WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 17 stycznia 2013 r.
PS-ZP.9612.80.2012

Pan

Prezes

Milickie Centrum Medyczne

Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia,
ul. Grzybowa 1

56-300 Milicz

Wystapienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112, art. 113 ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 I.
o dziatalnodci leczniczej (Dz. U. z 2011 r, Nri 112, poz. 654 ze zm.), art. 77-84d ustawy
z dnia 2 lipca 2004 1. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej, za wyjatkiem przepiséw art. 79,
art. 80a, art, 82 i art. 83 tej ustawy (Dz. U. z 2010 r., Nr 220, poz.1447jt)i § 8 Zarzadzenia
Nr 300 Wojewody Dolnoslaskiego zdnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie kontroli
zewnetrznych prowadzonych przez Wojewode Diolnoélacskiego, oraz imiennego upowaznienia
Wojewody DolnoSlaskiego z dnia 17 wrzesnia 2012 r., sygn. PS-ZP.0030-351/12, Zespot
kontrolny z Wydzialu Polityki Spolecznej Dolnoslaskiego Utrzedu Wojewddzkiego

w skladzie:
1. — — specjalista, przewodniczaca zespolu kontrolnego,
2. I s,
. - e,

przeprowadzit w dniach od 27 wrzeénia do 28 wrzesnia 2012 t. w Milickim Centrum

Medycznym Spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia, z siedziba przy ul. Grzybowej 1, 56-
300 Milicz (zwany dalej podmiotem leczniczym) kontrole problemowa w trybie zwyktym
w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad

matka i dzieckiem w oddziale ginekologiczno-potozniczym i neonatologicznym.,



Kontrolg objeto okres od 1 styczmia 2011 r. do dnia kontroli, Kontrole
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w -dniu 26 czerweca 2012 r. przez Wojewode
Dolnoslaskiego planem kontroli na If pétrocze 2012 roku.

W zwigzku z przedmiotowa kontrola, ktérej szczegélowe ustalenia Zostaly
przedstawione w protokole kontroli, sygn. PS-ZP.9612.14.2012, KW.57286.2012 przestanym
Panu pismem z dnia 18 grudnia 2012 r.. Protokét kontroli zostat podpisany przez Prezesa
podmiotu leczniczego _, w dniu 21 grudnia 2012 r., bez wnoszenia
zastrzezen.

W wyniku przeprowadzonej kontroli przekazuje Panu wystapienie pokontrolne.

W zakresie realizacji profilaktyczuej opieki nad matka i dzieckiem przez

podmiot leczniczy wydaje oceng negatywng.

Stwierdzone nieprawidlowoéci moga powodowaé niekorzystne nastepstwa dla

kontrolowanej dziatalnosci, jak i dla wykonywanych zadar. Ocene uzasadniam nastepujaco:

Oddzialy Ginekologiczno-Polozniczy i Neonatologiczny realizujg  $wiadezenia
zdrowotne w zakresie I poziomu referencyjnego.|

Zgodnie z zapisem w rejestrze podmiotéw leczniczych oraz w Zalgezniku nr 1 do
uchwaly nr 2/2011 Nadzwyczajnego Zgromadzenia Wspélnikéw Milickiego Centrum
Medycznego sp. z 0.0. z dnia 8 marca 2011 r. Statut Wielospecjalistycznego Szpitala w
Miliczu, jednostka organizacyjna przedsiniorsfwa Wielospecjalistyczny Szpital w Miliczu
jest Szpital wielospecjalistyczny, wki6rym w zakresie opieki nad matka 1 dzieckiem
wyodrebnione sa komérki organizacyjne: Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy, Oddziat
Neonatologiczny. W skiad Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, zgodnie ze Schematem
organizacyjnym Wielospecjalistycznego Szpitaia w Milicza MCM Sp. z o.0., Poradnia
ginekologiczna i Szkola rodzenia. W rejestrze podmiotéw leczniczych brak wpisu komérki
organizacyjngj - sali porodowej oraz poradni specjalistycznej - szkoly rodzenia.
Kontrolowane przedsigbiorstwo Wielospecjalistyczny Szpital w Miliczu nie posiada, zgodnie
z art. 24 ust. 11 art. 107 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
z2011r., Nr1l12, poz. 654 z péin. zm.), regulaminu organizacyjnego, kiéry zgodnie
z przedstawionymi dokumentami jest w trakcie opracowywania
(dowdd: alta kontroli str. 41+60). |

Oddzialem  Ginekologiczno-Potozniczym  zarzadza Kierownik Oddzialu —

_, specjalista poloznictwa i ginekologii. Oddziatem
Neonatologii zarzadza Kierownik Oddziatu — _, specjalista



neonatologii. Personelem poloznych zarzadza Potozna oddzialowa - —
-. W Oddziale Ginekologiczno — Polozniczym pracuje 8 lekarzy, w tym 7 lekarzy

specjalistow ginekologii i potoznictwa (kierownik oddziatu posiada tytul doktora medycyny)
zatrudnionych na umowe cywilno — prawng oraz 1 lekarz z I stopniem specjalizaciji
z ginekologii i potoznictwa zatrudniony na umowg o prace. W oddziale pracuje
12 poloznych, w tym 3 polozne posiadaja tytut magistra pooznictwa, 2 licencjat potoznictwa,
1 magistra administracji, 1 mégistra socjologii zatrudnione na umowe o prace. W Oddziale
Neonatologicznym pracuje 1 lekarz - kierownik oddziatu z Il stopniem  specjalizacji
z neonatologii zatrudniony na umowe cywilno- prawng oraz 4 polozne zatrudnione na umowe
0 pracg. Dyzur medyczny w Qddziale Ginekologiczno — Polozniczym pelni 1 lekarz
ginekolog - poloznik zgodnie z harmonogramem dyzuréw lekarskich, 2 polozne zmianowe
(Jedna na Sali porodowej i Izbie przyjed, druga na Oddziale Ginekologii i Poloznictwa) oraz
w godzinach 7:00-14:35 sa 3 polozne: dwie zabiegowe (sala zabiegowa ginekologiczna i sala
zabiegowa dla noworodkéw) oraz polozna oddziatowa. W dni operacyjne (wtorki i czwartki)
dyzury nocne pelia 3 polozne. W harmonogramie dyzuréw lekarskich w Oddziale
Ginekologiczno-Polozniczym za miesige marze¢, kwiecien i maj 2012 roku zaplanowanych
bylo 13 dyzuréw medycznych przez okres dtuzszy niz 24 godziny bez zachowania przerwy
na odpoczynek. Pelnienie dyzuru medycznego przez 48 godzin i dluzej przez te sama 0sobg
bez odpoczynku nie gwarantuje, zaréwno osobie petniacej dyzur medyczny, jak pacjentom
bedacym pod opieka tej osoby, spelnienia warunkow gwarantujacych zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowia i zycia. Biorac pod uwaéq fakt, iz w kontrolowanej placéwee dyzury
medyczne pelnione s3 w ramach uméw cywilho-prawnych, ktore nie podlegajg rygorowi
art. 97 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 22011 r., Nr 112,
poz. 654 z pozin. zm.), zgodnie z ktérym praco{Nnikowi pelnigecemu dyzur medyczny okres
odpoczynku, prawo do co najmpiej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku, powinien by¢é
udzielony bezposrednio po zakoficzenin pelnienia dyzuru medycznego, nalezy zwrdcié
uwage na obowigzki cigzace na pracodawcy, to zgodnie z art. 304 § 1. Kodeksu pracy nalezy
réwniez zwrécié uwage na koniecznosé zapewnienia przez pracodawce bezpiecznych
i higienicznych warunkéw pracy osobom ﬁzycznym wykonujacym prace na innej podstawie
niz stosunek pracy w zakladzie pracy lub innyﬂ1 miejscu wyznaczonym przez pracodawce,
atakze osobom prowadzacym w zakladzie i)racy lub w innym wyznaczonym przez
pracodawce na wlasny rachunek dzialalnogé gfospodarczac. Obowigzek ochrony zycia lub
zdrowia ludzkiego zagrozonych w procesie:i pracy nie moze by¢ uzalezniony lub

zréznicowany wedtug podstawy prawnej zatrudnienia oraz zgodnie z art. 207 § 2 Kodeksu



pracy pracodawca obowiazany jest chronié zdquie i zycie pracownikéw przez zapewnienie
bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy przy odpowiednim wykorzystaniu osiagnieé
nauki i techniki. W szezeg6inogei pracodawca jést obowigzany miedzy innymi: organizowaé
pracg w sposob zapewniajacy bezpieczne i higieniczne warunki pracy, zapewrtac
przestizeganie w zakladzie pracy przepiséw oraz zasad bezpieczefistwa i higieny pracy,
wydawaé polecenia usunigcia uchybiefi w tym zakresie oraz kontrolowac wykonanie tych
polecen, reagowa¢ na potrzeby w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
dostosowywaé érodki podejmowane w celu doskonalenia istniejacego poziomu ochrony
zdrowia i zycia pracownikéw, biorac pod uwage zmieniajace si¢ warunki wykonywania
pracy, zapewni¢ rozwdj spdjnej polityki zapobiegajacej wypadkom przy pracy i chorobom
zawodowym uwzgledniajacej zagadnienia techniczne, organizacje pracy, warunki pracy,
stosunki spoteczne oraz wplyw czynnik6w Srodowiska pracy oraz zgodnie z komentarzem do
art. 304 Kodeksu pracy, autorstwa Macieja Piankowskiego stwierdzono, iz cyt.: , Powyzsza
regulacja nawigzuje do dyrektywy Rady Wspélnoty z 12.06.1989 r. dotyczacej realizacji
przedsigwzied majacych na celu poprawg bezpieczenstwa i ochrony pracownikow podczas
pracy (dyrektywa nr 89/391/EWG). Dyrektywa w sposOb bardzo szczegélowy i szeroki
normuje obowigzki pracodawcy w zakresie bezpieczefistwa iochrony zdrowia oséb
zatrudnionych. Nawet jesli pracodawca korzysta z pracy os6b zatrudnionych przez inne
podmioty, nie zwalnia go to z odpowiedzialnosci w tym zakresie. Naruszenie obowigzkéw
przez osoby $wiadczace prace nie moze by¢ podstawa uchylenia sig pracodawcy od jego
obowigzkéw dotyczacych bezpieczenstwa i ochrbny zdrowia.”

(dowdd.: akta kontroli str. 31, 61-72).

Dyzurujace polozne nie ukonczyly kursu specjalistycznego z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej noworodka, co jest nieigodne z Czgéeia I ust. 8, 9 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 roki w sprawie standardéw postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu  swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okofoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, Jizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodiiem (Dz. U. 220101, Nr 187, poz. 1259)

(dowdd: akta kontroli str. 61-63 )2
SALA PORODOWA
Pomieszczenia.

Sala porodowa miesci sie na plerwszym pigtrze w budynku Wielospecjalistycznego

Szpitala Milickiego Centrum Medycznego w Miliczu przy ul. Grzybowej 1, w ktérym

realizowane sa $wiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego. W sklad Sali porodowe;j

4



wehodzi: Izba przyjed, trzystanowiskowa sala porodowa, sala porodéw rodzinnych i sala cigé
cesarskich. W sktad Izby przyje¢ wehodzi: poczekalnia, oraz dwa pomieszczenia. W jednym
pokoju zbierany jest wywiad pofozniczy i wykonywane sa KTG, USG, pomiary, w drugim
pomieszczeniu  wykonywane jest badanie ginekologiczne oraz zabiegi przygotowujace
rodzaca do porodu lub ciecia cesarskiego, la:zienka. W pokoju do porodéw rodzinnych
znajduje sie l6zko porodowe, stolik dla noworodka z promiennikiem ciepta i waga, stolik
zabiegowy, apteczka, modut meblowy ze sprzetem medycznym, kanapa, 2 fotele, stolik,
2 worki sako, 2 pitki, 1 materac gimnastyczny. Przy sali znajduje sie lazienka z natryskiem.,
W Sali porodowej (ogéinej) znajdujq, si¢ 3 t6zka porodowe, ktére oddzielone sq od siebie
$ciankami. Scianki nie tworzg zamknigtych bokséw. W sali znajduja si¢: stanowisko dla
noworodka z promiennikiem ciepla i waga, stolik zabiegowy, apteczka, 2 aparaty KTG, ssak
oraz segment meblowy zamykany do przechowywania sterylnych narzedzi i sprzetu
medycznego. W sali nie ma lazienki. Rodzace korzystaja z tazienki, ktéra miesci sie w Izbie
przyjeé, gdy zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z20091., Nr 52, poz. 417) pacjent ma prawo do poszanowania
intymmnosci i godnodci, w szezegOlnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.
Udzielanie takich $wiadczen medycznych z zachowaniem intymnoéci kobiecie cigzarnej
w trakcie porodu jest mozliwe tylko Wprzjfpadku przyjmowania porodéw w salach
porodowych jednolézkowych oraz zgodnie z'rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259) personel medyczny w trakcie porodu
W szczegdlnosci szanuje prywatnogé i poczucie intymnosei kobiety rodzacej |
(dowdd: akta kontroli str. 2722 )
Przyjecie rodzacej do porodu

Kobieta cigzamna zglasza si¢ na Centralng Izbe Przyje¢. Zostaje wpisana do
centralnego rejestru i zaprowadzona na izbg przyjeé potoznicza, ktéra znajduje si¢ w obrebie
Sali porodowej. Na polozniczej izbie przyjeé rodzaca przyjmowana jest przez polozna, ktéra
zbiera wywiad, podiacza . zapis KTG, wykonuje pomiary, zapoznaje z topografia sali
porodowej, oddziatu oraz powiadamia lekarza dyzurnego o przybyciu rodzacej. Lekarz bada
rodzaca, wykonuje USG i kwalifikuje do porodu. Poltozna proponuje rodzacej wykonanie
lewatywy i golenie krocza, ktore wykonuje tylko'za jej zgoda,



Postepowanie z kobieta rodzacg i noworodkie;n w trakcie porodu drogami natury

Z Izby przyjeé rodzaca zostaje zaprowadzona na Sale porodowa. Kobiecie moze
towarzyszy¢ wybrana przez nia osoba, W I okreéie porodu rodzaca przebywa na sali porodéw
rodzinnych, w ktérej polozna proponuje rodzacej niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu
porodowego: korzystanie z worka sako, pitki, imersji wodnej, masazu oraz na zlecenje lekarza
podaje Entonox. Polozna ostuchuje tetno plodu co 15 minut. Badanie wewnetrzne u rodzacej
wykonuje lekarz co 3-4 godziny. W razie koniecznosei polozna podiacza zapis KTG prowadzi
partogram. W II okresie porodu rodzaca przeprowadzana jest na salg porodow (ogéling),
ukladana na lozku porodowym na plecach , sporadycznie w pozycji kolankowo-tokciowej,
gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie
standarddw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadeze# zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259) nalezy zachecaé rodzaca do przyjmowania pozycji, ktéra uznaje za
najwygodniejsza oraz sposobu parcia przyczyniajacego sie do post¢pu porodu, ze
szezegllnym uwzglednieniem pozycji wertykalnych
(dowod: akta kontroli str. 26-2 7).

Do kazdego porodu wzywany jest lekarz poloznik i lekarz pediatra/neonatolog.
Nacigcie krocza wykonywane jest w razie koniecznoéci. Noworodek bezposrednio po
urodzeniu ukiadany jest na skérze mamy, oznakowany i oceniony w skali Apgar przez lekarza
pediatre / neonatologa. Pepowina zostaje przecicta po ustaniu tetnienia przez poloina lub
0sobg towarzyszaca. Noworodek na czas wykonywania zabiegéw u mamy zostaje przekazany
lekarzowi pediatrze/neonatologowi w celu badania i oceny. Po zwazeniu i zmierzeniu
noworodek wraca do mamy. Przykryty kocykiem zostaje przystawiony do piersi, gdy zgodnie
z rozporzadzeniem: Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki  okotoporodowej sprawowanej nad ‘kobietq w okresie fizjologicznej  ciqzy,
fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259), w trakcie Il okresy porodu, kontakt matki z dzieckiem , skéra do skory” jezeli
Jest to mozliwe powinien trwaé co najmniej dwie godziny po porodzie. Jezeli jego czas zostat
skrocony, nalezy sporzadzi¢ odpowiednig adnotacjg w  dokumentacji medycznej wraz
z podaniem przyczyny. Wstepnej oceny stanu noworodka mozna dokonad na brzuchu matki,

jezeli nie wystepuja przeciwwskazania zdrowofne. W okresie pierwszych 12 godzin zycia



noworodka lekarz neonatolog Iub pediatra, w obécnoéci matki, wykonuje poszerzone badanie
kliniczne
(dowdd: akta kontroli str. 27 ) :
Postgpowanie z kobieta rodzaca i noworodkiem w trakcie cigcia cesarskiego

Kobieta rodzaca zakwalifikowana do cigcia cesarskiego przygotowywana jest do
operacji w pomieszczeniu potozniczej izby przyje¢ (pobierana jest krew na badania
laboratoryjne, ekg, rodzaca wypelnia karte anastezjologiczna) i w Sali porodowej (zakladane
jest wkhucie, cewnik Foleya, zostaje podlaczony plyn infuzyjny z antybiotykiem), Po
przybyciu pielegniarki i lekarza anastezjologa, rodzaca zostaje przekazana do sali
operacyjnej. Polozna z sali porodowej myje sie do ciecia cesarskiego w celu odebrania
iprzekazania wydobytego noworodka lekarzowi pediatrze/neonatologowi. Noworodek
zostaje zbadany przez lekarza. Po zbadaniu polozna zanosi noworodka mamie, ktéra dotyka
i glaszeze dziecko. Nastepnie polozna zanosi noworodka na sale zabiegowa Oddzialy
Neonatologicznego
ODCINEK POLOZNICTWA
Pomieszczenia
Odcinek polozniczy miesci sie ﬁa pierwszym pigtrze w budynku Wielospecjalistycznego
Szpitala Milickiego Centrum Medycznego w Miliczu przy ul. Grzybowej 1, w ktérym jest
916zek dla polormic po porodach fizjologicznych i 4 167ka na sali przedporodowej.
W odcinku sa 4 sale dwulézkowe, 1 sala jednolézkowa i jeden wezel sanitarny. W salach dla
potoznic i noworodkéw znajduja sie: tozka dla‘ poloznic, szafki przytézkowe, tézeczka dla
noworodkow, przewijak dla noworodka — znaj.duje si¢ na 4 salach — panel przylézkowy,
w ktorym jest dostep do tlenu, ssania j o$wietlenie indywidualne. W jednej sali nie ma
przewijaka dla noworodka ani urzadzenn do kapieli noworodkéw. W sali WZMmOoZonego
nadzoru dla poloznic po cieciach cesarskich znajduja sie 2 16zka, szafki przylézkowe, panel
Scienny (dostep do tlenu, ssania i oéwietlenie indywidualne). Niezbedny sprzet -~
kardiomonitor, elekiryczny prézniowy ssak, defibrylator, pompa infuzyjna, zestaw
przeciwwstrzasowy sa przywozone na wozku w razie potrzeby, gdy zgodnie
Z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 {Jvrzes’nia 2011 r. zmienigjqee rozporzqdzenie
W sprawie $wiadczert gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego okreéla obowiazujace
wyposazZenie sali wzmozonego nadzoru, w ktérej powinno znajdowaé sie 6zko szpitalne ze
sztywnym, mobilnym podtozem, umozliwiajacym zmiane polozenia pacjenta (unoszenie nég,
glowy), z swobodnym dostepem ze wszysti(ich stron, zpozostawieniem miejsca na

manipulacje aparatami przylozkowymi, co najmniej jeden kardiowerter - defibrylator, zestaw



do intubacji, worek samorozprezalny , dwa elektryczne lub proZniowe urzadzenia do ssania,
kardiomonitor umozliwiajacy indywidualne, ciagte monitorowanie co najmniej dwach
odprowadzen EKG, nieinwazyjny pomiar cis’ni{énia tgtniczego, pomiar saturacji - na kazde
stanowisko, pompy infuzyjne. Zapewniona ‘. jest wyodrebniona opieka pielegniarska
calodobowa z mozliwoscia stalej obserwacji kazaego pacjenta ze stanowiska pielegniarki oraz
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwea 2012 1. w sprawie
szczegdtowych wymagar, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzqdzenia podmioty
wykonujqcego driatalnosé leczniczq (Dz.U. z 2012, poz. 739.) w oddziale poloznictwa
i neonatologii pokoje 1ozkowe urzadza si¢ co najmniej w jednym z systeméw: , matka
z dzieckiem”, w ktorym pokoje sa przeznaczone dla maksymalnie dw6ch matek i dwoch
noworodkéw z mozliwodcig wstawienia trzeciego tozeczka dla noworodka, i sa wyposazone
W zespot urzqdzer umozliwigjqeych mycie i Pielegnacje noworodia
(dowdd: akta kontroli str. 23 )
Postepowanie z poloznicy i noworodkiem po porodzie drogami natury

Po 2 godzinach po porodzie drogami ‘natury, poloznica z noworodkiem zostaje
przekazana na odcinek polozniczy. Poloznicg zajmuje si¢ polozna zmianowa z odcinka
polozniczego, a noworodkiem w godzinach porannych do godziny 14:35 zastepca poloznej
oddziatowej z Oddziaty Neonatologicznego. W godzinach popotudniowych i nocnych opieke
nad noworodkiem Sprawuje polozna zmianowa. Polozna odcinka polozniczego obserwuje
parametry zyciowe poloznicy, inwolucjg macicy, ilosé odchodéw potogowych, pomaga
W wykonaniu pierwszej toalety po porodzie. Edukuje kobiete na temat laktacji, rany nacigtego
krocza, odzywiania w pologu, postepowania z noworodkiem po wypisaniu ze szpitala.
Zastgpca poloznej oddziatowej z Oddziatu Neonatologicznego wykonuje: kapiel noworodka,
szczepienia ochronne, badania przesiewowe, test pulsoksymetryczny, zaktada dokumentacje
noworodka. Pepek noworodka pielegnowany jest w oddziale na sucho. Noworodki
dokarmiane sg Wylacznie na zlecenie lekarza za pomoca kieliszka, strzykawki. Smoczki
stosowane sa sporadycznie u noworodkow dystroficznych. Poloznica Wypisywana jest
zoddzialu w 3 dobie po porodzie. Zgloszenie o urodzeniu wysylane jest do poloznej
rodzinne;j. '
Postepowanie z poloznicy i noworodkiem po cigciu cesarskim

Po cigciu cesarskim potoznica z Sali Operacyjnej zostaje przewieziona na sale
obserwacyjng (wzmozonego nadzoru). Zostaje przekazana poloznej zmianowej. Polozna
podiacza kardiomonitor, tlen, zaklada karte dbsemacji i karte bélu. Noworodek zostaje

przewieziony na sal¢ do mamy. Poloznica uruchamiana jest przez polozna zgodnie



z zaleceniem lekarza dyzurnego najczesciej pol 12 godzinach. Poloznica wypisywana jest
z oddziatu w 4 dobie.
ODDZIAL NEONATOLOGICZNY
Pomieszczenia

Oddziat Neonatologiczny  miedci si¢ na pierwszym pietrze budynku
Wielospecjalistycznego Szpitala Milickiego Centrum Medycznego w Miliczu przy
ul. Grzybowej 1 w obrebie traktu porodowego. W sklad oddziatu wchodza: pokdj zabiegowy,
sala septyczna, pokéj do przechowywania inkubatoréw i pomieszczenie gospodarcze.
Pomieszczenia wyposazone zgodnie z wymogami.
DOKUMENTACJA MEDYCZNA
ZLbiorcza dokumentacja medyczna

Ksigzka raportéw pielegniarskich oraz zbiorcza dokumentacja medyczna prowadzona
w Sali porodowej w formie Ksiggi Noworodkéw i Ksigga Bloku Porodowego jest zgodna
z obowiazujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacyi medycznej oraz sposobu Jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r.,
Nr 252, poz. 1697), z wyjatkiem braku Wpisow W rubryce ,,RozpoZnanie wstepne i ostateczne
kod ICD-10” ?
(dowdd: akta kontroli str. 35).
Indywidualna dokumentacja medyczna

W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej kobiet
cigzarnych, ktére urodzily drogami natury oraz ich noworodkow., Wybrano do analizy, na
podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, 24 karty poloznicze i historie rozwoju
noworodkow. Karty te zawierajq informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji pacjentek oraz
dokumenty dodatkowe: karte obserwacji porodu (patrogram), karte obserwacji tetna plodu,
kartg goraczkows poloznicza, indywidualna karte ziecen lekarskich, historie pielggnowania,
wywiad epidemiologiczny dotyczacy pacjenta w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do
szpitala, karte informacyijna leczenia szpitalnego, zapisy KTG, wyniki badan dodatkowych,
histori¢ rozwoju noworodka, indywidualng karte zlecenr lekarskich noworodka, karte opieki
pielegnacyjnej noworodka, wyniki badan zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacyi medycznej oraz sposobu Jjef
przetwarzania (DzU. z 2010 r, Nr 252, poz. 1697), z wyjatkiem  stwierdzonych

nieprawidtowosci:



- dokonane wpisy czesto nieczytelne, gdy z;godnie z § 4 ust.] wpisy w dokumentacji
dokonuje si¢ niezwlocznie PO udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w spos6b czytelny
i w porzadku chronologicznym,

- W analizowanych historiach pielegnowania kobiety i noworodka wpisy szablonowe,
ogdlne, nie obrazujace rzeczywistego stanu pacjentki i noworodka, co uniemozliwia
wlasciwej oceny podjetych dziatah pielegnacyjnych i weryfikaciji planu opieki, gdy
zgodnie z §10 ust. 5 dokumentacja indywidualna zawiera informacje dotyczace procesu
pielggnacyjnego, w szczegllnosci  opis  udzielonego  $wiadczenia zdrowotnego,
rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia.

- wanalizowanych kartach zleceri lekarskich pbdpisy 0s6b zlecajacych s nieczytelne, brak
podpiséw o0séb wykonujacych zlecenie lekarskie, gdy zgodnie z § 4 ust. 21§10 ust. 1
pkt3 i§ 18 ust. 4 wpisy w karcie zlecefi lekarskich sq dokonywane przez lekarza
prowadzacego Iub lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem. Wpisy o wykonaniu
zlecenia sq dokonywane przez osobg wykonujaca zlecenie. Kazdy wpis w dokumentacji
opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu zawierajacym nazwisko i imig, tytut
zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis,

- w analizowanych dokumentach identyfikacji osoby wykonujacej ocene stanu noworodka
wg skali Apgar 11 5 minucie zycia dziecka, jezeli stan noworodka jest dobry oraz badanie
po porodzie zgodnie z § 4 ust. 2 | § 10 ust 1 pkt 3) kazdy wpis w dokumentacji opatruje
si¢ o0znaczeniem osoby dokonujacej wpisu zawierajace nazwisko i imie, tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacie, numer prawa wykonywania zawodu, podpis,

- tylko w § analizowanych historiach nowbrodka byly wypisane karty informacyjne
Z pobytu noworodka w szpitalu, gdy zgodnie z § 22 ust. 1. Lekarz Wypisujacy pacjenta
wystawit na podstawie karty noworodka kartQ informacyjna z leczenia szpitalnego

(dowod: akta kontroli str. 35+38, 74+100). ;

Indywidualng dokumentacj¢ medyczna poddano réwniez analizie pod katem
prowadzenia i dokumentowania porodu fizjologicznego zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w spmwz"e standardow postepowania oraz procedur
medycznych przy udzielaniu Swiadczer zdrowotnych z zakresy opieki  okotoporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz
opieki nad noworodiiem (Dz. U. 22010 r., Nr 1;87, poz. 1259), W analizowanych historiach
choréb — kartach polozniczych, osoba przyjmujaca kobiete cigzarng do szpitala okredla
czynniki tyzyka identyfikowane podczas cigzy E‘01"az przed porodem na podstawie wywiadu

istanu obecnego: przebyte choroby, operacje, cykle miesiaczkowe przed ciaza, termin
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ostatniej miesigczki, termin porodu, porody (osfatni poréd w roku, dzieci urodzonych zywo,
martwo, w tym zmacerowanych, z wadami rozwojowymi, zmarlo, zyje), przebieg cigzy,
porodéw, poronief, poronienia (ile razy, samoistnie, sztucznie, ostatnie w roku), Choroby
w rodzinie, stan zdrowia podczas ciazy (wymioty, krwawienia, uptawy, obrzeki, bole glowy,
bdle, przebyte choroby, inne), ostatnie krwaWienie miesigczne, pierwsze ruchy plodu,
pierwsza wizyta u lekarza podczas ciazy, ostatnia wizyta u lekarza, badanie przez pochwe
przez kogo w dniu, odczuwanie ruchéw plodu, informacje dotyczace plynu owodniowego,
krwawienie z drég rodnych, temperatura ciala, tgtno, stan skéry, obrzg¢ki, zylaki, stan
uzebienia, badanie fizykalne, grupe krwi, Rh, badanie poloznicze bezposrednio po przyjeciu
(sutki, brodawki, macica (ksztalt), wysoko$¢ dna macicy, skurcze macicy, bolesnos¢,
wymiary miednicy, czworobok Michealisa, polozenie ptodu, akcja serca plodu, gdy zgodnie
z czgscig III Zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r.
W sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych z zakresy opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
Sizjologicznej  cigzy, fizjologicznego porodu, pofogu oraz opieki nad noworodkiem
w dokumentacji nie sg zidentyfikowane wszystkie czynniki ryzyka przed i srédporodowego
(dowdd: akta kontroli str. 33+38, 74+100).

W Kkarcie polozniczej wpisane sg nastgpne badania w przebiegu hospitalizacji pacjentki
zawierajace date, godzing, rodzaj badania, wynik, zalecenia oraz podpis badajacego
i stanowisko. Wpisy dokonujg lekarze. W karcié polozniczej, w czesci dotyczacej przebiegu
porodu, urodzonego noworodka i poptodu, opisjf dokonane przez potozng i podpisane przez
lekarza obecnego przy porodzie. Dolaczona ‘jest karta obserwacji porodu (patrogram)
prowadzona przez poloing i podpisana przez lekarza, na drugiej stronie karty wpisane sg
przez lekarza badania z przebiegu porodu. W dokumentacji brak jest informaciji, kto sprawuje
opicke nad kobiety rodzaca, lekarz czy polozna | w ktérym momencie opieka ta byl
przekazana oraz brak jest planu porodu, gdy zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych
przy udzielaniu $wiadczer: zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad
kobietqa w okresie Jizjologicznej cigzy, ﬁzjolo;gicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem osobg, sprawujacg opieke jest lekarz specjalista poloznictwa i ginekologii,
lekarz w trakcie specjalizacji z poloznictwa 1 ginekologii, lekarz ze specjalizacja I stopnia
w zakresie poloznictwa i ginekologii lub polozna, sprawujacych odpowiednio opieke nad
cigzarna, rodzaca, potoznicg i noworodkiem - odpowiedzialnych za prowadzenje porodu

fizjologicznego. Podezas opieki prenatalnej osoba sprawujaca opieke oraz ciezarna ustalaja
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plan poredu. Plan porodu obejmuje wszystkie e;llementy postgpowania medycznego podczas
porodu i miejsce porodu, moze byé modyﬂkéwany odpowiednio do sytuacji zdrowotnej
cigzarnej w trakcie opieki. Plan porodu jest czqsiéiq dokumentacji medycznej

(dowdd: akta kontroli str. 35+38, 74+100).

Polozna na sali porodowej oraz w oddziale potozniczym prowadzi jedna wspolng
histori¢ pielegnowania zawierajaca dane personalne pacjentki, stan psychiczny pacjentki,
wywiad Srodowiskowy, wywiad polozniczo-ginekologiczny, wykonane czynnosci
pielegniarskie w izbie przyjec, podpis pacjentki, ktora zapoznata si¢ z prawami pacjenta
i regulaminem oddziatu, przekazania na oddziat, ocena stanu ogélnego pacjentki, wskazéwki
pielggniarskie do dalszego postgpowania, ostdteczna diagnoza pielegniarska, catosciowa
ocena dzialan pielggniarskich w zakresie planu opieki, data, podpis pielegniarki oddziatowej.
Dotaczona jest indywidualna , Karta Pielegnowania Por6d” zawierajaca problem, stan oraz
plan pielegnacyjny i realizacja, oraz nieczytelne podpisy. Dokumentacja prowadzona
szablonowo, bez indywidualnych wpiséw z przebiegu porodu, jak i potogu, w ktérej zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw
postepowania o}*az procedur medycznych przy idzielaniu $wiadczer; zdrowotnych z zakresu
opieki  okoloporodowej Sprawowanej nad  kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem brak jest m.in. obserwacji
z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dziatas, ktére nie zostaly opisane w partogramie
oraz oceny stanu rodzacej, samopoczucia oraz stopnia reaktywno$ci na skurcze macicy,
zastosowane metody prowadzenia psychop}oﬁlaktyki polozniczej oraz lagodzenia
dolegliwosci wystepujacych u rodzacej (jakie zastosowano metody z oceng efektywnosci),
wspolpracy z rodzaca, przyjete pozycje w trakcie porodu, oceny kontaktu noworodka z matka
bezposrednio po porodzie ,skéra do skéry” (]ak diugo trwal, jezeli byl przerwany, to
z jakiego powodu, czy noworodek by} gotowy do ssania piersi, czy wystapily cechy dobrego
przystawienia)., Brak jest rowniez informacji dotyczacych stanu polozniczego (krwawienie
z drég rodnych, gojenie ran, 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 dziatan ich oceny
(dowdd: akta kontroli str, 35+38, 74=1 00).

W analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej noworodka urodzonego
w stanie dobrym, ocena stanu wg skali Agar w 13 przypadkach wykonana byta zgodnie

zprzepisem w1i5 minucie, w 6 przypadkach wykonana byta tylko po 1 minucie,
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w5 przypadkach wykonana dwukrotnie w 1 i.10 minucie. Brak danych identyfikujacych
osoby dokonujacej oceny stanu noworodka wg skali Agar. Pierwsze badanie noworodka
urodzonego w stanie dobrym nastepuje bezposrednio po porodzie. W dokumentacji brak
wpisow dotyczacych kontaktu noworodka z matka ,,skéra do skéry”, przyczyny przerwania
kontaktu. W dokumentacji wpisana jest datali dane identyfikujace osoby zaopatrujacej
noworodka w znaki tozsamosci oraz informacje o droznosci przelyku i odbytu.
Udokumentowane sa wykonane przesiewowe badanie stuchu, przesiewowe badania
w kierunku Hipotyreozy, Fenyloketonurii i Mukowiscydozy, szczepienia oraz wykonane
badanie pulsoksymetryczne. W 2011 roku w 7 analizowanych historiach noworodka badanie
to nie zostalo wykonane, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzednia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych z zakresu iopieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, Jizjologicznego porodu, pologu oraz opicki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259), osoba sprawujaca opicke oznakowuje
noworodka, ocenia stan noworodka, przystawia noworodka do piersi, jesli stan ogélny
noworodka i matki na to pozwala. Kontakt matki z dzieckiem »Skora do skéry” jezeli jest to
mozliwe powinien trwaé co najmniej dwie godziny po porodzie. Kontakt ten moze by¢
przerwany w sytuacji wysiapienia zagrozenia' zycia lub zdrowia matki lub noworodka,
odnotowanego w dokumentacji medycznej. Wstepnej oceny stanu noworodka mozna dokonaé
na brzuchu matki, jezeli nie wystgpuja przeciwwskazania zdrowotne. W okresic pierwszych
12 godzin zycia noworodka lekarz neonatolog lub pediatra, w obecnosci matki, wykonuje
poszerzone badanie kliniczne

(dowdd.: akta kontroli str. 35+38, 74+100).

Karta opieki pielegnacyjnej noworodka zawiera dane noworodka. Brak jest informacji czy
przystawienie noworodka do piersi byto w kontakcie z mama ,,skora do skory” i jak dlugo ten
kontakt trwal., Dokumentacja zawiera dat¢ obserwacji noworodka, problem, dzialania
pielggniarskie, nieczytelny podpis. Z dokonanych wpiséw np. ,,Pierwsze przystawienie do
piersi. Czgste przystawienie do piersi. Nadmierny spadek wagi - Kontrola wagi przed i po
karmieniu. Kontrola przyjmowanych plyndw. Udzielenie wskazéwek dot. Karmienia.” nie
mozna si¢ dowiedzie¢, czy podczas karmienia noworodka piersig nastapily cechy dobrego
przystawienia iczy to karmienie bylo skuteczne, ile razy w ciagu doby noworodek byt
karmiony piersia, jak dhugo, czy wiasciwie tapat brodawke, ile razy w ciagu doby oddawal
mocz, stolec (kolor, konsystencja), jakie metody zastosowano do pobudzenia laktacji

u potoznicy, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
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w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacyi medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. 22010 1., Nr 252, poz. 1697) dokumentacja indywidualna zawiera informacje
dotyczace procesu pielegnacyjnego, w szczegblnosei opis udzielonego $wiadezenia
zdrowotnego, rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia. Karta noworodka zawiera
dodatkowo informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach
(dowdd: akta kontroli str. 35+38, 74+100). ‘
Dokonano analizy 12 losowo wybranych dokumentacji lekarskiej dotyczacej porodéw
zakonczonych operacja cigcia cesarskiego w 2012 roku. W analizowanym materiale
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:
- brak badania ginekologicznego we wziernikach,
- brak mozliwosci identyfikacji osoby wykonujacej przebiegi hospitalizacji u cigzarnych,
- W jednym przypadku stwierdzono hospitalizacje cigzarnej, ktéra powinna zostaé
przekazana do osrodka polozniczego WyZszego stopnia referencyjnosci (cigzarna
z cholestazg),
gdy zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnja 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie
standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczer; zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej ' nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
Jizjologicznego porody, pologu oraz opicki nad noworodkiem, w przypadku stwierdzenia
wystepowania czynnikéw ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1-4, cigzarna lub rodzaca kierowana
Jest przez osobe sprawujacg opicke do oddziati pofozniczego o odpowiednim do Jjej stanu
zdrowia poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalna, z uwzglednieniem faktu,
ze I poziom opieki obejmuje opicke nad fizjologicznie pizebiegajacy ciaza (...), a takze
krétkotrwatg, opieke nad niespodziewanie wystepujacq patologia (...)
(dowdd: akta kontroli str. | 00, 101).
Dokonano analizy 6 historii choréb kobiet, ktére urodzily przedwezesnie w 2012 roku.
W analizowanym materiale stwierdzono nastqpuj'qce nieprawidlowosci:

- hiekompletny wywiad polozniczy,

nickompletne badanie ginekologiczne,

brak wszystkich koniecznych zlecer w kartach zlecen,

brak mozliwosci identyfikacji osoby wykonujacej badanie,
- W 2 przypadkach hospitalizacja powinna odbywaé sie w osrodku III stopnia
i

referencyjnosci
(dowdd: akta kontroli str. | 00, 101).
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Dokonano analizy 5 kart poioZniczy:ch kobiet, ktére urodzily martwe plody
w 2012 roku, W analizowanym materiale stwierdzono nastepujace nieprawidlowodci:
- niekompletny opis badania ginekologicznego,_:
- brak wszystkich koniecznych zleceri w kartach zlecen,
- W 2 przypadkach poréd powinien odbywaé si¢ w III stopniu referencyjnosei (oddziat
dysponowat wystarczajacym czasem do przekazania cigzarnej),
- brak mozliwosci osoby wykonujacej badanie ,
- niekompletny wywiad polozniczy
(dowéd: akta kontroli str. | 00, 101).
W Kontrolowanej jednostce zdecydowanie za wysoki jest odsetek cigé cesarskich —

wedlug danych szacunkowych w 2011 roku wyn(!)si% okoto 34,5%.

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli Dyrektor Szpitala obowiazany
jest podjaé nastepujace dziatania, celem wyeliminowania wskazanych w wystapieniu
nieprawidlowosci  w zakresie realizacji  $wiadczen zdrowotnych, ze szczegblnym
uwzglednieniem opieki nad matka i dzieckiem w oddziale ginekoiogiczno-poloiniczym
i neonatologicznym: |
1. Uaktualnié zapisy w rejestrze podmiotéw leczniczych oraz w aktach wewnetrznych

(Statut) uwzgledniajac stan faktyczny oraz obowigzujace aktualnie nazewnictwo zgodnie
Z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dhia 17 maja 2012 r. w Sprawie systemu
resortowyvch  koddw identyfikacyjnych oraiz szezegdlowego sposobu ich nadawania
(Dz.U. 22012 r,, poz. 594).

2. Opracowa¢ regulamin organizacyjny zgodnie z art. 24 ust. 1 ; art. 107 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniézej (Dz. U. z2011 r, Nr 112, poz. 654
z pézn. zm.).

3. Planowaé dyzury medyczne petnione przez lekarzy nie dluzej niz 24 godziny bez
odpoczynku,

4. Spowodowag, aby wszystkie polozne sprawujace opickg nad kobietg rodzaca
i noworodkiem ukoniczyty kurs specjalistyczny z zakresu resuscytacji  krazeniowo-
oddechowej noworodka,

5. Dostosowaé Sale Porodowa do warunkéw umozliwiajacych zachowanie prywatnosci
1 intymnosci kobiecie rodzacej w tracie ca:legio przebiegu porodu.

6. W Oddziale Ginekologiczno-PoioZniczym z sala porodowa oraz w Oddziale

Neonatologicznym ustali¢ norme zatrudnienia poloznych w ilosci Zapewniajacej
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bezpieczenstwo kobiecie rodzgcej, poloznicy inoworodkowi z uwzglednieniem

wyodrebnionej na kazdym dyzurze potoznej do statej obserwacji pacjentek po cigciu

cesarskim przebywajacych w sali wzmozonego nadzoru, i zatrudnié odpowiednig liczbe

poltoznych. 5

. Wyposazy¢ w odeinku polozniczym w systemie ,,rooming-in”:

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

- sal¢ poloznic i noworodkéw zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwea 2012 r. w sprawie szezegblowych wymaga, jakim powinny odpowiadaé
bomieszczenia i urzqdzenia podmiotu u}ykomgjqcego dzialalnosé leczniczq (Dz.U.
22012, poz. 739). i

. Prowadzi¢ zbiorcza dokumentacije medyczriq zgodnie z § 34 rozporzadzenia Ministra

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

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

. Prowadzi¢ indywidualng dokumentacj¢ medyczna zgodnie z rozporzadzeniem Ministra

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

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 22010 r., Nr 252, poz. 1697), ze szczegdlnym

uwzglednieniem:

-§4ust. 112, §10ust. 1 — wpisy w dokumentacji medycznej dokonywaé czytelnie
1 w porzadku chronologicznym, kazdy ‘wpis opatruje si¢ oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu — nazwisko i imig, tytui zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer
prawa wykonywania zawodu, podpis,

- § 10 ust. 1 pkt 5) — wpisywaé informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz
procesu pielggnacyjnego zawierajace w :szczegélnoéci opis udzielonych $wiadczen
zdrowotnych, rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia,

- § 18 ust. 4 — wpisy w karcie zlecen lekarskich sa dokonywane przez lekarza
prowadzacego lub lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem. Wypisy o wykonaniu
zlecenia s dokonywane przez osobe wykonujaca zlecenie,

- § 22 ust. 1 ~ lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie karty noworodka karte
informacyjna z leczenia ze szpitala. E

. Opracowaé nowy druk Karty poloZniciej uwzgledniajacej wymagania zawarte

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardow

postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniv $wiadczeh zdrowotnych
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z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy,
Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 22010 r., Nr 187,
poz. 1259). |

11. Realizowa¢ opieke nad kobieta rodzéca, potoznica i noworodkiem zgodnie

z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesénia 2010 r. w sprawie standardow

postepowania oraz procedur medycznych przy udzielamiu $wiadczer zdrowoitnych

z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie JSizjologicznej cigzy,

fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodiiem' (Dz. U.z2010r., Nr 187,

poz. 1259), z uwzglednieniem:

- wskazywania wszystkich czynnikéw ryiyka przedporodowego i $rédporodowego
w dokumentacji medycznej okreslonych w rozporzadzeniu i wskazywania osoby
sprawujgcacej opieke nad kobieta rodzaca,

- dokonywania doktadnych wpisow w dokumentacji medycznej z przebiegu porodu
(badanie poloznicze i ginekologiczne, zalecenia, zlecenia lekarskie) przez lekarza
sprawujacego opieke nad rodzaca w sytuacji wystapienia czynnikow ryzyka,

- opracowania i modyfikowania w trakcie porodu opracowanego planu porodu,

- dokonywania wpiséw w dokumentacji medycznej obserwacji z przebiegu porodu,
atakze podejmowanych dzialan, ktére nie zostaly opisane w partogramie oraz oceny
stanu rodzacej, samopoczucia oraz stopnia reaktywnoéci na skurcze macicy,
zastosowane metody prowadzenia psychoprofilaktyki potozniczej oraz lagodzenia
dolegliwosci  wystgpujacych u  rodzacej (jakie zastosowano metody z ocena
efektywnosci), wspélpracy z rodzaca, przyjiqte pozycje w trakcie porodu,

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

- udokumentowania oceny pierwszego konfaktu noworodka z matka ,,skéra do skéry”
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 byt dobry oraz w dokumentacji medycznej potwierdzaé danymi

idenfikujacymi osobe wykonujaca badanie,

' Od dnia 29 pazdziernika 2012 roku obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia 2z dnia 20 wrzesnia 2012 1.
w sprawie standardéw postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadezefi zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz. U. 22012 1., poz. 1100).
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- dokonywania poszerzonego badania kiinicinego 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 poloznicy (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, cech dobrego przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawéw skutecznego
i nieskutecznego karmienia, ile razy w ciagu doby noworodek byt karmiony piersia, jak
diugo, czy wihasciwic tapat brodawke, ile razy w ciagu doby oddawal mocz, stolec
(kolor, konsystencja), jakie metody zastosowano do pobudzenia laktacji u poloznicy,
ktérych wyniki sa odnotowywane w dokumentacji medycznej, podjetych dziatan ich
oceny, !

- hospitalizowa¢ kobiety cigzamme zgodnie z zalozeniami tréjstopniowej opieki
perinatalnej, zgodnie z ktérymi oddziat potozniczy I poziomu referencyjnego przekazuje
kobiety z ciaza powiklana do osrodkéw II lub III poziomu referencyjnego. W sytuacji
braku mozliwosci przekazania kobiety ° ciezarnej dokonywaé w indywiduwiane;j
dokumentacji medycznej stosownego wpisu z podaniem przyczyny nie przekazania
pacjentki. J‘

10. Obnizy¢ wskaznik cieé cesarskich.
Termin realizacji: na biezaco.

Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowe;
(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwolawcze.

O sposobie wykorzystania materiatéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych
W niniejszym wystapieniu prosze poinformowaé Wojewodg Dolnoslaskiego w terminie 30
dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia. !

Wystapienie pokontrolne sporzadza sig w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po

jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole.
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