WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 23 stycznia 2013 r.
PS-ZP.9612.56.2012 :

Pani.

Prezes

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.
ul. Sanatoryjna 15

58-530 Kowary

Wystgpienie p_bkontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112, art 113 ustawy 2z dnia 15 kwietnia 20011 r.
o dzialalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2011 r., Nr 112, poz. 654), art. 77-84d ustawy z dnia
2lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnogci gospodarczej, za wyjatkiem przepiséw art. 79,
art.80a, art.82 i art. 83 tej ustawy (Dz, U. Nr 220, poz.1447 ze zm.) 1 § 8 Zarzadzenia Nr 300
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 26 czerwca: 2012 r. w sprawie kontroli zewnetrznych
prowadzonych przez Wojewode DoInos’laLskiegc:), oraz imiennego upowaznienia Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 18 lipca 2012r., s:,;gn. PS-ZP.0030-278/12, zespét kontrolny
z Wydziahu Polityki Spolecznej Dolnoélaskiego Urzedu Wojewbdzkiego w skladzie:

I. — — specjalista, przewodniczaca zespotu kontrolnego,

2. I e,
. N - e,

przeprowadzit w dniach od 2 sierpnia do 3 sierphia 2012 r, w Powiatowym Centrum Zdrowia
Spétka z 0.0., z siedzibg przy ul. Sanatoryjnej 15, 58-530 Kowary (zwany dalej podmiotem
leczniczym) kontrole problemows w trybie ;zwyklym w zakresie realizacji $wiadczen
zdrowotnych, ze szczegllnym uwzglednieniem opieki nad matkg i dzieckiem w oddziale
ginekologiczno-poioZniczym i neonatologicznym.

Kontrola objeto okres od 1 stycznia 2011 r. do dnia kontroli. Kontrolg
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 26 czerwca 2012 r. przez Wojewode
Delnoslaskiego planem kontroli na I polrocze 2012 roku.

W zwigzku z przedmiotows,  kontrola, ktorej szczegélowe ustalenia zostaty
przedstawione w protokole kontroli, sygn. PS—Zf’.9612.56.2012, KW.57304.2012 przestanym
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Panu pismem z dnia 18 grudnia 2012 r.. Protokot kontroli zostat podpisany przez Prezesa
Zarzadu podmiotu leczniczego — _ w dniu 03 stycznia 2013 r.,
bez wnoszenia zastrzezen.

W wyniku przeprowadzonej kontroli przekazujg Pani wystapienie pokontrolne.

W zakresie realizacji proﬁlaktycznej opieki nad matks i dzieckiem przez

podmiot leczniczy wydaje oceng negatywnay.

Stwierdzone nieprawidtowogci mogg powodowa¢ niekorzystne nastgpstwa  dla

kontrolowanej dziatalnosci, jak i dla wykonywanych zadas. Oceng uzasadniam nastepujaco:

Oddzialy Ginekoiogiczno-PoioZniczy i Neonatologiczny realizujq  $wiadczenia
zdrowotne w zakresie [ poziomu reﬁ-:-rencyjnega:).;E
Zgodnie z zapisem w rejestrze podmiotéw leczniczych o numerze 000000002115-W-02
Jednostka organizacyjna przedsigbiorstwa Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
w Kowarach jest Szpital ,,Bukowiec” w Kowarach, w ktérym w zakresie opieki nad matka
1 dzieckiem wyodrebnione sa komorki organizécyjne: 0Oddziat Ginekologiczno-PoioZniczy,
Oddziat Neonatologiczny, Szkota Rodzenia. Natomiast w Regulaminie Organizacyjnym
Podmiotu  Leczniczego  Powiatowe Centrum  Zdrowia Spétka z ograniczong
odpowiedzialno$cia w Kowarach zatwierdzonyni uchwaty Zarzadu Spétki nr 6/1/2012 z dnia
21.06.2012 r., podpisanym przez Prezes Za:rz;acdu _ komérkami
organizacyjnymi sa Oddzial GinekologicznoiPoioZniczy i Neonatologiczny. W skiad
Oddziatu Ginekologiczno-PoloZniczego, zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym, wchodzi
Pododdziat Ginekologiczny, Pododdziat Polozniczy. W Regulaminie brak wpisu komérki
organizacyjnej — Sali porodowej i Szkoty Rodzenia. Natomiast w Ksiedze Rejestrowe;
podmiotu leczniczego brak wpisu komérki organizacyjnej — Sali porodowej oraz Pododdzialu
Ginekologicznego i Pododdziaty Polozniczego, gdy zgodnie z art. 24 ust. 11 art. 107 ustawy
zdnia 15 kwietnia 2011 1. o dziclalnosei leczniczej (Dz. U. 22011 r., Nr 112, poz. 654
Z p6zn. zm.) Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza, wpisany do rejestru jest obowigzany
zglasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wsielkie zmiany danych objetych rejestrem
W terminie 14 dni od dnia ich powstania
(dowdd: akta kontroli str. 397 +46, 72+88).

Oddziatem Ginekologiczno-PoioZniczynf kieruje Ordynator Oddziaty - —
_, lekarz medycyny specjalista po}ozﬂictwa i ginekologii. Personelem poloznych
i pielegniarek Pododdziatu Ginekologicznegé zarzadza Pielegniarka Oddzialowa —

—, a personelem’ potoznych i pielegniarek Pododdziaty
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Polozniczego i Oddziatu Neonatologicznego zarzadza Polozna Oddzialowa ~ _
I odiziotem Neonatologii kieruje Ordynator Oddziatu — RN,
lekarz  medycyny specjalista pediatrii i neonatologii. W Qddziale Ginekologiczno —
Polozniczym zatrudnionych Jest 5 lekarzy. specjalistow w dziedzinie poloznictwa
i ginekologii, w tym 1 lekarz z I stopniem specjalizacji w dziedzinie poloznictwa
1 ginekologii. W Oddziale Polozniczym zatrudnionych jest 5 potoznych, w tym 2 polozne
posiadajg specjalizacje z pielegniarstwa polozniczego. Wszystkie potozne ukonczyly kurs
z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej noworodka. W Oddziale Neonatologicznym
zatrudniony jest 1 lekarz specjalista w dziedzinie neonatologii i pediatrii, 3 pielegniarki
12 potozne. Wszystkie poloine i pielegniarki ukoriczyly kurs z zakresu resuscytacji
krageniowo-oddechowej noworodka. Dyzur fnedyczny w Oddziale Ginekologiczno ~
Polozniczym pelni 1 lekarz ginekolog - poloznik zgodnie z harmonogramem dyzuréw
lekarskich. W Oddziale Neonatologicznym dyzur medyczny petni 1 lekarz pediatra
zOddzialu  Dziecigeego  lub Ordynator ' Oddziatu Neonatologicznego  zgodnie
z harmonogramem dyzuréw lekarskich. W harmonogramie dyzuréw lekarskich w Oddziale
Ginekologiczno-PoIoZniczym oraz wQddziale Dzieciecym w miesiacu marcu, kwietniu
imaju 2012 roku zaplanowanych bylo 10 dyzuréw medycznych przez okres dhuzszy niz
24 godziny bez zachowania przerwy na odpoczynek. Pelnienie dyzuru medycznego przez
48 godzin i dhzej przez t¢ sama osobg bez ohpoczynku nie gwarantuje, zarébwno osobie
pelniacej dyzur medyczny, jak pacjentom bedacym pod opieka tej osoby, spelnienia
warunkéw gwarantujacych zapewnienie bezpieczenstwa zdrowia i zycia. Biorac pod uwage
fakt, iz w kontrolowanej placéwce 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. z2011 r., Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.), zgodnie z ktérym
pracownikowi pelnigcemu dyzur medyczny okres odpoczynku, prawo do co najmniej
11 godzin nieprzerwanego odpoczynku, powinien by¢ udzielony bezposrednio po
zakoficzeniu pelnienia dyzuru medycznego, nalc_éZy zwrdci¢ uwage na obowigzki cigzace na
pracodawcy, to zgodnie zart, 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 innym miejscu wyznaczonym przez; pracodawce, atakze osobom prowadzacym
w zakladzie pracy lub w innym wyznaczonym przez pracodawce na wilasny rachunek
dzialalno$é gospodarcza. Obowiazek ochrony IZycia lub zdrowia ludzkiego Zagrozonych

W procesie pracy nie moze by¢ uzalezniony lub zroznicowany wedhug podstawy prawnej
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zatrudnienia oraz zgodnie z art. 207 §2 Kodelcs';: pracy pracodawca obowiazany jest chronié
zdrowie i zycie pracownikéw przez Zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy przy odpowiednim wykorzystaniu osiagnie¢ nauki i techniki. W szczegdlnoscei
pracodawca jest obowigzany miedzy innymi: organizowagé pracg w sposob zapewniajacy
bezpieczne i higieniczne warunki pracy, zal;ewniaé przestizeganie w zakladzie pracy
Przepiséw oraz zasad bezpieczenistwa i higieny pracy, wydawa¢ polecenia usunigcia uchybier
W tym zakresie oraz kontrolowaé wykonanie tych polecen, reagowac na potrzeby w zakresie
zapewnienia bezpieczefistwa 1 higieny pracy oraz dostosowywacé srodki podejmowane w cely
doskonalenia istniejacego poziomu ochrony zdrowia i zycia pracownikéw, biorac pod uwage
zmieniajace si¢  warunki wykonywania pracy, zaﬁewnié rozw6j spojnej polityki
zapobiegajacej wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym uwzgledniajacej Zagadnienia
techniczne, organizacje pracy, warunki pracy, ‘stosunki spoleczne 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
Wspblnoty z 12.06.1989 r. dotyczacej realizacji przedsigwzie¢ majacych na cely poprawe
bezpieczeristwa iochrony pracownikow podczas pracy (dyrektywa nr 89/391/EWG).
Dyrektywa w sposéb bardzo szczegblowy i szeroki normuje obowiazki pracodawcy
w zakresie bezpieczenstwa i ochrony zdrowia os6b zatrudnionych. Nawet jesli pracodawca
korzysta z pracy oséb zatrudnionych przéz inne podmioty, nie zwalnia go to
z odpowiedzialnogci w tym zakresie. Naruszem'é obowiazkow przez osoby $wiadczace prace

nie moze byé podstawa uchylenia si¢ pracodawcy od jego obowiazkow dotyczacych

i
I
‘

bezpieczeristwa i ochrony zdrowia.”
(dowdd: akia kontroli str. 113-]1 3, 122-127).
IZBA PRZYJIEC
Obsada kadrowa
W Ginekologicznej Izbie Przyjeé pracujé 1 polozna w godzinach 7:00-14:35. Po tym

i

czasie w Izbie przyjeé pracuje pielegniarka. Rodzaca zglasza si¢ do recepcji szpitala na Izbe
Przyjeé, gdzie zostaje wpisana do systemu "komputerowego i zostaje przekazana do
Ginekologicznej Izby Przyjeé. Polozna/pielegniarka powiadamia lekarza o przybyciu
rodzacej. Lekarz bada pacjentke, zbiera wywiad, kwalifikuje rodzaca do porodu. Zatrudnione
pielegniarki nie posiadaja kompetencji do ucizielania Swiadczen zdrowotnych kobietom
cigzarnym, oceny stanu polozniczego, gdy ngdnie z Zalacznikiem nr 3 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2012 r. zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczer

8warantowanych z zakresy leczenia szpitainego (Dz. U. z 2012 I, poz. 1316) w Izbie przyjeé
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W przypadku $wiadczen poloZniczo—ginekologiéznych 1 neonatologicznych nalezy zapewnié
catodobowy opicke poloznej we wszystkie dn1 tygodnia w miejscu udzielania $wiadezes
(moze byé¢ laczona z innymi komérkami organizacyjnymi szpitala w sposob okreslony
w przepisach porzadkowych) oraz zgodnie z wydanym w dniu 14 lutego 2012 roku
Stanowiskiem w Sprawie miejsc pracy dla _: potoznych przez Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielegniarstwa Ginekologiczno — Polozniczym — do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie poloznictwa i ginekologii wskazane jest
zatrudnianie poloznej
(dowdd: akta kontroli stv. 24).
SALA PORODOWA
Obsada kadrowa

W Pododdziale Polozniczym i Sali porodowej dyzur pehni jedna polozna zmianowa.
Wsytuacji gdy w Sali porodowej jest rodzaca, to pacjentkami w oddziale zajmuje sie
pielegniarka lub potozna z Oddziat Neonatologicznego, gdzie biorac pod uwage, ze
w Oddziale Polozniczym jest 8 tozek dla poioinic oraz 3 16zka w Sali porodowej, w tym
I sala do porodéw rodzinnych, przebywaja pacjentki wymagajace szczegélnej opieki (po
cigeiu cesarskim na sali obserwacyjnej), zwiekszone S3 Wymagania w zakresie sprawowania
opieki nad rodzaca, to obsada kadrowa poloznych 1 osobowa na dyzurze jest
niewystarczajaca. Sprawowanie  opieki nad poloznicami w  oddziale przez
pielegniarke/potozng z Oddziatu Neonatologicznego nie powinno mieé miejsca, gdyz nie sa
pracownikami Oddziatu Polozniczego. Piclegniarki nie §3 przygotowane do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych wobec kobiety cigzamsgj, kobiety rodzacej, poloznicy i noworodka,
opieki ginekologicznej. Kompetencje pielegniarki i poloznej okreslone sa w Ustawie 7 dnia
15 lipca 2011 roku o zawodach DPielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2011 1., Nr 174, poz. 1039).
(dowdd: akta kontroli str. 23). "
Pomieszczenia

Blok porodowy znajduje si¢ na I pietrze budynku NZOQZ-u Powiatowego Centrum
Zdrowia w Kowarach, W skiad Bloku porodoWego wehodzi: sala do porodéw rodzinnych,
sala dwustanowiskowa, sala cigé cesarskich ze stuzg oraz punkt pielegniarski. W skiad sali do
porodéw rodzinnych wchodza 3 pomieszezenia oraz tazienka, W pierwszym pomieszczeniy
znajduje si¢ }ozko porodowe nowego typu, aparat KTG, tlen, Entonox, lampa bezcieniowa,
kozetka, stolik mobilny, vacuum, umywalka, W éirugim Pomieszczeniu znajduje si¢ wanna do
porodéw w wodzie, drabinka, pitka gimnastyé:zna, materace. W trzecim pomieszczeniu,

zktorego jest wejscie do lazienki, znajduje sig: sofa, stolik, mikrofaléwka, W sali



dwustanowiskowej znajduja sie 2 t6zka poroc}owe starego typu przedzielone parawanem
wiszacym, szafa Z narzgdziami, szafa z lelgémi, stolik mobilny, lampa bezcieniowa,
stanowisko dla noworodka z inkubatorem otwa'ftym i waga, biurko, ssaki, dostep do tlenu,
2 aparaty KTG, umywalka, W punkcie piel@gniall‘skim znajduje sie: biurko, szafki ze sprzetem
medycznym, umywalka, stolik i kizesta, gdy zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 1., Nr 52, poz. 417) pacjent ma
prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegélnosci w czasie udzielania mu
Swiadczen zdrowotnych. Udzielanie takich swiadczeh medycznych zachowaniem
intymnosci  kobiecie cigzarnej w trakcie porodu jest mozliwe tylko  w przypadku
przyijmowania porodéw w salach porodowych jednolézkowych  oraz Zgodnie
zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardow
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer; zdrowotnych z zakresy
opieki okoloporodowej sprawowanej nad 'kobietq w okresie Jizjologicznej  cigzy,
Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259) personel medyczny w trakeie porodu w szezegilnodei szanuje prywatnos$é
1 poczucie intymnogci kobiety rodzacej
(dowéd: akta kontrol; str. 21 ).
Postepowanie z kobieta rodzaca i noworodkiein w trakcie_ porodu drogami natury

Z Izby przyjeé potozna/ pielegniarka zapfowadza rodzaca na Sale porodowa. Polozna
z oddziatu przedstawia sig, oshuchuje ASP, podla;cza zapis KTG na okoto 30 minut, zapoznaje
si¢ z dokumentacja, omawia plan porodu, uzyskilje zgode pacjentki na wykonanie zabiegéw.
Lewatywe i golenie krocza wykonuje wquczhie na zyczenie pacjentki. Rodzacej moze
towarzyszy¢ wybrana przez nia osoba. W I okresje porodu bywa, ze na zlecenie lekarza zapis
KTG wykonywany jest u rodzacej co 2 godziny. Potozna proponuje rodzacej spacerowanie,
kolysanie biodrami, imersj¢ wodna, znieczulenje Entonoxem. Polozna w I okresie porodu
ostuchuje ASP co 15 minut, badanie wewnetrzne wykonuje co 2 godziny. W II okresie
porodu obecny jest lekarz ginekolog, lekarz néonatolog lub pediatra, pielegniarka/polozna
z Oddziatu Noworodkowego. II okres poroduf odbywa si¢ w pozycji lezacej na 16zku
porodowym. Naciecie krocza, wykonywane jest w razie potrzeby, gdy zgodnie
Zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzednia 2010 r. W sprawie standardsw
postepowania oraz proceduyr medycznych przy udzielaniy Swiadczer: zdrowotnych z zakresy,
opieki okoloporodowej sprawowanej nad ‘kobietq w okresie Sizjologicznej ciqzy,
Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz, U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259), nalezy zachecaé rodzaca do przyjmowania pozycji, ktéra uznaje za
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najwygodniejszg oraz sposobu parcia przy¢zyniajacego si¢ do postepu porodu, ze
szczegdlnym uwzglednieniem pozycji wertykaln:ych, ochrony krocza
(dowdd: akta kontroli str. 24-25). :

Noworodek bezposrednio po urodzeniu;ukladany Jest na brzuchu mamy, oceniony
wg skali Apgar przez lekarza neonatologa / peéliatr@, oznakowany i odpgpniony po ustaniu
tetnienia pepowiny. Pegpowing przecina potozna lub osoba towarzyszaca rodzacej. Noworodek
zostaje osuszony i przystéwiony do piersi. Pozostaje w kontakcie matka ,,skéra do skéry” do
30 minut. Po tym czasie noworodek zostaje przekazany lek. neonatologowi / pediatrze na
stanowisko noworodkowe, gdzie dzecko zostaje zbadane przez lekarza. Pielegniarka /
polozna z Oddziatu Neonatologicznego wykonuje pomiary antropometryczne: wazenie
i mierzenie, zabieg Credego oraz niezbedne inne zabiegi. Po badaniu noworodek wraca do
mamy, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r.
W sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer
zdrowotnych  z zakresy opieki  okoloporodowej Sprawowane] nad kobietq w okresie
Jizjologicznej ciqzy, Jizjologicznego porody, po‘lfogu oraz opieki nad noworodiiem (Dz. U.
z2010 r., Nr 187, poz. 1259), w trakcie IIT okresy porodu, zaleca sie sprawowanie opieki
pielegnacyjnej nad poloznicyg i zdrowym noworodkiem brzez t¢ samg osobg. Osoba
Sprawujaca opieke dokonuje wstepnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar,
jezeli nie wystepuja przeciwwskazania zdi'owotne, wyniki tej oceny odnotowuje
w dokumentacji medycznej, przystawia noworodka do piersi, jesli stan 0golny noworodka
imatki na to pozwala, Kontakt matki z dzieckiem »Skora do skéry” jezeli jest to mozliwe
powinien trwag co najmniej dwie godziny po porodzie. W okresie pierwszych 12 godzin zycia
noworodka bada lekarz neonatolog lub pediatra_i, w obecnodei matki, wykonuje poszerzone
badanie kliniczne, oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada
2007r. w sprawie rodzaju izakresu S$wiadezen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przes Dielegniarke albo poloing samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego (Dz. U. 2007, Nr 210, ﬁoz.1540), pielegniarka jest uprawniona do
wykonywania samodzielnie, bez zlecenia iekarskiego wykonywania pulsoksymetrii,
natomiast polozna uprawniona jest do sa.moédzielnego wykonywania zabiegn Credego
unoworodka i wykonywania pulsoksymetrii, Piclegniarki / polozne 2z Oddziatu
Neonatologicznego nie sg zatrudnione na Salj porodowej, a zatem nie $3 uprawnione do
Sprawowania opieki nad noworodkiem w HI okresie porodu
(dowéd: akta kontroli str. 26 ).



Postgpowanie z kobiety rodzacy i noworodkiem w trakcie cigcia cesarskiego

Rodzgca zakwalifikowana do cigcia cesarskiego zostaje przygotowana na Sali
porodowej. Po podiaczeniu kropléwki, zalozenju cewnika Foleya zostaje przewieziona na salg
cigé cesarskich, Do cigeia cesarskiego asystujg pielegniarki z Bloku Operacyjnego, myje si¢
takze pielegniarka / potozna z Oddziaty Neonatologicznego, kiéra przenosi wydobytego
noworodka na stanowisko do resuscytacji i przekazuje lekarzowi pediatrze. Noworodek
zostaje osuszony, zbadany przez lekarza pediatre / neonatologa, oznakowany, Zzawinigty
w sterylne serwety i kocyk, zostaje przeniesiony na Sale porodows. Na Sali porodowej
noworodek jest wazony, mierzoiny, ma wykonany zabieg Credego, ubrany, zostaje przekazany
na sale obserwacyijna dla noworodkéw. Na sali 'przebywa do momentu, przybycia mamy na
salg wzmozonego nadzoru. Pielegniarki / polozne z Oddziahu Neonatologicznego nie sa
zatrudnione na Sali porodowej, azatem nie $a uprawnione do sprawowania opieki nad
noworodkiem w III okresie porodu. '
PODODDZIAYL POLOZNICZY

Pomieszczenia

Osmiolézkowy Pododdziat Polozniczy znajduje si¢ na I pigtrze budynka NZOZ
Powiatowego Centrum Zdrowia w Kowarach, w ktérym realizowane sq Swiadczenia
w zakresie leczenia szpitalnego. W skiad oddziaky wchodza 4 sale jednoosobowe, 2 sale
dwuosobowe, tazienka dla pacjentek. W oddziale sala nr 7 przeznaczona jest dla pacjentek po
cigciach cesarskich. Sale nje maj lazienek. W salach znajduja sig: 1ozko dla potoznicy,
¥6zeczko dla noworodka, stolik przylézkowy, przewijak dia noworodka z wanienka, waga
i promiennikiem ciepta, umywalka. Na salach jest podtaczony tlen. Na sali obserwacyjnej —
Wzmozonego nadzoru- po cieciach cesarskich zn_éjduj e sig: 16zko dla poloznicy z dostepem ze
wszystkich stron, szafa z lekami, pompa inﬁizyjna, kardiomonitor, defibrylator, zestaw
reanimacyjny, ssak, przewijak do pielegnacji noworodka z wanienks, waga i promiennikiem
ciepta, umywalka, Nie ma wyodrgbnionego pefsonelu pielegniarskiego do stalej obserwacji
poloznicy, gdy zpodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2011 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen Ewarantowanych z zakresu leczeniq
szpitalnego zapewniona jest wybdrqbniona opieka pielegniarska catodobowa z mozliwoscig
statej obserwacji kazdego pacjenta ze stanowiska pielegniarki
(dowdd: akta kontroli sir. 22).

Postepowanie z poloznicy i noworodkiem Po porodzie drogami natury
Po porodzie drogami natury poloznica z noworodkiem zostaje przewieziona na sale

dla potoznic. Poloznica zajmuje si¢  polozna. Prowadz obserwacje stanu ogodlnego
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i polozniczego, edukacje dotyczacqg higieny 'osobistej, karmienia piersia, odzywiania.
Noworodkiem Zajmujg sie pielegniarki/potozne z Oddziah Noworodkowego, ktére kapia
noworodka w razie potrzeby, wykonujg szczepienia 1 badania przesiewowe, prowadzg
dokumentacje, wykonuja zlecenia lekarskie i edukujq matke w zakresie karmienia. Opieka
pielegnacyjna nad poloznicy i noworodkiem nie jest w oddziale polozniczym sprawowana
przez jedng osobe, gdy zgodnie z czeseig XII rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzeénia 2010 1, w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresy opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy, Jizjologicznego porody, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z2010 I, Nr 187, poz. 1259), zaleca si¢ sprawowanie opieki
pielegnacyjnej nad poifoznica i zdrowym noworodkiem przez t¢ sama osobe. Sprawowanie
opieki i edukowanie potoznicy przez réine osoby powoduje, ze otrzymuje ona czgsto
Sprzeczne informacje dotyczqace karmienia i pielegnacji noworodka
(dowdd: akta kontroli str. 29 ).
Badanie pulsoksymetryczne nie jest Wy‘ikonywane u wszystkich noworodkéw, gdy

i

zgodnie z czgscig XII 10zporzadzenia Ministra Zdrowia z dnja 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie
standardéw postgpowania  oraz  procedur medycznych  przy  udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych  z zakresy opieki  okotoporodowe; Sprawowane] nad kobietqa w okresic
Jizjologicznej ciqzy, Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem Dz. U.
22010 r., Nr 187, poz. 1259) zaleca sie, aby uikazdego noworodka wykonaé przesiewowe
badanie pulsoksymetryczne w cely wezesnego wykrycia bezobjawowych, krytycznych wad
serca ‘:

(dowdd: akta kontroli str. 29 )

Kikut pepowinowy u noworodkéw pielegnowany jest na sucho, tylko w razie potrzeby
stosowany jest Octanisept. Noworodki dokarmiane sa wyjatkowo, na zlecenie lekarza za
pomocy strzykawki. Smoczki nie $q stosowane. Poloznica wypisywana jest z oddziahy
w 3 dobie po porodzie, otrzymuje na pismie zalecenia dotyczace kontroli ginekologicznej
oraz karmienia. Polozna rodzinna zawiadamiana’;jest 0 urodzeniu noworodka,

Postepowanie z poloznica i noworodkiem po cli@ciu cesarskim

Poloznica po cieciu cesarskim zostajé przewieziona przez polozng na oddziat
potozniczy na salg obserwacyjng (wzmozonego nadzoru). Poloznica obserwowana jest
i edukowana przez polozng. Pozostaje na salj obserwacyjnej przez 24 godziny, po tym czasie
zostaje przeniesiona na salg dla potoznic. Po 12/ godzinach potoznica uruchamiana jest przez

polozng zgodnie z zaleceniem anestezjologa. Jesli stan matki i dziecka jest dobry to
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noworodek przebywa wraz z matka na sali, NoWorodkiem zajmuje si¢ pielegniarka/ polozna
z Oddziatu Noworodkowego. Noworodek badany jest przez lekarza na sali W obecnosci
matki. Poloznica Wypisywana jest z oddzialu w 4 dobie z zaleceniem przybycia do szpitala na
zdjgcie szwow.
ODDZIAL, NEONATOLOGICZNY
Pomieszczenia

Oddzial Neonatologiczny miegei si¢. w Pododdziale Polozniczym, w ktérym
hospitalizowane sa potoznice i noworodki. W sktad oddziaty wchodzg 2 pokoje obserwacyjne
dla  noworodkéw, gabinet lekarski Ordynatora Oddziaty Neonatologicznego, ktéry
Jednoczesnie pelni funkcje pokoju socjalnego.
PODODDZIAYL, GINEKOLOGICZNY

tam pacjentek, byly to kobiety cigzarne w terminie porodu. W oddziale zatrudnione sq
3 pielegniarki, ktére nie posiadaja kompetencji do udzielania $wiadczen zdrowotnych -
podiaczania KTG, ostluchiwania ASP i innych obserwacji, pielggnacji wobec kobiety
ciezarnej. Zgodnie z Ustaws z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach Dpielegniarki i poloznej
(Dz. U. 22011 ., Nr 174, poz. 1039) i wydanym w dniu 14 lutego 2012 roku Stanowiskiem
W sprawie miejsc pracy dla poloznych przéz Konsultanta Krajowego w dziedzinie
pielegniarstwa Ginekologiczno — Polozniczym _ do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad kobietg cigzarng uprawniona Jjest polozna.
Zgodnie z programem tréjstopniowej opieki perinatalngj w Polsce, na [ poziomie
referencyjnym ogg pozostawaé kobiety ciezarne z ciaza niepowiklang i wywiadem nie
sugerujacym wystapienia powiklar. Wszystkie inne  sytuacje stanowia grupe ryzyka
i pacjentki powinny zostaé przekazane do osrodkéw I1 i 1T poziomu referencyjnego
(dowdd: akta kontroli str. | 28-137).
DOKUMENTACJA MEDYCZNA
Zbiorcza dokumentacja medyczna

We wszystkich odcinkach prowadzone sq Ksiegi raportow pielegniarskich, zgodnie
z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia zdnia 21 grudnia 2010 r. w Sprawie
rodzajow i zakresy dokumentacyi medycznej oraz sposobu J¢f przetwarzania (Dz. U. 2 2010r.,
Nr 252, poz. 1697).

Na Salj porodowej prowadzona jest Ksiqga bloku porodowego, ktora zawiera: numer

kolejny wpisu, numer ksicgi glownej oraz numer ksiggi oddziatowej, nazwisko i imie,
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PESEL, miejsce zamieszkania, rozpoznanie wraz powiktaniem, leczenie, datg przyjecia do
sali porodowej, date i godzine porodu, wykonéne zabiegi, grupe krwi i czynnik Rh, pleé
noworodka, masg i dhugosé ciafa, skale Apgar, oznaczenie poloznej przyjmujace; porod, wpis
nazwiska lekarza obecnego podezas porodu, Ksigga bloku porodowego nie jest prowadzona
zgodnie z z przepisami art. 34 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
W sprawie rodzajow i zakresy dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzaniq
(Dz.U. 220101, Nr 252, poz. 1697)

(dowdd: akta kontroli str.88-90 ).

Na Sali porodowej nie Jjest prowadzona Ksigga noworodkéw, w ktdrej powinny byé
wpisywane dane noworodkéw urodzonych w- szpitalu zgodnie z art. 35 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposoby Jej przetwarzania (Dz. U, z 2010 r., Nr 252, poz. 1697).
Indywidualna dokumentacja medyczna

W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentaciji medycznej kobiet
cigzarnych, ktore urodzily drogami hatury oraz urodzonych noworodkéw. Wybrano do
analizy, na podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, 20 kart potozniczych. Karty te
zawieraja informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji pacjentek oraz dokumenty
dodatkowe: karte obserwacji porodu (partogram), karte goraczkows i zlecen, historig rozwoju
noworodka, indywidualng kartg zlecen lekarskich leczenia noworodka, historie pielegnowania
rodzacej i potoznicy oraz noworodka, karty obserwacji, wywiad epidemiologiczny dotyczacy
pacjenta w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do szpitala, karte informacyjng poloznicy,
wyniki badan dodatkowych, zgodnie 2 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia 2 dnia 21 grudnia
2010 roku  w sprawie rodzaidw i zakresy dokumentacyi medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. z2010 r, Nr 252, : poz. 1697), zwryjatkiem stwierdzonych
nieprawidlowogci: "

- brak karty informacyijnej z pobytu noworodka w szpitalu, gdy zgodnie z § 22 ust. 1.
Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie karty noworodka kartg informacying
z leczenia szpitalnego, '

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

- W analizowanych historiach pielegnowania brak wpiséw dotyczacych indywidualnej
pielegnacii kobiety rodzacej, zawierajacych Wykonane ¢zynnosci, obserwacje z przebiegu

porodu, a takze podejmowane dziatania, ocene stopnia reaktywnosci rodzacej na skurcze
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macicy oraz metody tagodzenia bolu porodowego, gdy zgodnie 7 §10 ust. 5 dokumentacja
indywiduaina zawiera informacje dotycza‘ce!: procesu pielegnacyjnego, w szczegblnosei
opis udzielonego swiadczenia zdrowotnggo, rozpoznanie problemu Zdrowotnego,
zalecenia
(dowdd: akta kontroli str. 32+36, 144+180).
Indywiduaing dokumentacje medyczng kobiety ciezamej, ktéra urodzila drogami
natury poddano réwniez analizie pod katem prowadzenia i dokumentowania porodu

fizjologicznego zgodnie zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r.

choroby, operacje, cykle miesigczkowe przed cigza, termin ostatniej miesiaczki, termin
porodu, porody (ostatni por6d w roku, dzieci urodzonych zywo, martwo, w tym
zmacerowanych, z wadamj 10Zwojowymi, zmarlo, zyje), przebieg ciazy, porodéw, poronien,
poronienia (ile razy, samoistnie, sztucznie, ostatnie w roku), choroby W rodzinie, stan
zdrowia podczas cigzy (wymioty, krwawienia, ﬁpiawy, obrzeki, béle glowy, bole, przebyte
choroby, inne), ostatnie krwawienie miesigezre, pierwsze ruchy plodu, pierwsza wizyta
u lekarza podczas ciazy, ostatnia wizyta u lekarza, badanie przez pochwe przez kogo w dniy,
odczuwanie ruchéw plodu, informacje dotyczqée plynu owodniowego, krwawienie z drog
rodnych, temperatura ciala, tetno, stan skory, obrzeki, zylaki, stan uzebienia, badanie
fizykalne, grupe krwi, czynnik Rh, badanie poloznicze bezposrednio PO przyjeciu (sutki,
brodawki, macica (ksztalt), wysokos¢ dna macicy, skurcze macicy, bolesnosé, wymiary

miednicy, czworobok Michealisa, potozenie plo&u, akcja serca plodu, gdy zgodnie z czesceig

zdrowotnych z zakresy opieki okotoporodowe; sSprawowanej nad kobietq w okresie
Sizjologicznej ciqzy, fizjologicznego Porodu, - pologu orgz opieki nad noworodkiem
w dokumentacji nie sg zidentyfikowane wszystkie czynniki ryzyka przed i srédporodowego
(dowdd: akta kontroli Str. 32436, 144+] 80).

W karcie polozniczej wpisane sq badania z przebiegu porodu zawierajace date,

godzing, rodzaj badania, wynik, zalecenia oraz podpis badajacego i stanowisko.
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W dokumentacji brak Jest informacji, kto sprawuje opieke nad kobieta rodzaca, lekary czy
polozna i w ktérym momencie opieka ta byla przekazana, Wpisy dokonywane sa przez
lekarzy, jednak brak jest wpiséw z calego przebiegu porodu, np. w karcie polozniczej o
numerze ksiegi glownej 1679/11 zamieszczone byly nastepujace wpisy przez lekarza »C.L
T.c.40 Potozenie plodu podhizne gléwkowe — S.Porodowa podpis —
— specjalista ginekolog-poloznik. Godzina 22.00 Czynnosc skurczowa co
ok. 4 min. FHR 140/min, Wewn. ujscie zgladzone 7 cm, Gldwka przyparka, Podpis j.w.”
Brak wpisu oraz uzasadnienia podania kropléwki naskurczowej o godzinie 23.50, jak wynika
Z partogramu oraz karty indywidualnej obserwacji i pielegnacji rodzacej. Brak jest réwnies
wpisu zlecajacego podanie 5 j. Oxytocyny w 500 m] NaCl 0,9% w karcie zlecet; lekarskich.
W czesei dokumentacji dotyczacej przebiegu porodu, urodzonego noworodka i poplodu wpisy
dokonywane sg przez polozne oraz przez potozng, obstugujaca poréd i lekarza obecnego przy
porodzie. Brak jest w dokumentacji planu porodu, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r, w sprawie standardow postepowania oraz procedur
medycznych przy  udzielaniy Swiadczer: zdrowotnych  z zakresy opieki okoloporodowej
Sprawowanej nad kobietq w okresie Sizjologicznej clqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz
opieki nad noworodkiem osobg sprawujacy opieke jest lekarz specjalista poloznictwa
1 ginekologii, lekarz w trakeie specjalizacii z potoznictwa i ginekologii, lekarz ze specjalizacjg
I stopnia w zakresje poloznictwa i ginekologii lub polozna, sprawujacych odpowiednio opieke
nad cigzarna, rodzacay, potoznica i noworodkiem - odpowiedzialnych za prowadzenie porodu
fizjologicznego. Podczas opieki prenatainej osoba Sprawujgca opieke oraz kobieta cigZarna
ustalaja plan porodu. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy postepowania medycznego
podczas porodu i migjsca porodu. Moze by¢ modyfikowany odpowiednio do sytuacji
zdrowotnej cigzarnej w trakcie opieki. Plan porodu jest czescig dokumentacii medycznej
(dowéd: akta kontroli st 32+36, 1 44+180).

Polozna na Sali porodowej prowadzi’ histori¢ pielegnowania rodzacej i karte
indywidualnej obserwacji i pielegnacji rodzacej, w ktorej opisany jest pordd — data, godzina,
jak si¢ zakoficzyl, godzina porodu poplodu, utrata krwi, czy wykonano nacigcie krocza, jakie
wykonano zabiegi, stan macicy, wysokosé dna macicy, krwawienie, stan krocza, powiklania
porodu ~ pekniecie krocza, szyjki macicy oraz iﬁformacje dotyczace urodzonego noworodka
— ple¢ dziecka, ocena w skali Agar po 1 minucie, masa i dhugosé ciata, wady rozwojowe,
cechy wczesniactwa, urazy okotoporodowe, zaopatrzenie noworodka w znaki tozsamosci,
data, godzina przekazania na oddziat poloznicy z opisem stanu pacjentki oraz data i godzina

przekazania noworodka na oddziat z opisem stanu noworodka. Z analizowane; dokumentacji
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z przebiegu porodu Zawierajace date, godzing, tetno ploduy, czynnos¢ skurczows, postep
porodu, opis sytvacji polozniczej. W sytuacji wystapienia braku postepu porodu brak jest
informacji o przekazaniu opieki lekarzowi oraz brak WpIsu na czyje zlecenie zostata podana
kropléwka, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia 2010 r,
W sprawie standardéw postgpowania oraz proceduy medycznych przy udzielaniy Swiadczen
zdrowotnych  z zakresuy opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
Jizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opicki nad noworodkiem brak jest
m.in. poza stanem polozniczym oraz oceng  czynnikéw ryzyka stédporodowych,
dodatkowych obserwacji z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dzialan, kiére nie
zostaty opisane w partogramie. Brak jest oceny stanu rodzqcej, jej samopoczucia oraz stopnia
reaktywnosci na skurcze macicy, zastosowane metody prowadzenia psychoprofilaktyki
polozniczej oraz tagodzenia dolegliwosci wystqi)ujqcych u rodzacej, wspélpracy z rodzaca,
przyjetych pozycji w trakcie porodu, oceny koﬁtaktu noworodka z matka bezposrednio po
porodzie ,,skéra do skory” (jak diugo trwal, jezeli byt Przerwany, to z jakiego powoduy, czy
noworodek byt gotowy do ssania piersi, czy wystapily cechy dobrego brzystawienia), ocene
stanu noworodka wedtug skalj Apgar wykonuje sie dwukrotnie: W pierwszej i piatej minucie
zycia u noworodkéw urodzonych w stanie dobrym (8-10 pkt. Agar), przekazanie noworodka
z Sali porodowej powinno nastapic¢ po 2 godzinach od porodu, tj. po zakoticzonym IV okresie
porodu jezeli stan noworodka jest dobry

(dowdd: akta kontroli str. 32+36, 144+180).

Polozna w Pododdziale Polozniczym prbwadzi histori¢ pielegnowania zawierajgcq
dane pacjentki, datg, godzine, tryb przyjecia :do szpitala, dane osoby upowaznionej do
przekazywania informacji dotyczacych pacjentki, stan psychiczny pacjentki, sytuacje
rodzinna, zdrowotna i spoleczna, wskazéwki dotyczqce opieki, powéd hospitalizacji, wywiad
polozniczo-ginekologiczny, wykonane czynnosci pielegniarskie w izbie przyjeé, podpis
pielggniarki przyjmujacej pacjentke do szpitéla oraz podpis pielegniarki przyjmujacej
pacjentke na oddziat, podpis pacjenta pohvierdzajaccy zapoznanie si¢ z prawami pacjenta oraz
regulaminem oddziatu, przeniesienia na inne oddzialty — oddzial, data, podpis
pielggniarki/poio:‘anej przekazujacej oraz przyjmujacej na oddzial, Oceng stanu pacjentki —
uklad nerwowy, krazenia, oddechowy, pokarmowy, moczowy, kostno-stawowy, skdry, bol,
pacjentka Wymagajaca pomocy, przyzwyczajenia, nawyki, data, podpis piel@gniarki/poioZnej

oceniajgcej stan pacjentki. Pierwsza i druga strona historii pielegnowania nie Jest dokladnie
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wypelniana, brak wigkszosci podanych WyZej informacji. W analizowanych historiach
pielegnowania stwierdzono, ze np. w historii pieiqgnowania © numerze historii choroby .,
pomiar RR i ASP ptodu wykonala _ Na stronie trzeciej
wpisywane sg data, godzina, kategoria opieki, sprawozdanie o stanie chorego, biezaca ocena
dziatan pielggniarskich, uwagi, podpis po%oZnéj. Opisany jest stan ogdlny i potozniczy
Pacjentki, problemy, wykonane $wiadczenia piélqgnacyjne i wykonane zlecenia lekarskie.
Brak wskazanej kategorii opieki oraz oceny laktacji. Na czwartej stronie historii
pielegnowania wpisane sg wskazéwki pielegniarskie do dalszego postgpowania, podpis
poloznej wypisujacej pacjentke oraz podpis pacjentki. Brak ostatecznej diagnozy
pielegniarskiej, catosciowej oceny dziatan pielegniarskich w zakresie planu opieki,
W zakresie realizacji plany opieki, daty i podﬁisu Pielegniarki Oddziatowej, gdy zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 Iigtopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresy
Swiadczer zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyinych udzielanych
przez pielegniarke albo Polozng samodzielnie bes zlecenia lekarskiego (Dz. U. z 2007 r.,
Nr 210, poz. 1540) pielegniarka nie Jjest uprawniona do ostuchiwania tetna plodu. Do
wykonywania $wiadczer diagnostycznych obejmujacych wykonywanie i interpretacje badar
stuzaeych ocenie stany zdrowia plodu i cigzarnej polegajacych na: badaniu polozniczym
zewnetrznym, badaniy polozniczym wewnetrznym oraz kardiotokografii uprawniona jest
polozna, oraz zgodnie 7 obowigzujacym 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., Nr252, poz. '1697) wpisu w dokumentacji dokonuje sig
niezwlocznie po udzieleniy Swiadczenia zdrowotnego, w Sposob czytelny i w porzadku
chronologicznym, dokumentacja indywidualna zawiera informacje dotyczace procesu
pielegnacyjnego, w szczegllnosdei opisu udzielonego swiadczenia zdrowotnego, rozpoznania

problemu zdrowotnego, zalecenia, oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia

kobietq w okresie Jizjologicznej clazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem w dokumentacji powinny byé zawarte informacje dotyczace stamu
polozniczego (krwawienie z drég rodnych, gojem'e ran, laktacja) oraz nastawienia i radzenia
sobie w nowej roli matki (stan psychiczny, wystepujgce problemy) oraz informacje na temat
wlasciwego przystawienia noworodka do piersi, probleméw wystepujacych z karmieniem
noworodka, podjetych dzialat, indywidualna pielegnacja potoznicy, wystepujace problemy,

a takze podjete dziatania i ich ocena

r
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(dowéd: akta kontrol; str. 32+36, 144+180).

Indywidualng dokumentacje medyczng noworodka poddano réwniez analizie pod
katem prowadzenia 1 dokumentowania porodu Jﬂzjologicznego zgodnie zrozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia 2010 r.; W sprawie standardéw postepowania oraz
procedur  medycznych przy  udzielaniu Swiadczer zdrowotnych  z  zakresy opieki
okoloporodowej Sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej ciqzy, 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
howorodka urodzonego w stanie dobrym przez lekarza neonatologa lub pediatre nastepuje do
10 minut po porodzie. Ocena stanu noworodka wedlug skali Apgar wykonana tylko
w 1 minucie po urodzeniu, brak podpisu osoby oceniajacej. Zabieg Credego bez zlecenia
lekarskiego wykonujg pielegniarki. W dokumentacji brak wpiséw dotyczacych przyczyny
przerwania kontaktu noworodka z matka ,,skéra do skéry”. Noworodek przyjmowany jest do
Oddziatu Neonatologicznego po badaniu lekarza neonatologa. Udokumentowane sa
wykonane badania przesiewowe, szczepienia i bilans »0” noworodka. Nie jest wykonywane

badanie pulsoksymetryczne u wszystkich nov&orodkéw, gdy zgodnie z rozporzadzeniem

procedur  medycznych Py udzielaniu  $wiadczer; zdrowotnych  z zakresy opieki
okofoporodowe; Sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, Sizjologicznego
porodu, pofogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259), gdy

w trakcie 111 okresu porodu, zaleca sig sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad poloznica

mozliwe powinien trwaé co najmniej dwie gc;dziny po porodzie. Kontakt ten moze by¢
przerwany w sytuacji wystapienia zagrozenia Zycia lub zdrowia matk; lub noworodka,
odnotowanego w dokumentacji medycznej. Wstepne; 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 obecnosei matki, wykonuje
poszerzone badanie kliniczne, Ocene stanu noi?vorodka wedlug skali Apgar wykonuje sie
dwukrotnie: w 1§ 5 minucie zycia u noworodkéw urodzonych w stanie dobrym (8-10 pkt.
Agar), przekézanie noworodka z Sali porodowe;j powinno nastapi¢ po 2 godzinach od porodu,
1. po zakoficzonym IV okresie porodu jezeli étan noworodka jest dobry. Zaleca sig, aby

u kazdego noworodka wykonaé przesiewowe badanie pulsoksymetryczne w cely wezesnego
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wykrycia bezobjawowych, krytycznych wad serca. Pomiar saturacji nalezy przeprowadzié na
prawej kornczynie dolnej w ciagu 2-3 minut w czasie migdzy 2. a 24 godzing po urodzeniu,
oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r, w sprawie
rodzaju i zakresy Swiadczen zapobieg%twczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyinych udéielanych Dprzez piel@gnia}kg albo poloing samodzieinie pez zlecenia
lekarskiego (Dz. U. z2007 L., Nr 210, poz. 1540) pielegniarka nie jest uprawniona bez
zlecenia lekarskiego samodzielnie wykonywagé zabiegu Credego u noworodka. Do Swiadczen
leczniczych bez zlecenia lekarskiego obejmujacych wykonanie zabiegu Credego u noworodka
uprawniona jest polozna

(dowéd: akta kontrol; str 32+36, 144+180).

Historia pielegnowania noworodka zawiera dane noworodka oraz datg i dane
identyfikujace osoby zaopatrujacej noworodka' w znaki tozsamoéci oraz informacje, date
porodu, date i godzing przyjecia noworodka do oddziahy, tryb przyjecia. Brak potwierdzenia
zapoznania si¢ opiekunow noworodka z prawami pacjenta i regulaminem porzadkowym
oddziatu oraz brak informacji o przeniesieniach ﬁoworodka z oddziatu (sali porodowej), daty,
godziny, podpisu pielggniarki / potoznej przekazujacej i przyjmujacej na oddziat. Na drugiej
stronie historii pielegnowania dokonana jest ocena stanu noworodka oraz podpis pielegniarki /
potoznej dokonujacej oceny. Na trzeciej stronie wpisywane sg data, sprawozdanie o stanje
noworodka, biezaca ocena dzialap pielggniarskich, kategoria opieki, uwagi, podpis.
W dokumentacji brak Jest informacji czy Przystawienie noworodka do piersi bylo w kontakeie
Z mamg ,skéra do skory” i jak dlugo ten kontakt trwal, z jakiego powodn byl przerwany.
Z dokonanych wpiséw nie mozna si¢ dowiedzieé, czy podczas karmienia noworodka piersig
nastapily cechy dobrego przystawienia iczy to:karmienie bylo skuteczne, ile razy w ciagu
doby noworodek byl karmiony piersig, jak dhugo, czy wiasciwie tapat brodawke, dlaczego
zastosowano kapturek w trakcie karmienia, il¢ razy w ciggu 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 pielegniarskie co do dalszego postgpowania, podpis matki
ipieI@gniarki/poioZnej przekazujacej noworodk;a, ostateczna diagnoza Pielegniarska, data,
podpis Pielegniarki Oddzialowe. Brak jest é:aios’ciowej oceny dzialai pielegniarskich
w zakresie planu opieki oraz w zakresie realizacji planu opieki, gdy zgodnie
Z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzqjow i zakresy
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przemézrzania (Dz. U.z2010t., Nr 252, poz. 1697)

dokumentacja indywidualna zawiers informacje dotyczace procesu pielegnacyjnego,
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W szczegllnosei  opis udzielonego s’wiadczeﬁia zdrowotnego, rozpoznanie problemu
zdrowotnego, zalecenia. Karta noworodka zqwiera dodatkowo informacje o przebiegu
obserwacji w kolejnych dobach.; oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw pox_lst@powania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu  $wiadczen zdrowotnych z zakresu |opz'eki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie Sizjologicznej cigzy, Sizjologicznego porody, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z2010 ., Nr 187, poz. 1259) ocena kontaktu noworodka z matka
bezposrednio po porodzie ,skéra do skéry” (jak dhugo trwal, jezeli byt przerwany, to
z jakiego powodu, ¢zy noworodek byt gotowy do ssania piersi, czy wystapily cechy dobrego
przystawienia). W okresie noworodkowym nalezy zapewni¢ warunki prawidlowej laktacji
1 odzywiania noworodka poprzez dokonywanié, w okresie pierwszych dni po urodzeniu,
podezas karmienia biezacych obserwacji cech dobrego przystawiania i pozycji przy piersi
oraz objawéw skutecznego i nieskutecznego karmienia, ktérych wyniki sa odnotowane
w dokumentacji medycznej

(dowdd: akta kontroli str. 32+36, 144+180).

Dokonano analizy 19 losowo wybranych dokumentacji lekarskiej dotyczacej porodéw
zakoniczonych operacja ciecia. Dokumentacja potoznicza prowadzona zupeknie nieczytelnie.
Przebiegi dotyczace poszczegblnych czynnosci diagnostyczno — leczniczych nieczytelne
1 prowadzone w Sposob niezwykle nieuporzadkowany. Brak mozliwosci identyfikacji os6b
Zlecajacych i wykonujacych okreglone czynnosci lecznicze w stosunku do cigzarnych
irodzacych, W analizowane;j dokumentacji stwierdzono niedokladne okreslenie wskazaf do
operacji cieé cesarskich w nastepujacych przypadkach:

- wskazanie — brak postepu porodu, natomiast z dokumentacji potozniczej nie wynika w/w

brak postepu poroduy,

- Wwskazanie ortopedyczne do cigcia cesarskiego — w dokumentacji brak konsultacji
ortopedycznej, '

- wskazanie — stan po dwéch cieciach — podejrzenie rozchodzenia si¢ blizny -

w dokumentacji brak dowody na W/w rozpoznanie,

- wskazanie —~ stan po laparoskopiach oraz stan PO usunigciu jajnika — wedlug oceny
kontrolujacego brak w tym przypadku wskazan do cigcia cesarskiego,

- wskazanie — Zagrazajaca wewnatrzmaciczna zamartwica plodu — w Karcie Polozniczej
brak uzasadnienia dia takiego rozpoznania

(dowdd: akta kontroli siy. 18] +282).
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Z analizy dokumentacji medycznej wynika, ze przyjmowane sg przypadki patologii
wysokiej cigzy na Oddziat, ktéry jest I stopniowym odrodkiem polozniczym i nie posiada
oddziatu Patologii Ciazy:

- brzyjecie do Szpitala w dniy 8.03.2011 roku kobiety cigzarnej z cigzg blizniaczy
1 wykonanie w dniu 14.03.2011 roku cigcia cesarskiego,

- przyjecie do Szpitala w dnju 18.12.2011 roku o £0dz.12:00 kobiety cigzarnej bedacej po
przebytym cieciu cesarskim i wykonanie kolejnego cigcia cesarskiego w dniu nastepnym,

- przyjecie do Szpitala w dnig 21.12.2010 roku kobiety ciezamej z nadci$nieniem
ihospitalizowanej z tego powodu do dnia 12.01.2011 roku. Dnia 3.01.2011 roku
wykonano cigcie cesarskie. :

- przyjecie do Szpitala w dniy 4.06.2012 roku kobiety cigzamej w 37 tygodniu ciazy
z cholestaza,

- Pprzyjecie do Szpitala kobiety cigzamnej w dniu 26.07.2011 roku w 37 tygodniu cigzy
blizniaczej z cholestaza, |

- przyjecie do Szpitala w dniy 24.02.2012 roku'i wykonanie cigcia cesarskiego po 5 dnjach -
29.02.2012 roky, u kobiety cigzamej quqcéj po dwéch uprzednio przebytych cigciach
cesarskich — brak uzasadnienia do przyjecia, oraz brak danych w Karcie Polozniczej
dokumentujacych rozpoznanie podejrzenia stozchodzenia sig blizny,

gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia 2z dnia 23 wrzesnia 2010 . w sprawie

standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczer: zdrowotnych

z zakresu opieki okoloporodowej Sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,

Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem Porody przedwezesne nie

powinny mieé miegjsca w osrodky polozniczym 1 stopnia referencyjnego. W przypadku

stwierdzenia wystepowania czynnikéw ryzyka, o kt6rych mowa w ust. 1-4, ciezama lub
rodzaca kierowana jest przez osobe sprav&jrujacca& opieke do oddziah polozniczego

0 odpowiednim do j&j stanu zdrowia poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke

perinatalna, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki obejmuje opieke nad fizjologicznie

przebiegajaca ciazg (...), a takze krétkotrwaty opieke nad niespodziewanie wystepujaca
patologia (...) :

(dowéd: akta kontroli str. | 81+282).

polozniczej analizowanych porodéw martwych plodéw nie stwierdzono obecnosci badan

ukladu krzepniecia, W Jednym przypadky stwierdzono, ze przy porodzie martwego plodu nie



byt obecny lekarz. Do Szpitala na 1 stopniu referencyjnosci nie powinny by¢ przyjmowane
cigzarne z cigza obumarly; .

- kobieta ciezarna przyjeta 19.09.2011 0 godz.12:25 — urodzita 20.09.201 1,

- kobieta ciczarna przyjeta 10.03.2011 -.' urodzita 15.03.2012
(dowdd: akta kontroli str. 18] +282).

W trakcie przeprowadzonej kontroli na podstawie Ksigzki Porodéw stwierdzono, ze
w ponad 95 % porodéw silami natury byla stosowana oksytocyna. W wyjasnieniu z dnia
3.10.2012r. Ordynator Oddzighy Ginekologiczno-Polo‘zniczego _
napisat ,,Analizie poddano wszystkie porody odbyte w 2011 roku. Ogétem w Szpitalu odbylo
si¢ 402 porodu, w tym przez cigcie cesarskie 145 porodéw — 43,5%, Na wysoki odsetek cieé
zdecydowany wplyw miato odbycie porodu przez cigcie cesarskie 70 przypadkéw pacjentek
z poza dalekiego regionu szpitala (ponad 50 km — Bogatynia, Lubar, Bolestawiec, Wroctaw),
a majace wskazania medyczne do porodu operacyjnego. Z wyzej wymienionych okolic brak
natomiast pacjentek do odbycia porodu drogami natury. Podwyzsza to wskaznik naszych cieé
cesarskich o 17,4%. W 2011 roku indukowano' Oxytocynacl78 pacjentek = 19,4% poroddw,
oraz 14 indukowanych Prepidilem = 3,5% porodéw. U 32 pacjentek podano Oxytocyne
w II okresie porodu wspomagajac staby postep porodu ti. 7,9%. 98% pacjentek otrzymalo
Oxytoxyne po porodzie i cigeiu cesarskim.” W'analizowanej dokumentaciji medyczne]j brak
WpiSOW uzasadniajacych podanie Oxytocyny w Il 1 III okresie porodu i zdecydowanie za
wysoki jest odsetek cieé cesarskich, 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 okotoporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy, Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem w przypadku stwierdzenia wystcpowania czynnikéw ryzyka cigzarna lub
rodzaca kierowana jest przez osobg sprawujaca opieke do oddzialu polozniczego
0 odpowiednim do j&j stanu zdrowia poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke
perinatalna, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki obejmuje opieke nad fizjologicznie
przebiegajacy cigza, porodem i pologiem oraz zﬂrowym noworodkiem, a takze krétkotrwata
opieke nad niespodziewanie wystepujaca patologia, Il poziom opieki perinatalnej obejmuje
opieke nad patologia sredniego stopnia, I1I poziom opieki perinatalnej obejmuje opiekq‘nad
najeigzsza patologia.  Organizacja opieki: obejmuje  opracowanie i uzgodnienie
z odpowiednimi zakladamj opieki zdrowotnej- porozumiest obejmujacych tryb i warunki
Przekazania rodzacej Ilub potoznicy lub noworodka do oddziatu polozniczego Iub

noworodkowego odpowiedniego poziomuy referencyjnego. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
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najblizszy oddziat polozniczy 11 poziomu referencyjnego i oddziat neonatologiczny
III poziomu referencyjnego miesci sie w Jeleniej Gorze, niecale 17 km od oddzialy
polozniczego w Kowarach. Standardy postgpowania oraz procedury medyczne okreslajg
poszczegblne elementy opieki medycznej sprawowanej w zakladach opieki zdrowotne;j,
majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdr(;wia matki i dziecka, przy ograniczeniu do
niezbednego minimum interwencji medycznych, w szczegolnosci: amniotomii, stymulacji
czynnosci skurczowej, podawania opioidéw, nacigcia krocza, ciecia cesarskiego. Ingerencja
W naturalny proces porodu wigze si¢ z uzasadnionym medycznie wskazaniem

(dowdd: akta kontrol; str. 3236, 144+182, 281+282).

Majgc na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli Dyrektor Szpitala obowiazany
jest podjaé nastepujace dzialania, celem wyeliminowania wskazanych w wystapieniu
nieprawidlowosci  w zakresie realizacji  $wiadczen zdrowotnych, ze szczegblnym
uwzglednieniem opieki nad matka i dzieckiem w oddziale ginekologiczno-potozniczym
1 neonatologicznym: T
1. Uaktualni¢ zapisy w rejestrze  podmiotéw leczniczych oraz w regulaminie

organizacyjnym uwzgledniajac stan faktyczny oraz obowiazujace aktualnie nazewnictwo
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegblowego sposobu ich nadawania
(Dz.U. 22012, poz. 594).

2. Planowaé dyzury medyczne pelnione przez lekarzy nie diuzej niz 24 godziny bez
odpoczynku, '

3. Zatrudni¢ w Izbie przyjeé ginekologiczno-pb{oZniczej polozne zgodnie z wymaganiami
okreslonymi w Zataczniku nr 3 rozporzqdzeﬁia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2012
I. zmienigjqce rozporzqdzenie w sprawie $wiadczer; gwarantowanych z zakresu leczenio
szpitainego (Dz. U.z 2012 1., poz. 1316).

4. W Sali porodowej oraz w Pododdziale polozniczym w systemie »rooming-in”
1 Pododdziale ginekologicznym wskazaé do opieki pielegnacyjnej, nad kobieta cigzarna,
rodzaca, poloznicy i zdrowym noworodkiem przebywajacym razem z mama, wylacznie
potozne, w ilosci zapewniajacej bezpieczenstwo kobiecie cigzarnej, rodzacej, poloznicy
1 noworodkowi. |

5. Nie powierzaé zatrudnionym pielegniarkom wykonywanie $wiadczen zdrowotnych, do
ktérych nie posiadaja odpowiednich kompetencji - shichanie tetna plodu, wykonywanie

zapisu KTG, wykonywanie bez zlecenia lekarskiego zabiegu Credego u noworodka,
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. Dostosowaé Sale Porodows do warunk(’)w‘ umozliwiajacych zachowanie prywatnosci

i intymnosci kobiecie rodzacej w tracie catego przebiegu porodu.

. W Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym z salg porodows oraz w Oddziale

Neonatologicznym ustali¢ norme zatrudhienia poloznych w ilosci zapewniajacej

bezpieczefistwo kobiecie rodzacej, polo%nicy i noworodkowi z uwzglednieniem

wyodrebnionej na kazdym dyzurze potoznej do stalej obserwacji pacjentek po cieciu
cesarskim przebywajacych w sali wzmozonego nadzoru, i zatrudnié odpowiednig liczbe
potoznych.

. Prowadzié zbiorcza dokumentacje medyczna zgodnie z § 34 1§ 35 rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacyi

medycznej oraz sposobu Jjej przetwarzania (Dz. U. 2 2010 1., Nr 252, poz. 1697),

. Prowadzié indywidualng 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 I., Nr252, poz. 1697), ze szczegoinym
uwzglednieniem:

-§4ust. 112, §10ust. 1 — Wpisy w dokumentacji medycznej dokonywaé czytelnie
i w porzadku chronologicznym, kazdy Wpis opatruje sie oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu — nazwisko i imig, tytul 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 Eszczegélnos'ci opis udzielonych $wiadczen
zdrowotnych, rozpoznanie problemu zdrowotnego, zalecenia,

- § 22 ust. 1 — lekarz WYpisujacy pacjenta wystawia na podstawie karty noworodka karte
informacyjna z leczenia ze szpitala,

. Opracowa¢ nowy druk Karty polozniczej uwzgledniajacej wymagania zawarte
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw
postgpowania oraz procedur medycznych' przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieiq w okresie fizjologicznej cigzy,
Sizjologicznego porodu, pologu oraz opicki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259).

- Realizowa¢ opicke nad kobieta rodzacc::q, poloznica i noworodkiem Zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia.23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw
postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczes: zdrowotnych

z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej cigzy,
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fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem' (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,

poz. 1259), z uwzglednieniem: |

- wskazywania wszystkich czynnikéw ryéyka przedporodowego i srédporodowego
w dokumentacji medycznej okreslonych w rozporzadzeniu i wskazywania osoby
sprawujacacej opieke nad kobieta rodzaca, |

- dokonywania dokladnych wpiséw w dokumentacji medycznej z przebiegu porodu
(badanie poloznicze i ginekologiczne, wskazania do wykonania cigcia cesarskiego,
zalecenia, zlecenia lekarskie) przez lekarza sprawujacego opieke nad rodzaca w sytuacji
wystapienia czynnikéw ryzyka,

- opracowania i modyfikowania w trakcie porodu opracowanego planu porodu,

- dokonywania wpiséw w dokumentacji medycznej obserwacji z przebiegu porodu,
atakze podejmowanych dzialaf, ktére nie zostaly opisane w partogramie oraz oceny
stanu rodzacej, samopoczucia oraz stopnia reaktywno$ci na skurcze macicy,
zastosowane metody prowadzenia psychoprofilaktyki polozniczej oraz lagodzenia
dolegliwosci  wystepujacych u rodzqcéj (jakie zastosowano metody z oceng
efektywnosci), wspétpracy z rodzaca, przyjete pozycje w trakcie porodu,

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

- sprawowania opieki nad poloznica i noworodkiem przez jedng osobe — polozna,

- udokumentowania oceny pierwszego kontaktu noworodka z matka ,,skéra do skory”
z obserwacja matki i dziecka, czy noworodek by} gotowy do ssania piersi, czy wystapily
cechy dobrego przystawienia, przyczyny przerwanja kontaktu,

- dokonywania pierwszej oceny stanu now&rodka wg skali Agar w 1 i 5 minucie zycia
dziecka, jezeli jego stan byt dobry oraz w &okumentacji medycznej potwierdza¢ danymi
idenfikujacymi osobe wykonujaca badanie,

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

- wykonywania  przesiewowego badanié pulsoksymetrycznego u  wszystkich

noworodkow,

' Od dnia 29 paZdziernika 2012 roku obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.
w sprawie standardéw postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz
opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100).

23



- dokumentowania stanu polozniczego po%dZnicy (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 préy piersi oraz objawdw skutecznego
i nieskutecznego karmienia, ile razy w ciagu doby noworodek byt karmiony piersia, jak
diugo, czy wlasciwie tapat brodawke, ile razy w ciggu doby oddawal mocz, stolec
(kolor, konsystencja), jakie metody zastosowano do pobudzenia laktacji u poloznicy,
ktorych wyniki sa odnotowywane w dokumentacji medycznej, podjetych dziatad ich

oceny, ’

- hospitalizowania kobiet cigzarnych zgodnie z zalozeniami tréjstopniowej opieki
perinatalnej, zgodnie z ktorymi oddziat polozniczy I poziomu referencyjnego przekazuje
kobiety z cigza powiklang do osrodkéw II lub III poziomu referencyjnego. W sytuacji
brakn mozliwosci przekazania kobiety digzarnej dokonywaé stosownego wpisu w
indywidualnej dokumentacji medycznej: z podaniem przyczyny nie przekazania
pacjentki. '

12. Obnizy¢ odsetek porod6éw stymulowanych Oxytocyna.

13. Obnizy¢ wskaznik cigé cesarskich do poziomu ponizej 30% w skali roku.
Termin realizacji: na biezaco.

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 odwolawcze.

O sposobie wykorzystania materialtéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych
W niniejszym wystapieniu prosze poinformowaé Wojewode Dolnoglaskiego w terminie 30
dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Wystapienie pokontrolne sporzadza sie w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach po

Jjednym dla kierownika kontrolowanego podmiofu i dla przeprowadzajacego kontrole,
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