnione sa komorki organizacyjne: Oddziat
Ginekologiczno-Polozniczy, Oddziat Neonatologiczny, Izba Przyje¢ Ginekologiczno-
Poloznicza, Szkota Rodzenia. Zgodnie z zapisem w Regulaminie w skiad Oddzialu
Ginekologiczno-Polozniczego, wchodzi: Odcinek ginekologiczny, Odcinek patologii cigzy
i pologowy, Blok porodowy z sala cigé cesarskich, gdy w oddziale ginekologiczno —
potozniczym na 1 poziomie referencyjnym sprawowana jest opieka nad fizjologicznie
przebiegajaca ciaza (...), a takze krétkotrwala opieka nad niespodziewanie wystgpujaca
patologia (...) zgodnie z czescia III ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23
wrze$nia 2010 roku w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu Swiadczert zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem' (Dz. U. z 2010 1., Nr 187, poz. 1259)

(dowdd.: akta kontroli str. 21+31, 54+87).

U Od dnia 29 pazdziernika 2012 roku obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 1. w sprawie
standarddéw postepowania medyeznego przy udzielaniu S$wiadcze#t zdrowotnych zzakresu opieki okoloporodowej
sprawowangj nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem
(Dz. U. z2012 r,, poz. 1100).



Oddziatem Ginekologiczno-Polozniczym zarzadza Ordynator Oddziatu - || NN
I ko2 medycyny specjalista poloznictwa i ginekologii. Personelem poloznych

zarzadza Potozna koordynujaco-nadzorujaca - — Oddzialem
Neonatologii zarzadza Ordynator Oddziatu — || NGTGTczczcGTGNNEEEEEEEEEE. (-
medycyny specjalista pediatrii, neonatologii i medycyny rodzinnej. Personelem potoznych
i pielegniarek zarzgdza Pielegniatka koordynujgco-nadzorujaca — )
magister pielegniarstwa. W Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym zatrudnionych jest
4 lekarzy na umowe o prace i 3 lekarzy na umowe cywilno- prawna, w tym 3 specjalistow
Il stopnia w dziedzinie ginekologii i poloznictwa oraz 1 lekarz w trakcie specjalizacji.
W Oddziale Neonatologicznym zatrudniony jest 1 lekarz posiadajacy specjalizacjg
w dziedzinie neonatologii i1 pediatrii. Dyzur medyczny w Oddziale Ginekologiczno —
Polozniczym petlni 1 lekarz ginekolog — potoznik, w Oddziale Neonatologicznym dyzur
medyczny pelni 1 lekarz pediatra z Oddzialu Dziecigcego lub Ordynator Oddziatu
Neonatologicznego zgodnie z harmonogramem dyzuréw lekarskich Oddziatu Dziecigcego.
W harmonogramie dyzuréw lekarskich w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym oraz
Oddziale Dziecigcym za miesiac marzec, kwiecien i maj 2012 roku zaplanowanych bylo 15
dyzuréw medycznych przez okres diuzszy niz 24 godziny bez zachowania przerwy na
odpoczynek. Petnienie dyzuru medycznego przez 48 godzin i dtuzej przez t¢ samg 0sobg bez
odpoczynku nie gwarantuje, zarGwno osobie pelniacej dyzur medyczny, jak pacjentom
bedacym pod opieka tej osoby, spelnienia warunkdéw gwarantujacych zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowia i zycia. Biorac pod uwage fakt, iz w kontrolowanej placéwcee dyzury
medyczne pelnione sg w ramach uméw cywilno-prawnych, ktére nie podlegaja rygorowi
art, 97 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r., Nr 112,
poz. 654 z pbézn. zm.), zgodnie z ktdrym pracownikowi pelnigcemu dyzur medyczny
przystuguje prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku ktéry, powinien
by¢ udzielony bezposrednio po zakoficzeniu pelnienia dyzuru medycznego. Nalezy zwrdcié
uwage na obowiazki ciazace na pracodawcy, Zgodnie zart. 304 § 1. Kodeksu pracy
wymagane jest zapewnienie przez pracodawce bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy
osobom fizycznym wykonujacym prace na innej podstawie niz stosunek pracy w zakladzie
pracy lub innym migjscu wyznaczonym przez pracodawce, atakze osobom prowadzacym
w zakladzie pracy lub w innym wyznaczonym przez pracodawcg na wlasny rachunek
dziatalnos¢ gospodarczg. Obowigzek ochrony zycia lub zdrowia ludzkiego zagrozonych
w procesie pracy nie moze byé uzalezniony lub zréznicowany wedlug podstawy prawnej

zatrudnienia oraz zgodnie z art. 207 § 2 Kodeksu pracy pracodawca obowigzany jest chronié



zdrowie i Zycie pracownikéw przez zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy przy odpowiednim wykorzystaniu osiggnie¢ nauki i techniki. W szczegdlnosci
pracodawca jest obowiazany miedzy innymi: organizowaé prace w sposéb zapewniajacy
bezpieczne i higieniczne warunki pracy, zapewniaé przestrzeganie w zakladzie pracy
przepiséw oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, wydawaé polecenia usuniecia uchybief
w tym zakresie oraz kontrolowaé wykonanie tych polecen, reagowaé na potrzeby w zakresie
zapewnienia bezpieczenstwa i higieny pracy oraz dostosowywaé $rodki podejmowane w celu
doskonalenia istniejacego poziomu ochrony zdrowia i zycia pracownikéw, biorac pod uwage
zmieniajace si¢ warunki wykonywania pracy, zapewni¢ rozwdj spéjnej polityki
zapobiegajacej wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym uwzgledniajacej zagadnienia
techniczne, organizacje pracy, warunki pracy, stosunki spoteczne oraz wplyw czynnikéw
srodowiska pracy oraz zgodnie z komentarzem do art. 304 Kodeksu pracy, autorstwa Macieja
Piankowskiego stwierdzono, iz cyt.: ,Powyzsza regulacja nawigzuje do dyrektywy Rady
Wspdlnoty z 12.06.1989 r. dotyczacej realizacji przedsiewzieé majacych na celu poprawe
bezpieczenstwa iochrony pracownikéw podczas pracy (dyrektywa nr 89/391/EWG).
Dyrektywa w sposéb bardzo szczegélowy i szeroki normuje obowiazki pracodawcy
w zakresie bezpieczenstwa i ochrony zdrowia oséb zatrudnionych. Nawet jesli pracodawca
korzysta z pracy oséb zatrudnionych przez inne podmioty, nie zwalnia go to
z odpowiedzialnodci w tym zakresie. Naruszenie obowigzkéw przez osoby $wiadczace prace
nie moze by¢ podstawa uchylenia si¢ pracodawcy od jego obowiazkéw dotyczacych
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia”

(dowdd: akta kontroli str. 45, 109+ 111, 122+127.

W Oddziale Neonatologicznym pracuje 5 pielegniarek, w tym 1 z tytulem magistra
pielegniarstwa, 1 posiadajaca licencjat pielegniarstwa, 1 licencjat pielegniarstwa
i specjalizacjg z pielggniarstwa polozniczego oraz 3 polozne, z ktérych 1 posiada licencjat
potoznictwa. W Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym pracuje 14 poloznych, w tym
2 polozne posiadajq licencjat poloznictwa i 1 pielegniarka. Zgodnie z wydanym w dniu 14
lutego 2012 roku Stanowiskiem w sprawie miejsc pracy dla poltoznych przez Konsultanta
Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa Ginekologiczno — Polozniczym _
_ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie potoznictwa i ginekologii
wskazana jest potozna
(dowdd.: akta kontroli str.89, 90).




W Odcinku patologii cigzy 1 pologowym oraz na Bloku porodowym z sala cieé
cesarskich dyzur pelnig 2 polozne zmianowe oraz w godzinach 7:00-14:35 polozna
oddziatowa. Nie wszystkie polozne dyzurujace na Sali porodowej posiadaja ukoniczony kurs
specjalistyczny z resuscytacji krazeniowo-oddechowej noworodka, gdzie zgodnie z Czescia [
ust. 8, 9 rozporzagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 roku w sprawie
standarddw  postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu  $wiadczen
zdrowomych  z  zakresu  opieki  okoloporodowej  sprawowanej nad  kobietq
w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(Dz. U. 22010 r., Nr 187, poz. 1259) osoba sprawujaca opieke nad kobieta rodzaca podczas
porodu musi byé przygotowana do wykonywania czynnosci interwencyjnych w zakresie
opicki nad rodzaca oraz opieki nad noworodkiem i byé przeszkolona w resuscytacji
noworodka
(dowdd: akta kontroli str. 38, 103-108 ).

SALA PORODOWA
Pomieszczenia.

Blok porodowy z sala cigé cesarskich miesci sie na czwartym pigtrze w budynku
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ziotoryi przy ul. Hozej 11, w ktérym realizowane sg
Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego. W skiad Bloku porodowego wchodzi: korytarz,
sala przedporodowa, 2 sale porodowe jednostanowiskowe, sala cie¢ cesarskich z myjnia
i dyzurka dla potoznych
(dowdd. akta kontroli str. 32-33 ).

Przyjecie rodzacej do porodu

Rodzaca zglasza si¢ na Izbg Przyje¢, w ktdrej zostaje ostuchane ASP plodu,
przeprowadzony wywiad, zalozona dokumentacja medyczna, wykonany pomiar zewnetrzny
miednicy i ocenione parametry zyciowe. Lekarz poloznik przeprowadza badanie wewnetrzne
cigzarnej i kwalifikuje kobiete rodzaca do odbycia porodu. Rodzaca zostaje zaprowadzana na
Sale porodowa. Kobiecie rodzacej moze towarzyszyé wybrana przez nig osoba. Lewatywe
i golenie krocza wykonuje si¢ wylacznie na zyczenie kobiety.

Postgpowanie z kobieta rodzaca i noworodkiem w trakcie porodu drogami natury

W 1 okresie porodu polozna obserwuje rodzacs, ostuchuje ASP plodu co 15 minut.
KTG wykonuje na zlecenie lekarza, czasem 3 razy podczas porodu. Polozna proponuje
rodzacej ruch, masaz, korzystanie z worka sako, pitki, prysznica. Badanie wewngtrzne
rodzacej wykonuje lekarz co 3 godziny. Partogram prowadzi potozna. W trakcie II okresu

porodu obecny jest lekarz poloznik, czasem lekarz neonatolog/pediatra. Polozna uktada




rodzaca na tézku porodowym. Porody odbywaja si¢ wpozycji lezacej na plecach,
polsiedzacej i sporadycznie na boku, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzesnia 2010 1. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadcze¥i zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobletq w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259), nalezy zachecaé rodzaca do
przyjmowania pozycji, ktorg uznaje za najwygodniejsza oraz  sposobu parcia
przyczyniajacego si¢ do postepu porodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem pozycji
wertykalnych. Nacigcie krocza odbywa sie w razie koniecznosci. Bezpodrednio po porodzie
noworodek ukiadany jest na brzuchu mamy, oznakowany i odpepniony po ustaniu tetnienia
pegpowiny. Noworodek pozostaje w kontakcie z mamy ,,skora do skéry” przez 2 godziny.
Po tym czasie pielegniarka/polozna z Oddziatu Neonatologicznego wykonuje u noworodka
pomiary antropometryczne, zabieg Credego, sprawdza drozno$¢ odbytu i przetyku oraz ubiera
dziecko. Noworodek wraz z mamg zostaja przewiezieni do Odcinka patologii ciazy
1 pologowego
(dowdd: akta kontroli str.40 ).
Postepowanie z kobieta rodzaca i noworodkiem w trakcie cigcia cesarskiego

Kobieta rodzaca zakwalifikowana do ciecia cesarskiego przygotowywana jest do
operacji na Sali porodowej (pobierana jest krew na badania diagnostyczne, zakladane jest
wkiucie, cewnik Foleya, oraz przygotowuje si¢ pole operacyjne). W ciagu tygodnia w godz,
7:00 — 14:35 do cigeia cesarskiego instrumentuje pielegniarka zabiegowa z Oddziatu
Ginekologicznego, a w godzinach popotudniowych, nocnych, swiatecznych pielegniarka
z Bloku Operacyjnego. Do ciecia cesarskiego myje sig takze pielegniarka/potozna z Oddziatu
Neonatologicznego, ktdra odbiera wydobyte dziecko od Iekarzy potoznikéw 1 przekazuje na
stanowisko lekarzowi neonatologowi /pediatrze, ktory bada noworodka i ocenia jego stan,
Noworodek zostaje oznakowany, zwazony, zmierzony, ma wykonany zabieg Credego,
oceniong droznoé¢ odbytu i przetyku, Po zawinigciu zostaje przewieziony na Oddziat
Neonatologiczny na sale obserwacyjng dla noworodkow, na ktérej przebywa do czasu
przywiezienia mamy na Oddziat Polozniczy
(dowdd: akta kontroli str. 42).
ODCINEK ( PODODDZIAE) PATOLOGII CIAZY I POLOGOWY
Pomieszczenia

Odeinek patologii ciazy i potogowy Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego miesci sie

na czwartym pigtrze w budynku Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ztotoryi, w ktorym jest



19 i6zek potozniczych i 12 16zeczek dla noworodkéw. W oddziale jest 6 sal dla poloznic
1 noworodkéw po porodach sitami natury i 1 sala dwuosobowa dla potoznic po cieciach
cesarskich, gabinet zabiegowy dla potoznic, dyzurka dla potoznych, 2 lazienki. Sale dla
potoznic i noworodkéw wyposazone sa zgodnie z wymogami z wyjatkiem sali obserwacyjnej
dla poloznic po cigciach cesarskich. W sali obserwacyjnej znajduja sie: 2 16zka, 2 tézeczka
dia noworodkoéw, szafki przytézkowe, 2 stojaki na kropléwke, kardiomonitor, dostep do tlenu,
2 stoliki zabiegowe, szafa ze sprzetem medycznym i lekami, 2 krzesta i umywalka. Do sali
wchodzi si¢ z korytarza i dyzurki dla potoznych, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2011 r. zmieniajace rozporzqdzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczemia szpitalnego okre$la obowiazujace wyposazenie sali
wzmozonego nadzoru. W sali wzmozonego nadzoru powinno znajdowaé sie 16zko szpitalne
ze sztywnym, mobilnym podlozem, umozliwiajacym zmiane potozenia pacjenta (unoszenie
ndg, glowy), z swobodnym dostepem ze wszystkich stron, zpozostawieniem miejsca na
manipulacj¢ aparatami przylézkowymi, co najmniej jeden kardiowerter - defibrylator, zestaw
do intubacji, worek samorozprezalny, dwa elektryczne lub prézniowe urzadzenia do ssania,
kardiomonitor umozliwiajacy indywidualne, ciggle monitorowanie co najmniej dwdch
odprowadzenn EKG, nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar saturacji - na kazde
stanowisko, pompy infuzyjne. Zapewniona jest wyodrgbniona opieka pielegniarska
catodobowa z mozliwoscig stalej obserwacji kazdego pacjenta ze stanowiska pielegniarki
(dowdd: akta kontroli str. 34-35 ).
Postgpowanie z poloznica i noworodkiem po porodzie drogami natury

Po 2 godzinach po porodzie drogami natury, potoznica z noworodkiem zostaje
przewieziona przez pofozng na sale dla poloznic. Poloznicg zajmuje sie polozna z Oddziatu
Polozniczego, a noworodkiem pielegniarka /polozna z Oddzialu Neonatologicznego. Potozna
z Oddziatu Polozniczego obserwuje parametry zyciowe poloznicy, diureze, stan polozniczy.
Edukuje kobiet¢ na temat pielegnacji piersi, rany krocza, odchodéw potogowych.
Pielegniarka/potozna z Oddzialu Neonatologicznego obserwuje noworodka, wykonuje
zlecenia lekarskie oraz niezbedne czynnosci: badania przesiewowe w tym badanie
pulsoksymetryczne do 12 godzin, szczepienia ochronne, pomiar temperatury ciala, wazy
noworodka 1 x na dobg. Kapiel noworodka wykonuje w 2 dobie. Pgpek noworodka
pielegnowany jest na sucho. Noworodki dokarmiane sa wylacznie na zlecenie lekarza za
pomoca kieliszka, strzykawki. Smoczki stosowane sa w wyjatkowej sytuacji. Pielegniarka
/polozna z Oddzialu Neonatologicznego edukuje mame o karmieniu dziecka, pielegnacji

skory, oczu, pepka. Pomaga w przystawianiu dziecka do piersi. Opieka pielegnacyjna nad



poloznica i zdrowym noworodkiem nie jest sprawowana przez jedna osobe, gdy zgodnie
z czgdeia XII rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. wsprawie
standarddw postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczes zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanef nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
Jizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 22010 r., Nr 187, poz.
1259), zaleca sig sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad poloznica i zdrowym noworodkiem
przez t¢ samg osobg¢. Sprawowanie opieki i edukowanie poloznicy przez rézne osoby
powoduje, ze otrzymuje ona czesto sprzeczne informacje dotyczace karmienia i pielegnacji
noworodka. Poloinica wypisywana jest z oddziatu w 3 dobie po porodzie. Zgloszenie
0 urodzeniu wysylane jest do Urzedu Stanu Cywilnego, nie jest wysylane do potoznej
rodzinnej, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r.
w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer
zdrowotnych  z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U,
z 2010 r., Nr 187, poz. 1259), zaklad opieki zdrowotnej sprawujacy opieke nad kobietg
w czasie porodu przekazuje w dniu wypisu zgloszenie o porodzie poloznej rodzinnej. Zatem
szpital zobowigzany jest do przekazywania zgloszenia o urodzeniu dziecka potoznej rodzinnej
(dowdd.: akta kontroli str.41, 43 ).
Postepowanie z poloznica i noworodkiem po cigciu cesarskim

Po cigciu cesarskim poloznica z Sali Operacyjnej zostaje przewieziona na sale
obserwacyjng (wzmozonego nadzoru), na ktérej przebywa przez 24 godziny. Noworodek po
przywiezieniu na sal¢ do mamy, zostaje przystawiony do piersi. W zaleznosci od stanu matki
1 dziecka, noworodek pozostaje na sali obserwacyjnej (wzmozonego nadzoru) wraz z mama
lub przebywa na sali obserwacyinej w Oddziale Neonatologicznym i jest przywozony do
mamy na karmienie. Poloznica uruchamiana jest przez polozng lub rehabilitanta zgodnie
z zaleceniem lekarza anestezjologa. Po 24 godzinach, potoznica przenoszona jest na sale dla
potoznic. Potoznica wypisywana jest z oddziatu w 4 dobie
(dowdd.: akta kontroli str.42-43 ).

ODDZIAY. NEONATOLOGICZNY
Obsada kadrowa

Dyzur dzienny peini 1 potozna/pielegniarka, dyzur noeny 2 potozne/pielegniarki
sprawujac opieke nad noworodkiem przebywajacym w Oddziale Neonatologicznym oraz nad

noworodkami przebywajacymi na salach razem z matkami w odcinku (pododdziale) patologii



cigzy i potogowym Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego. W systemie jednozmianowym
pracuje Pielegniarka koordynujaco - nadzorujaca. W dni wolne od pracy dodatkowo
1 polozna/pielegniarka peini dyzur dzienny 8 lub 12 godzinny

(dowdd.: akta kontroli str. 98+102).

Pomieszczenia

Oddziat Neonatologiczny miesci sie na czwartym pigtrze w budynku Zespohu Opieki
Zdrowotnej w Zlotoryi. W sklad oddziaty wehodzg: sala obserwacyjna dla noworodkéw, sala
zabiegowa, sala wzmozonego nadzoru, sala fototerapii, kuchnia mleczna, dyzurka
pielegniarek/ potoznych, Do sali obserwacyjnej wehodzi sig przez $huze
(dowdd: akta kontroli str. 36 ).

DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Zbiorcza dokumentacja medyczna

W oddziale Patologii Ciazy i Pologowym oraz w Neonatologicznym prowadzona jest
Ksigga raportéw pielegniarskich zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu Jjej
przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697).

Na Sali porodowej prowadzona jest Ksiazka Porodéw Oddziahu Polozniczego, ktéra
zawiera: numer kolejny wpisu, numer ksiegi gtéwnej i ksiegi oddziatowej, nazwisko i imie,
wiek rodzacej, miejsce zamieszkania, rozpoznanie, leczenie, datg¢ przybycia, date wWypisu
przeniesienia na inny oddziat, liczbg dni pobytu, date i godzine porodu, cigeie cesarskie,
zabiegi po porodzie, powikiania cigzy porodu i potogu, pteé noworodka, noworodek: ZYWo,
martwo, niewczesnie urodzony o wadze, (wpisana jest diugosé 1 skala Apgar noworodka),
uraz poporodowy, wady rozwojowe, z oznakami zycia, bez oznak zycia, ptéd niezdolny do
Zycia, wpisane nazwiska 0s6b uczestniczacych w porodzie. Prowadzona Ksiazka Porodéw nie
jest zgodna z art. 34 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacyi medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.z201071.,,
Nr 252, poz. 1697).

Na Sali porodowej nie jest prowadzona Ksigga noworodkéw, w ktérej powinny zostaé
wpisane noworodki urodzone w szpitalu zgodnie z art. 35 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697)

(dowéd.: akta kontroli str. 47, 112 - 11 4).



Indywidualna dokumentacja medyczna
W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej kobiet
cigzarnych, ktore urodzily drogami natury prowadzonej w Sali porodowe. Wybrano do
analizy, na podstawie wpisu w ksigdze bloku porodowego 24 karty polozniczej. Karty te
zawieraja informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji pacjentek oraz dokumenty
dodatkowe: karte obserwacji porodu (patrogram), karte goraczkowa poloznicza, indywidualng
karte zlecen lekarskich, historie pielegnowania, wywiad epidemiologiczny dotyczacy pacjenta
w okresie 6 miesigcy przed przyjeciem do szpitala, kartg informacyjna, zapisy KTG, wyniki
badai dodatkowych, historia rozwoju noworodka, zgodnie zrozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacyi medycznej
oraz sposobu jej przetwarzanmia (Dz.U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697), zwyjatkiem
stwierdzonych nieprawidlowosci:
- dokonane wpisy czesto nieczytelne, gdy zgodnie z § 4 ust.] wpisy w dokumentacji
dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
i w porzadku chronologicznym,
- w analizowanych historiach pielegnowania brak wpiséw dotyczacych indywidualnej
pielegnacji kobiety rodzacej, zawierajacych wykonane czynnosci, obserwacje
z przebiegu porodu, a takze podejmowane dziatania, oceng stopnia reaktywnodci
rodzacej na skurcze macicy oraz metody tagodzenia bélu porodowego, gdy zgodnie
z §10 ust. 5 dokumentacja indywidualna zawiera informacje dotyczace procesu
piclegnacyjnego, w szczegdlnosci opis udzielonego s$wiadczenia zdrowotnego,
rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia.
- w analizowanych kartach zlecen lekarskich podpisy oséb wydajacych
i zakoficzajacych wykonanie zlecenia (podpis lekarza) oraz podpisy 0s6b
przyjmujacych zlecenie do wykonania (podpis pielegniarki oddzialowej)
i przyjmujacej do wiadomosci i wykonania odwotania zlecenia lekarskiego (podpis
pielegniarki oddziatowej) sa nieczytelne, gdy zgodnie z § 4 ust. 21§ 10 ust. 1 pkt 3
kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu
zawierajacym nazwisko i imie, tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu, podpis,
(dowdd: akta kontroli str. 48+52, 115+193).
Indywidualng dokumentacje medyczng poddano réwniez analizie pod katem
prowadzenia i dokumentowania porodu fizjologicznego zgodnie z rozporzadzeniem Ministra

Zdrowia z dnia 23 wrze$nia 2010 r. w sprawie standardow postepowania oraz procedur
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medycznych przy udzielaniu Swiadczes zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259). W analizowanych historiach
choréb — kartach potozniczych osoba przyjmujaca kobiete cigzarna do szpitala okregla
czynniki ryzyka identyfikowane podczas cigzy oraz przed porodem na podstawie wywiadu
1 stanu obecnego: przebyte choroby, operacje, cykle miesiaczkowe przed cigza, termin
ostatniej miesiaczki, termin porodu, porody (ostatni poréd w roku, dzieci urodzonych zywo,
martwo, W tym zmacerowanych, z wadami rozwojowymi, zmarlo, zyje), przebieg cigzy,
porodéw, poronieri, poronienia (ile razy, samoistnie, sztucznie, ostatnie w roku), Choroby
w rodzinie, Stan zdrowia podczas cigzy (wymioty, krwawienia, uplawy, obrzeki, béle glowy,
bole, przebyte choroby, inne), ostatnie krwawienie miesi¢czne, pierwsze ruchy plodu,
pierwsza wizyta u lekarza podczas ciazy, ostatnia wizyta u lekarza, badanie przez pochwe
przez kogo w dniu, odczuwanie ruchéw ptodu, informacje dotyczace plynu owodniowego,
krwawienie zdrég rodnych, temperatura ciala, t¢tno, stan skory, obrzeki, zylaki, stan
uzgbienia, badanie fizykalne, grupe krwi, Rh, badanie pofoznicze bezposrednio po przyjeciu
(sutki, brodawki, macica (ksztalt), wysokos¢ dna macicy, skurcze macicy, bolesnosé,
wymiary miednicy, czworobok Michealisa, polozenie plodu, akcja serca plodu, gdy zgodnie
z czgscig Il Zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnmia 23 wrzesnia 2010 r.
w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porod, pologu oraz opieki nad noworodkiem
w dokumentacji nie sa zidentyfikowane wszystkie czynniki ryzyka przed i $rédporodowego
(dowdd.: akta kontroli str. 48, 49, 115+195).

W karcie polozniczej wpisane sa nastepne badania w przebiegu porodu zawierajace
date, godzing, rodzaj badania, wynik, zalecenia oraz podpis badajacego i stanowisko. Wpisy
dokonuja zaréwno lekarze, jak 1 potozne. W dokumentacji brak jest informacji, kto sprawuje
opieke nad kobietg rodzaca, lekarz czy potozna i w ktérym momencie opieka ta byla
przekazana oraz brak jest planu porodu, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych
pray udzielaniu $wiadczer, zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem osobg sprawujacq opieke jest lekarz specjalista poloznictwa i ginekologii,
lekarz w trakcie specjalizacji z poloznictwa i ginekologii, lekarz ze specjalizacja I stopnia

w zakresie poloznictwa i ginekologii lub potozna, sprawujacych odpowiednio opieke nad
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cigzarng, rodzaca, poloznica i noworodkiem - odpowiedzialnych za prowadzenie porodu
fizjologicznego. Podczas opicki prenatalnej osoba sprawujaca opieke oraz cigzarna ustalajg
plan porodu. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy postepowania medycznego podczas
porodu i migjsce porodu, moze byé modyfikowany odpowiednio do sytuacji zdrowotnej
cigzarnej w trakcie opieki. Plan porodu jest czedcia dokumentacji medycznej.

W karcie pofozniczej przebieg porodu, urodzony noworodek i poptéd opisany jest
przez potozng i podpisany przez lekarza obecnego przy porodzie
(dowdd. akta kontroli str. 48, 49, 115+195).

Polozna na sali porodowej oraz w oddziale polozniczym prowadzi jedna wspdlng
histori¢ pielegnowania, w ktérej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23
wrzesnia 2010 1. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu Swiadczeni zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, fiziologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem brak jest m.in. obserwacji z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dziatas,
ktére nie zostaly opisane w partogramie oraz oceny stanu rodzacej, samopoczucia oraz
stopnia  reaktywnosci na skurcze macicy, zastosowane metody prowadzenia
psychoprofilaktyki potozniczej oraz lagodzenia dolegliwosci wystepujacych u rodzacej,
wspblpracy z rodzaca, przyjete pozycje w trakcie porodu, oceny kontaktu noworodka z matka
bezposrednio po porodzie ,skéra do skory” (jak dhugo trwal, jezeli byt przerwany, to
z jakiego powodu, czy noworodek byt gotowy do ssania piersi, czy wystapily cechy dobrego
przystawienia)

(dowdd: akta kontroli str. 48, 49, 115+195).

Potozna w Odcinku (Pododdziale) Patologii Ciazy i Pologowym prowadzi
indywidualng kart¢ pielggnowania zawierajaca dane personalne pacjentki, rozpoznanie
lekarskie, parametry Zyciowe przy przyjeciu, date i godzing obserwacji chorego (problemu)
oraz date, godzing rozwiazania, czynnosci pielegniarskie, oceng oraz podpis poloznej oraz
wyszczegolniony katalog czynnoscei pielegnacyjnych z'mozliwos’ciaL dodatkowych wpiséw,
date, dyzur kategoria opieki, podpis poloznej. Opisy bardzo ogélne np. ,,Obserwacja stanu
ogolnego 1 polozniczego. Stan ogdlny 1 polozniczy dobry, bez dolegliwosci™.
W dokumentacji tej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzegnia 2010 .
w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczeh
zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem brak

informacji dotyczacych stanu polozniczego (krwawienie z drég rodnych, gojenie ran,
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laktacja) oraz nastawienia i radzenia sobie w nowej roli matki (stan psychiczny, wystepujace
problemy). Brak informacji na temat wiasciwego przystawienia noworodka do piersi,
probleméw wystepujacych z karmieniem noworodka, podjetych dziatah, nie zawiera
indywidualnej pielegnacji potoznicy, wystepujacych probleméw, a takze podjetych dziatan
1 ich oceny, oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
W sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.
U. 22010 r., Nr 252, poz. 1697) dokumentacja indywidualna zawiera informacje dotyczace
procesu pielggnacyjnego, w szczegblnosci opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego,
rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia

(dowdd: akta kontroli str. 48, 49, 11 5+195.)

Dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej noworodkéw po porodach
drogami natury prowadzonej w Oddziale Neonatologicznym. Wybrane na podstawie wpisu
w ksiedze bloku porodowego 24 historie rozwoju noworodka zawieraly indywidualna karte
zlecen lekarskich leczenie, historia pielegnowania noworodka, ocen¢ schemat wg Apgar,
przesiewowe badanie pulsoksymetryczne noworodkéw, Karta przesiewowego badania shuchu.
W analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej noworodka udokumentowane sg
wykonané badania pulsoksymetryczne, przesiewowe badanie shuchu, przesiewowe badania
wkierunku  Hipotyreozy, Fenyloketonurii i Mukowiscydozy, szczepienia  zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow
I zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010 ., Nr 252,
poz. 1697), z wyjatkiem stwierdzonych nieprawidtowosci:

- tylko 1 analizowana indywidualna dokumentacja medyczna noworodka zawierala
kartg informacyjna z pobytu noworodka w szpitalu, gdy zgodnie z § 22 ust. 1. Lekarz
WypisujaCy pacjenta wystawia na podstawie karty noworodka karte informacyjng

-z leczenia szpitalnego,

- W analizowanych dokumentach z 2011 roku brak identyfikacji osoby wykonujacej
oceng¢ stanu noworodka wg skali Apgar 1 i 5 minucie zycia dziecka, jezeli stan
noworodka jest dobry. Zgodnie z § 4 ust. 2 1 § 10 ust 1 pkt 3) kazdy Wpis
w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu zawierajace
nazwisko i imig, tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania
zawodu, podpis

(dowdd. akta kontroli str. 50+52, 115+195).
Indywidualng dokumentacje medyczng noworodka poddano réwniez analizie pod

katem prowadzenia i dokumentowania porodu fizjologicznego zgodnie z rozporzadzeniem
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Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz
procedur medycznych  przy  udzielaniu  $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 22010 r., Nr 187, poz. 1259). Z analizy
indywidualnej dokumentacji medycznej noworodkéw wynika, ze pierwsze badanie
noworodka urodzonego w stanie dobrym przez lekarza neonatologa lub pediatre nastgpuje
najezesciej do 15 minut po porodzie (w 12 przypadkach), od 20 minut do 2 godzin
(w 8 przypadkach), powyzej 2 godzin inie pézniej niz po 8 godzinach po porodzie
(W 4 przypadkach). W dokumentacji brak wpiséw dotyczacych przyczyny przerwania
kontaktu noworodka z matks ,,skéra do skéry”. Noworodek przyjmowany jest do Oddziatu
Neonatologicznego do 2 godzin po porodzie, najczesciej po badaniu lekarza neonatologa, gdy
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie
standarddw postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer, zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej ciqzy,
Sizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 ., Nr 187,
poz. 1259), w trakeie III okresu porodu, zaleca si¢ sprawowanie opieki pielegnacyinej nad
potoznicg i zdrowym noworodkiem przez t¢ sama osobge. Osoba sprawujgca opieke
oznakowuje noworodka, ocenia stan noworodka, przystawia noworodka do piersi, jesli stan
0golny noworodka i matki na to pozwala. Kontakt matki z dzieckiem »skoéra do skory” jezeli
jest to mozliwe powinien trwaé co najmniej dwie godziny po porodzie. Kontakt ten moze by¢
przerwany w sytuacji wystapienia zagrozenmia zycia lub zdrowia matki lub noworodka,
odnotowanego w dokumentacji medycznej. Wstepnej oceny stanu noworodka mozna dokonaé
na brzuchu matki, jezeli nie wystepuja przeciwwskazania zdrowotne. W okresie pierwszych
12 godzin zycia noworodka lekarz neonatolog lub pediatra, w obecnosci matki, wykonuje
poszerzone badanie kliniczne
(dowdd: akta kontroli str. 50+52, 115+195),

Historia pielegnowania noworodka zawiera dane noworodka oraz date 1 dane
identyfikujace osoby zaopatrujacej noworodka w znaki tozsamosci oraz informacje
o droznosci przetyku i odbytu, W dokumentacji podana jest informacja czy noworodek byt
przystawiony do piersi w pierwszych dwoéch godzinach Zycia, oraz przyczyna nie
przystawienia noworodka do piersi. Brak jest informacji czy przystawienie noworodka do
piersi byto w kontakcie z mama ,,skéra do skéry” i jak dhugo ten kontakt trwat. Dokumentacja
zawiera datg obserwacji noworodka, uwagi i kategorie opieki pielegniarskiej. Z dokonanych

wpiséw np. ,Noworodek zywotny, rézowy. Karmiony piersia, ssie chetnie. Mocz i smdtke
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oddaje. Noworodek zywotny. Karmiony piersia przez ,.kapturek”, ssie chetnie, ale krétko,
denerwuje si¢ (matka ma zbyt mato pokarmu). Mocz i smétke oddaje. Noworodek zZywotny.
Karmiony piersia przez ,kapturek” ssie z checig lecz pokarmu nadal jest mato. Zlecono
obserwacj¢ karmien. Mocz i smétke oddaje. Noworodek zywotny, karmiony piersia przez
kapturek, ssie chetnie — mama ma bardzo mato pokarmu. Na progbe mamy dokarmiany. Mocz
i stolce oddaje prawidlowe.” nie mozna sie dowiedzied, czy podczas karmienia noworodka
piersia nastapity cechy dobrego przystawienia iczy to karmienie bylo skuteczne, ile razy
w ciagu doby noworodek byl karmiony piersia, jak dhugo, czy wlasciwie tapal brodawke,
dlaczego zastosowano kapturek w trakcie karmienia, ile razy w ciagu doby oddawat mocz,
stolec (kolor, konsystencja), jakie metody zastosowano do pobudzenia laktacji u poloznicy.
W historii pielegnowania noworodka wpisana jest data, godzina wypisu noworodka ze
szpitala, wskazowki pielegniarki/poloznej, podpis matki i pielegniarki/polozne; przekazujacej
noworodka. Widnieje réwniez notatka matki dziecka np. ,,Otrzymatam Ksigzeczke Zdrowia
Dziecka, zgloszenie urodzenia dziecka i ‘kartq uodpornienia. Zobowigzuj¢ si¢ dostarczyé
dokumentacje do osdrodka zdrowia”. W dokumentacji brak informacji czy zgloszenie
urodzenia dziecka zostato wyslane do Urzedu Stanu Cywilnego, czy tez pacjenta otrzymujac
zgloszenie sama powinna dokona¢ tego zgloszenia. Brak réwniez informacji do jakiej
przychodni pacjenta jest zadeklarowana oraz czy zgloszenie o urodzeniu noworodka zostalo
przekazane do poloinej podstawowej opieki zdrowotnej. Do historii pielegnowania
noworodka doaczona jest karta indywidualnej pielegnacji noworodka zawierajaca dane
noworodka, diagnozg pielggniarska, plan opieki, realizacja opieki. Brak oceny skutecznodci
planu opieki i ewentualnej weryfikacji planu opieki lub rozwiazanie problemu, gdy zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 1., Nr 252, poz. 1697)
dokumentacja indywidualna zawiera informacje dotyczace procesu pielegnacyjnego,
W szczegolnosei opis udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, rozpoznanie problemu
zdrowotnego,  zalecenia. Karta noworodka zawiera  dodatkowo informacje
0 przebiegu obserwacji w kolejnych dobach.; oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 1. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur
medycznych przy udzielaniv swiadczert zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fiziologicznego porodu, pologu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 1., Nr 187, poz. 1259) ocene kontaktu noworodka
z matks bezposrednio po porodzie ,,skéra do skéry” (jak dtugo trwat, jezeli byt przerwany, to

z jakiego powodu, czy noworodek byt gotowy do ssania piersi, czy wystapity cechy dobrego
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przystawienia). W okresie noworodkowym nalezy zapewni¢ warunki prawidtowej laktacji

i odzywiania noworodka poprzez dokonywanie, w okresie pierwszych dni po urodzeniu,

podezas karmienia biezacych obserwacji cech dobrego przystawiania i pozycji przy piersi

oraz objawoéw skutecznego i nieskutecznego karmienia, ktérych wjmiki sa odnotowane

w dokumentacji medycznej. Zaklad opieki zdrowotnej sprawujacy opiecke nad kobieta

w czasie porodu przekazuje w dniu wypisu zgloszenie o porodzie poloznej rodzinnej,

wskazanej przez przedstawicieli ustawowych noworodka -~ zgloszenie zawiera imie

i nazwisko matki, numer PESEL matki, godzing i date urodzenia dziecka, pteé¢ dziecka oraz

dokladny adres, pod ktérym matka wraz z dzieckiem beda przebywaé w okresie pologu; oraz

zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2005 1. w sprawie pisemnego
zgloszenia urodzenia dziecka (Dz. U. z 2005 r., Nr 27, poz. 232) zgloszenia, na podstawie
dokumentacji medycznej, wypelniaja: upowazniony pracownik zakladu opieki zdrowotnej,

w ktérym urodzito si¢ dziecko lub do ktorego zostala przyjeta kobieta z dzieckiem

bezposrednio po urodzeniu poza zaktadem opieki zdrowotnej, oraz lekarz lub potozna, ktérzy

byli obecni przy urodzeniu. Dla kazdego dziecka wypelnia si¢ odrebne zgloszenie w dwdch
egzemplarzach i przekazuje de urzedu stanu cywilnego wlasciwego ze wzgledu na miejsce
urodzenia, w terminach: 14 dni od dnia urodzenia - dla Zywego urodzenia lub 3 dni od dnia
urodzenia - dla martwego urodzenia; oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiqzkowych szczepie#i ochronnych (Dz. U. z 2011 1.

Nr 182, poz. 1086). W przypadku koniecznosci przekazania karty uodpornienia przekazuje

sig ja za pokwitowaniem osobie przeprowadzajacej obowigzkowe szczepienie ochronne

(dowéd: akta kontroli str. 50+52, 115+195).

Dokonano analizy 15 losowo wybranych historii choréb dokumentacji lekarskie]
dotyczacej porodéw zakohczonych operacja ciecia cesarskiego. W analizowanej
dokumentacji stwierdzono niedokladne okre§lenie wskazan do operacji cieé cesarskich
w nastepujacych przypadkach:

- wskazanie do operacji cigeia cesarskiego — przewlekle zapalenie jelita grubego — brak
konsultacji np. chirurgicznej, poniewaz jest tzw. wskazanie pozapoloznicze, gdy zgodnie
z rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (D. U, Nr 252 , poz. 1697)
konsultacja taka powinna znajdowa¢ si¢ w Historii Potozniczej

(dowdd: akta kontroli str. 287+293),

- wskazanie — brak postepu porodu — wedtug oceny kontrolujacego — brak uzasadnienia

w dokumentacji do takiego rozpoznania, gdy zgodnie z definicja Rekomendacje zespotu
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ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace opieki okoltoporodowej

I prowadzenia porodu. (Gin. Pol. 2009 (7) 548 ~ 357), brak postepu porodu w I okresie

jego przebiegu rozpoznajemy wtedy, gdy stwierdza si¢ brak réznicy w rozwarciu szyjki

macicy w trzech kolejnych badaniach przeprowadzonych w odstgpach 2 godzin.

W opiniowanym przypadku w dokumentacji lekarskiej brak jest dowodéw na uzasadnienie

takiego rozpoznania zgodnego z powyzszg definicja oraz z rozporzadzeniem Ministra

Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacyi

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (D. U. Nr 252, poz. 1697) lekarz ma

obowiazek prowadzenia dokumentacji 1 dokfadnego opisu wszelkich czynnosci
diagnostycznych i leczniczych podejmowanych w stosunku do pacjenta
(dowdd: akta kontroli str. 278+286)),

- wskazanie — przedwezesne odklejanie si¢ tozyska —w dokumentacji brak danych
wskazujacych na postawienie tékiego rozpoznania (badanie poloznicze, badanie
ultrasonograficzne ), gdy zgodnie z podstawowymi zasadami poloznictwa ,,Cigza
wysokiego ryzyka” p. red. Breborowicz (OSWN Poznan MMVI) w celu rozpoznania
przedwezesnego odklejania sig lozyska musza zostaé speinione nastgpujace kryteria :

- podstawowe objawy kliniczne przedwezesnego odklejania sig¢ lozyska to: bolesnogé
i wzmozone napigcie migénia macicy oraz bél brzucha i krwawienie z drég rodnych,

- w badaniu ultrasonograficznym rozpoznajemy krwiaka pozatozyskowego jako wolng od
ech strefe miedzy lozyskiem a sciang macicy — wynaczyniona $wieza krew.
W opiniowanym przypadku na podstawie dokumentacji polozniczej brak jest
przedstawionych powyzej przestanek do rozpoznania takiego rozpoznania

(dowdd: akta kontroli str. 4229),

- wskazanie — nadcisnienie tetnicze w ciazy — brak uzasadnienia takiego rozpoznania
w dokumentacji — w czasie pobytu w Szpitalu cinienie bylo prawidiowe, gdy zgodnie
z publikacia ,,Cigza wysokiego ryzyka ™ . p red. GH Breborowicz (OSWN Poznan MMVI),
nadcisnienie tgtnicze w czasie cigzy kwalifikujace do jej zakoniczenia cieciem cesarskim
dotyczy wartosci identyfikujacych tzw. stan przedrzucawkowy — cisnienie skurczowe
powyzej 160, natomiast rozkurczowe powyzej 110

(dowdd. akta kontroli str. 222+251),

- wskazanie — leczenie nieptodnosdci — brak danych w wywiadzie okre$lajacych ile lat oraz
jakiego rodzaju byla w/w nieplodnosé

(dowdd: akta kontroli str. 215+221),
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- wskazanie — wysokie proste stanie glowki — rozpoznane przy niepelnym rozwarciu szyjki
macicy, gdy zgodnie z klasycznym poloznictwem Psycherembel W, Dudenhausen W7
Poloznictwo  praktyczne i operacje potoznicze (PZWL Warszawa 2010) wysokie proste
stanie glowki jest rozpoznaniem postawionym w sytuacji, gdy szew strzatkowy znajduje
si¢ w wymiarze prostym wchodu miednicy ptzy pelnym rozwarciu szyjki macicy.

W opiniowanym przypadku rozpoznanie takie bedace wskazaniem do cigcia cesarskiego

zostalo postawione bez udokumentowania stanu przedstawionego w powyzszej definicji

(dowdd: akta kontroli str. 201+214).

W analizowanej dokumentacji brak jest zgody na poréd drogami natury w przypadku
stanu po cigciu cesarskim. W takiej sytuacji podjecie proby porodu sitami natury w
przypadkach stanu po cigciach cesarskich nalezy uzyskaé $wiadomsa zgode rodzacej oraz
dokona¢ podstawowego badania w postaci pomiaru blizny, gdy zgodnie z aktualnym stanem
wiedzy potozniczej ryzyko pekniecia miesnia macicy wzrasta wraz z ilodcia uprzednio
wykonanych cieé cesarskich. Wedlug danych z pismiennictwa Sen S, Malik S, Salhan S -

Ultrasonographic evaluation of lower uterine segment thickness in patients of previous

cesarean section.(Int J Gynecol Obstet 2004 ,87, 215-219) minimalna wartosé grubosci

migsnia macicy w miejscu blizny dia podjecia préby porodu sitami natury Wynosi co
najmniej 3,5 mm. Jedynym sposobem oceny grubosci blizny jest badanie ultrasonograficzne,
ktérego w opiniowanym przypadku nie wykonano. Formularz $wiadomej zgody rodzacej na
wykonanie cigcia cesarskiego nie zawierat informacji dotyczacej mozliwodci wystapienia
powikian, gdy zgodnie z Ustawq z dnia 6 listopada 2008 r o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (Dz.U.2009, Nr 52, poz. 417b , ze zm.) oraz Ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r.

0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.(Dz.U. 2008, Nr 136, poz. 857, ze Zm),

w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki

stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, lekarz musi uzyskaé jego zgode w formie

pisemnej. Jednym z podstawowych elementéw takiej zgody jest doktadne poinformowanie
pacjenta o wszelkich mozliwych powiklaniach ~ nawet tych niestandardowych.

(dowdd: akta kontroli str.200, 278+286).

Dokonano réwniez analizy wybranych losowo 16 Kart Potozniczych w przypadkach
porodéw przedwczesnych. W analizowanych dokumentacjach stwierdzono prowadzenie
porodéw przedwezesnych bez podstawowych zasad potozniczych w postaci: znieczulenia
podstawy miednicy, rozszerzenia wejscia do pochwy, obligatoryjnego naciecia krocza oraz
wylyzeczkowania jamy macicy. Dokumentacj¢ prowadzono w sposéb nieczytelny oraz czgsto

nie uzasadniajacy okreslonego postgpowania polozniczego. Opisy badan potozniczych
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niekompletne i nieczytelne oraz nie pozwalajace na oceng¢ stanu polozniczego. Brak
mozliwosci identyfikacji o0séb wykonujacych w stosunku do cigzarnych 1 rodzacych
okreslonych czynnosci diagnostyczno — terapeutycznych. Wywiady potoznicze zbierane sa
niezwykle niedbale i nie pozwalaja na oceng przebiegu aktualnej ciazy oraz przeszlosci
polozniczo — ginekologicznej oraz chordb przebytych. W przypadkach prowadzenia pologu
wediug oceny kontrolujacego wystgpujg nastepujgce nieprawidlowosci:
- Przy wypisie ze szpitala poloznice po cieciach cesarskich powinny byé badane
ginekologicznie,
- w przypadkach peknigé krocza 11 stopnia nalezy wdrozy¢ odpowiednig diete (ptynna
lub pétplynng),
- w pizypadkach zahamowania laktacji nalezy uzyskaé pisemng $wiadoma zgode
poloznicy.
Kontrolowana jednostka posiada I stopie referencyjny w zakresie poloznictwa,
W zwigzku z tym nie jest uprawniona do posiadania Oddziatu Patologii Ciazy i dlatego nie
powinna przyjmowaé kobiet z cigza powiklang np. — cukrzyca, cholestaza, nadciénieniem,
zagrazajacym porodem przedwczesnym, stanem po cigciu cesarskim, z wyjatkiem tzw.
standw naglych cigz patologicznych powyzej 22 tygodnia. Zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz
procedur  medycznych  przy  udzielaniv  $wiadczer; zdrowotnych  z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej ciqzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem porody przedwczesne nie powinny mieé
miejsca w osrodku potozniczym I stopnia referencyjnego. W przypadku stwierdzenia
wystgpowania czynnikéw ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1 - 4, cigzarna lub rodzaca
kierowana jest przez osobe sprawujaca  opieke do oddzialu  polozniczego
o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke
perinatalng, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki obejmuje opieke nad fizjologicznie
przebiegajaca cigza (...), a takze krétkotrwala opieke nad niespodziewanie wystepujacy
patologia (...)
(dowdd: akta kontroli str. 196+199),

W kontrolowanej jednostce w 2011 roku wskaznik cigé cesarskich wynosit 37,2 %,
zdecydowanie za wysoki na I poziomie referencyjnym, w ktérym obejmuje si¢ opieke nad
fizjologicznie przebiegajacym porodem.

Majgc na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli Dyrektor Szpitala obowigzany

Jest podja¢ nastepujace dzialania, celem wyeliminowania wskazanych w wystapieniu

19



nieprawidlowosci  w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym

uwzglednieniem opieki nad matks i dzieckiem w oddziale ginekologiczno-potozniczym

i neonatologicznym:

L.

Dostosowa¢ do stanu faktycznego zapisy w rejestrze podmiotéw leczniczych oraz

w regulaminie organizacyjnym uwzgledniajac obowigzujace aktualnie nazewnictwo

zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 1. w sprawie systemu

resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegdlowego sposobu ich wadawania

(Dz. U. 22012 r., poz. 594).

Planowa¢ dyzury medyczne pelnione przez lekarzy nie diuzej niz 24 godziny bez

odpoczynku.

Spowodowaé, aby wszystkie polozne sprawujace opicke nad kobieta rodzaca

i noworodkiem ukoniczyty kurs specjalistyczny z zakresu resuscytacji krazeniowo-

oddechowej noworodka.

W Pododdziale patologii cigzy i pologowym. w systemie "rooming-in" wskaza¢ do opieki

pielegnacyjnej nad kobietq ciezarna, poloznica i zdrowym noworodkiem przebywajacym

razem z mama, wylacznie polozne, w iloci zapewniajacej bezpieczefistwo kobietom
cigzarnym, rodzacym, potoznicom i noworodkom.

Wyposazy¢ w odcinku potogowym w systemie »rooming-in™:

- sal¢ wzmozonego nadzoru zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 29 sierpnia 2009 1. w sprawie S$wiadczedczer gwarantowanych z leczenia
szpitalnego (Dz. U. z 2009. r., Nr 1140, poz. 1143 z pdin. zm.),

Prowadzi¢ zbiorcza dokumentacje medyczng zgodnie z § 34, 35 rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jef przetwarzania (Dz. U. z 2010 ., Nr 252, poz. 1697).

Prowadzi¢ indywidualna dokumentacje medyczng zgodnie z rozporzadzeniem Ministra

Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 1., Nr 252, poz. 1697), ze szczegSlnym

uwzglednieniem:

-§4ust. 112, §10ust. 1 - wpisy w dokumentacji medycznej dokonywaé czytelnie
i w porzadku chronologicznym, kazdy Wpis opatrywa¢ oznaczeniem osoby dokonujacej
wpisu — nazwisko i imig, tytul zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa

wykonywania zawodu, podpis,
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- § 10 ust. 5 — wpisywa¢ informacje dotyczace procesu pielegnacyjnego zawierajace
W szczegblnosei opis udzielonych $wiadezen zdrowotnych, rozpoznanie problemu
zdrowotnego, zalecenia.

10. Opracowa¢ nowy druk Karty polozniczej uwzgledniajacej wymagania zawarte
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia 201071, w sprawie standardéw
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
Sizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 1., Nr 187,
poz. 1259).

11.W  dokumentacji medycznej prowadzonej przez lekarzy doktadnie okredlaé
1 dokumentowaé wskazania do operacji ciecia cesarskiegé zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzamia. (D. U. Nr 252 , poz. 1697) oraz publikacja ,,Cigza wysokiego
ryzyka”. p red. GH Breborowicz (OSWN Poznar MMVT).

12. Uzyskiwa¢, od kazdej kobiety rodzacej Iub cigzarnej $wiadomej zgody w formie pisemnej
w przypadku zabiegu operacyjnego ciecia cesarskiego albo zastosowania metody leczenia
lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta zgodnie z Ustawg z dnia
6 listopada 2008 r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2009, Nr 52,
poz. 417b , ze zm.) 1 z Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jedn, Dz.U. 2008, Nr 136, poz. 857, ze zZm).

13. Realizowa¢ opiek¢ nad kobieta rodzaca, poloznicg 1 noworodkiem zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzeénia 2012 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczetr zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej ciqzy, fizjologicznego
porodu, pofogu oraz opieki nad noworodkiem” (Dz. U. z 2012 r, poz. 1100)
z uwzglednieniem:

- wskazywania wszystkich czynnikéw ryzyka przedporodowego i $rédporodowego
w dokumentacji medycznej okre$lonych w rozporzadzeniu i wskazywania osoby

sprawujacej opieke nad kobietg rodzaca,

Do dnia 28 pazdziernika 2012 roku obowiazywato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia 2010 1.
w sprawie standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobiety w okresie Sizjologicznef ciqzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 ., Nr 187, poz. 1259),
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- dokonywania dokladnych wpiséw w dokumentacji medycznej z przebiegu porodu
(badanie pofoznicze i ginekologiczne, zalecenia, zlecenia lekarskie) przez lekarza
sprawujacego opieke nad rodzaca w sytuacji wystapienia czynnikdw ryzyka,

- Opracowania i modyfikowania w trakcie porodu opracowanego planu porodu,

- dokonywania wpiséw w dokumentacji medycznej obserwacji z przebiegu porodu,
atakze podejmowanych dziataf, ktére nie zostaly opisane w partogramie oraz oceny
stanu rodzgcej, samopoczucia oraz stopnia reaktywnosci na skurcze macicy,
zastosowane metody prowadzenia psychoprofilaktyki polozniczej oraz tagodzenia
dolegliwosci  wystepujacych u rodzacej (jakie zastosowano metody z ocena
efektywnosci), wspdlpracy z rodzaca, przyjete pozycje w trakcie porodu,

- proponowania rodzacej przyjmowania pozycji, ktéra uznaje za najwygodniejsza oraz
sposobu  parcia przyczyniajacego sie do postegpu porodu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pozycji wertykalnych,

- udokumentowania oceny pierwszego kontaktu noworodka z matkg ,,skéra do skory”
z obserwacja matki i dziecka, czy noworodek byt gotowy do ssania piersi, czy wystapity
cechy dobrego przystawienia, przyczyny przerwania kontaktu,

- dokonywania pierwszej oceny stanu noworodka wg skali Agar w 1 1 5 minucie zycia
dziecka, jezeli jego stan byl dobry oraz w dokumentacji medycznej potwierdzania
danymi identyfikujacymi osobe wykonujacg badanie,

- dokonywania poszerzonego badania klinicznego noworodka przez lekarza neonatologa,
jezeli stan noworodka jest dobry, po 2 godzinnym kontakcie dziecka z matka ,,skéra do
skory” w okresie 12 godzin po porodzie,

- dokumentowania stanu potozniczego potoznicy (krwawienie z drég rodnych, gojenie
ran, laktacja) oraz nastawienia i radzenia sobie w nowej roli matki (stan psychiczny,
wystepujace problemy),

- dokonywania, w okresie pierwszych dni po urodzeniu, podczas karmienia biezacych
obserwacji i cech dobrego przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawéw
skutecznego i nieskutecznego karmienia, ile razy w ciagu doby noworodek byt
karmiony piersig, jak dhugo, czy wilasciwie tapal brodawke, ile razy w ciagu doby
oddawat mocz, stolec (kolor, konsystencja), jakie metody zastosowano do pobudzenia
laktacji u poloznicy, ktérych wyniki sa odnotowywane w dokumentacji medycznej,
podjetych dziatan ich oceny,

- hospitalizowania kobiet cigzarnych zgodnie z zalozeniami trojstopniowej opieki

perinatainej, zgodnie z ktorymi oddziat polozniczy I poziomu referencyjnego przekazuje
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kobiety z ciaza powiklang do oérodkéw II lub III poziomu referencyjnego. W sytuacji
braku mozliwosci przékazania kobiety ciezamnej dokonywaé w indywidualnej
dokumentacji medycznej stosowﬂego wpisu z podaniem przyczyny nie przekazania
pacjentki.
14 Przekazywaé w dniu wypisu zgloszenie o porodzie potoznej rodzinnej wsicazanej przez
przedstawicieli ustawowych noworodka.
15. Karte uodpornienia noworodka przekazywaé do podmiotu leczniczego przejmujacego
opieke nad noworodkiem.
16. Obnizyé wskaznik cieé cesarskich do poziomu ponizej 30% w skali roku.
Termin fealizacji: na biezgco.
Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli W administracji rzadowej
(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.
O sposobie wykorzystania materialéw pokontrolnych i realizacji wnioskow zawartych
w niniejszym wystapieniu prosze poinformowaé Wojewode Dolnoslaskiego w terminie 30
dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.
Wystai)ienie pokontrolne sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach po
jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrolg.

7 up. WOJEWODY DOLNOSLASKIEGO
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