WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 24 wrzesnia 2014 r.

PS-7ZP.9612.40.2014.1IS

Pan

Stanislaw Wozniak

Dyrektor

Wojewddzkiego Centrum Szpitalnego
Kotliny Jeleniogoérskiej

Wystgpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 r. o dzialalnosci
leczniczej (j.t. Dz. U. 22013 r., poz. 217 ze zm.), w zwiazku z § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnos$laskiego z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie kontroli zewnetrznych
prowadzonych przez Wojewode Dolnoslaskiego oraz imiennego upowaznienia Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 23 kwietnia 2014 r., sygn. PS-ZP.0030-157/14, zespdt kontrolny
z Wydziatlu Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego, w sktadzie:

1. Iwona Stasiak — inspektor wojewddzki, przewodniczaca zespotu kontrolnego,

2.  Miroslawa Ryba-Romanowska — specjalista,
przeprowadzit w dniach od 19 do 30 maja 2014 r. (z przerwami), w podmiocie leczniczym
Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogérskiej ul. Oginskiego 6, 58-506 Jelenia
Goéra (zwany dalej podmiotem leczniczym), kontrole problemowa w trybie zwyktym
w zakresie realizacji swiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad
matka i dzieckiem w Oddziatach: ginekologiczno-potozniczym i neonatologicznym.

Kontrola objeto okres od 01 maja 2013 roku do dnia 30 kwietnia 2014 roku. Kontrole
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 20 grudnia 2013 r. przez Wojewode
Dolnoslaskiego planem kontroli na I potrocze 2014 r.

Szczegbétowe ustalenia przedmiotowe] kontroli zostaty przedstawione w protokole
kontroli, sygn. PS-ZP.9612.40.2014.1S, przestanym Panu pismem z dnia 20 sierpnia 2014 r.
Protokot kontroli zostat podpisany przez Dyrektora Wojewddzkiego Centrum Szpitalnego



Kotliny Jeleniogérskiej — Pana Stanistawa Wozniaka w dniu 11.09.14 roku, bez wnoszenia
zastrzezen.

W zwiazku z przedmiotowa kontrola przekazuj¢ Panu niniejsze wystapienie
pokontrolne.

W zakresie realizacji §wiadczen zdrowotnych, ze szczegélnym uwzglednieniem
opiecki nad matka i dzieckiem w Oddzialach: ginekologiczno-polozniczym
i neonatologicznym, przez podmiot leczniczy wydaje ocen¢ pozytywng
z nieprawidlowo$ciami.

Stwierdzone nieprawidlowosci moga powodowaé nastgpstwa dla kontrolowane]
dziatalnogci, jak i na wykonywanie zadan. Powyzsza oceng uzasadniam nastepujaco:

1. Warunki i wymagania jakie spelnia podmiot leczniczy realizujacy §wiadczenia
zdrowotne w zakresie opieki nad matka i dzieckiem w Oddziale ginekologiczno-
polozniczym oraz w Oddziale neonatologicznym

Organizacja oddzialow:

Oddziat potozniczo-ginekologiczny realizowal $wiadczenia zdrowotne w zakresie
II poziomu referencyjnego, natomiast Oddziat neonatologiczny w zakresie I11 poziomu.

Zgodnie z zapisem w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
kontrolowane przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego, w zakresie opieki nad matka
i dzieckiem, posiadatlo wyodrebnione komoérki organizacyjne pod nazwa: Oddzial
polozniczo-ginekologiczny, Pododdzial Polozniczy, Pododdzial Patologii Cigzy, Sala
porodowa, Oddzial neonatologiczny, Pedoddzial Patologii Noworodka, Szkola
Rodzenia.

Zgodnie z § 11 Regulaminu organizacyjnego przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego
posiadato podstawowe komérki organizacyjne w zakresie opieki nad matkg 1 dzieckiem:
Oddzial Polozniczo-Ginekologiczny oraz Oddzial Neonatologiczny. W obrgbie Oddziatu
poltozniczo-ginekologicznego ~ wyodrgbniono  podeddzialy: Pododdzial Polozniczy,
Pododdzial Patologii Ciagzy i inng komérke organizacyjng — Sal¢ Porodowa oraz
Pododdzial Ginekologiczny. Natomiast Oddzial Neonatologiczny w swoje strukturze
wyodrebniony miat Pododdzial Patologii Noworodka. Natomiast zgodnie z §54 1§56
w sktad Oddzialu neonatologicznego wchodzily pododdzialy: Pododdzial Patologii
Noworodka oraz Pododdzial Neonatologii
(dowéd.: akta kontroli str. 2+10, 66-94).



W trakcie kontroli podmiotu leczniczego kontrolujacy przeprowadzili wizje lokalng
Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego 1 Oddziatu Neonatologicznego.

(Oddzial Polozniczo-Ginekologiczny - Sala Porodowa

Na I pigtrze budynku podmiotu leczniczego z korytarza gtdwnego przechodzac przez
,,Oddzial Polozniczy” i , Oddzial Neonatologiczny — Fizjologia Noworodka” 1 korytarz
wewnetrzny  Oddzialu  polozniczo-ginekologicznego i  Oddziatlu  neonatologicznego
znajdowalo si¢ wejscie do ,, Bloku Porodowego”. W trakcie wizji lokalnej stwierdzono, ze
oznakowanie oddzialéw, pododdzialéw, komoérek organizacyjnych bylo niezgodne
z zapisami w Regulaminie organizacyjnym kontrolowanego podmiotu leczniczego,
w ktorym ,,0ddzial Poloiniczy” mazwany byl Pododdzialem Polozniczym, ,,Oddzial
Neonatologiczny — Fizgjologia Noworodka” nazwany byl Pododdzialem Neonatologii,
a ,Blok Porodowy” - Salg Porodowa.

7 korytarza wewnetrznego Oddzialu potozniczo-ginekologicznego i Oddziatu
neonatologicznego znajdowaty sie kolejno wejscia do: ,,Bloku Porodowego”, sali
przedporodowej z ubikacja, Izby Przyje¢ Potozniczej, przez $luze do sal obserwacyjnych
noworodkow, sal dla kobiet ciezarnych, i na koncu korytarza do Pododdziatu
Ginekologicznego i sali porodowej rodzinnej sktadajacej si¢ z dwoch pomieszczen i tazienki.

W sktad ,,Bloku Porodowego” wchodzily: sala cig¢ cesarskich; 1 sala
3-stanowiskowa, w tym jedno stanowisko zamykane drzwiami przesuwanymi, pozostale dwa
stanowiska przedzielone $cianka z otwartym przejSciem od strony okna, stanowisko
znajdujace sie¢ przy wejsciu bylo stanowiskiem awaryjnym; boks noworodkowy
z 2 stanowiskami; 1 wezel sanitarny z prysznicem do dyspozycji wszystkich pacjentek,
réwniez przebywajacych w Sali przedporodowej zlokalizowanej poza ,Blokiem
Porodowym”. Blok porodowy 1 sala porodowa rodzinna wyposazone byty w 4 nowe 16zka
porodowe oraz w 1 worek sako, 3 pitki. W trakcie porodu byl stosowany do znieczulenia
Entonox na zlecenie lekarza.

W trakcie przeprowadzanych ogledzin na ,,Bloku Porodowym” obecne byly 2 kobiety
ci¢zarne, w sali przedporodowej - 2 pacjentki, w sali porodow rodzinnych nie byto pacjentki.
Na ,,Bloku Porodowym” na dyzurze pracowaty 4 potozne obejmujace opieke nad kobietami
rodzacymi na ,,Bloku Porodowym” oraz na sali porodoéw rodzinnych oraz nad pacjentkami
przebywajacymi na sali przedporodowej oraz obstugujace sale cig¢ cesarskich
1 Izbe Przyjec Poloznicza
(dowdd.: akta kontroli str. 26+27).



Oddzial Polozniczo-Ginekologiczny - Pododdzial Polozniczy i Oddzial Neonatologiczny -
Pododdzial Neonatologiczny i Pododdzial Patologii Noworodka

Na I pietrze budynku podmiotu leczniczego z korytarza gtéwnego znajdowaly sie
wejscia do dwodch oddziatléw/pododdziatow - do ,,0ddziatu Potozniczego” w systemie
rooming-in, ,,0ddziatu Neonatologicznego — Fizjologia Noworodka” oraz do ,,Oddziatu
Neonatologicznego - Pododdzial Patologii Noworodka”. W trakcie wizji lokalnej
stwierdzono, Ze oznakowanie oddzialow, pododdzialéw bylo niezgodne z zapisami
w Regulaminie organizacyjnym kontrolowanego podmiotu leczniczego, w ktérym
»Oddzial  Poloiniczy” mnazwany byl Pododdzialem Polozniczym, ,,Oddzial

~ Neonatologiczny — Fizjologia Noworodka” nazwany byl Pododdzialem Neonatologii.

W ,,0ddziale Polozniczym” w systemie rooming-in byto 8 sal 2-16zkowych i 2 sale
1 t6zkowe z wezlami sanitarnymi. Wszystkie pokoje wyposazone byly w stanowiska do
kapieli i pielegnacji noworodkéw. Dla potoznic po cigciach cesarskich przeznaczone byty
2 sale 2-osobowe, w ktorych okresowo przebywaja kobiety cigzarne z ciezka patologia.
W oddziale znajdowaly sie réwniez: pokdj badan dla potoznic, 2 tazienki oraz pokdj
zabiegowy dla noworodkéw. W trakcie kontroli w oddziale przebywato 20 potoznic
1 5 noworodkow, ktorymi opiekowaly sie 2 potozne dyzurne i 2 potozne w godzinach
przedpotudniowych. Za ,,Oddziatem Polozniczym” w systemie rooming-in, w obrebie
Pododdziatu Patologii Ciqzy znajdowata si¢ 8-stanowiskowa sala obserwacyjna dla
noworodkéw. W trakcie kontroli na obserwacji przebywaty 4 noworodki. Dyzur pehnity

2 pielegniarki.

W ,,0ddziale Neonatologicznym, Pododdziale Patologii Noworodka” znajdowaly sie
4 stanowiska Intensywnej Opieki (OJOM), 9 stanowisk Patologii noworodka, Izba przyjeé
dla noworodkdw przyjmowanych z zewnatrz, ktéra jest jednoczes$nie pokojem badan
w trakcie dyzuru, 2 sale 3-t6zkowe dla matek chorych noworodkéw przyjetych spoza
szpitala, 2 sale 2-16zkowe dla matek chorych noworodkéw (warunki hotelowe), Pokdj
laktacyjny oraz pomieszczenie gospodarcze

(dowdd: akta kontroli str. 28 +30 ).

Personel poloiniczy i pielegniarski:

W Oddziale Polozniczo-Ginekologicznym personelem potoznych zarzadzata,
w okresie podlegajacym kontroli, Potozna Oddziatlowa. W oddziale zatrudnionych byto
40 potoznych 1 8 pielegniarek dyzurujacych w Pododdziale Ginekologicznym. W Oddziale
Polozniczo-Ginekologicznym  40%  potoznych  posiadalo  wyzsze  wyksztalcenie,



15% posiadato specjalizacje w zakresie pielegniarstwa polozniczego. Pielegniarki

zatrudnione w Odcinku Ginekologicznym w 25% posiadaly wyzsze wyksztalcenie.

W Oddziale Neonatologicznym personelem pielegniarskim zarzadzata Pani Pielggniarka
Oddziatowa. W oddziale zatrudnionych byto 30 pielegniarek, w tym 16 z wyzszym

wyksztatceniem, co stanowito 53,3% zatrudnionego personelu oraz 5 potoznych.

Panie polozne i Panie pielegniarki zatrudnione w Oddziale Polozniczo-
Ginekologicznym oraz w Oddziale Neonatologicznym nie ukonczyly kursu
specjalistycznego z zakresu ,,Resuscytacji krazeniowo-oddechowej noworodka”, co jest
niezgodne z czescig XII ust 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.
w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U z2012 1., poz. 1100).
Pan Stanistaw Wozniak — Dyrektor kontrolowanego podmiotu leczniczego oswiadczyl, ze
ztozono wniosek do dofinansowania szkolenia ,,w zakresie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej dla noworodka” w ramach Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014
i Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego, w ramach Programu:
PLO7 Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendow demograficzno-
epidemiologicznych. Zgodnie z harmonogramem 50 o0séb rozpocznie szkolenie w czerwcu
2014 roku
(dowdd. akta kontroli str. 59+67, 132+141).

2. Dokumentowanie udzielonych §wiadczen zdrowotnych w oddziale ginekologiczno-
polozniczym i oddziale neonatologicznym zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

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

Zbiorcza dokumentacja medyczna:

- w Bloku Porodowym ksiega bloku porodowego prowadzona byla zgodnie
z § 34 rozporzadzenia,

- ksiega noworodkdéw prowadzona byta w Oddziale Neonatologicznym zgodnie
z § 35 rozporzadzenia,

- w Oddziale Polozniczo-Ginekologicznym i Oddziale Neonatologicznym prowadzone byty

ksigzki raportow pielegniarskich zgodnie z przepisami prawa.



Indywidualna dokumentacja medyczna:

W trakcie czynnosci kontrolnych dokonano analizy indywidualnej dokumentacji
medycznej kobiet cigzarnych, ktore urodzity drogami natury oraz ich noworodkéw, w okresie
od 01.05.2013 roku do 30.04.2014 roku.

Do analizy wybrano losowo 28 indywidualnych dokumentacji medycznych na
podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad kobietg rodzaca i potoznica po porodach drogami natury.
Kontrolujacym udost¢pniono indywidualng dokumentacj¢ medyczng prowadzong
w wersji papierowej. Historia Choréb Ogoélna zawierata: informacje dotyczace wywiadu
epidemiologicznego, identyfikacji czynnikéw ryzyka powiktan przed- i okotoporodowych,
identyfikacji $rédporodowych czynnikdw ryzyka powiktan, karte potoznicza, Kkarte
indywidualnej opieki pielegniarskiej, karte obserwacji porodu (patrogram), karte goraczkowa,
zlecenn 1 opieki, karte CSP, karte informacyjna, o$wiadczenie pacjenta, karte obserwacji
wklucia, karte ewidencyjng do badan nad profilaktyka konfliktu Rh, wyniki badan
dodatkowych, karte przebiegu cigzy. Z przeprowadzonej analizy dokumentacji udostgpnione;j
kontrolujacym wynika, ze:

- 100% analizowanych indywidualnych kart zlecen lekarskich prowadzonych byto zgodnie
z§4ust.21§ 10ust. 1 pkt 31§ 18 ust. 4,

- 100% analizowanych historii choréb nie mialo ponumerowanych stron, co jest
niezgodnie z § 5,

- 100% analizowanych historii choréb zawierato partogram,

- 50% analizowanych historii choréb zawierato wpisy z przebiegu porodu dokonane przez
lekarzy lub potozne,

- 100% kart indywidualnej opieki pielegniarskiej zawieralo tylko liste wykonanych
czynno$ci pielegniarskich, podpis i pieczatke potoznej, brak bylo dokumentacji
w zakresie planu opieki, diagnozy probleméw polozniczych, podjetych
1 realizowanych dzialan u kobiety rodzacej, biezacej oceny dzialan polozniczych, co
jest niezgodnie z § 10 ust 1 pkt. 5).

Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona byla réwniez w wersji
elektronicznej, bez dolgczanych wydrukéw do dokumentacji prowadzonej w wersji
papierowej. Tylko jedna, z udostgpnionych kontrolujagcym do analizy historii chordb,
zostala uzupelniona o wydruki dokumentacji prowadzonej w wersji elektronicznej,

ktéra zawierala dodatkowo: arkusz oceny stanu zdrowia pacjenta, histori¢ choroby -



obserwacje lekarskie, plan opieki i problemy pielegniarskie, arkusz oceny stanu zdrowia
pacjenta, karte realizacji opieki, zalecenia pielggniarskie

(dowdd: akta kontroli str. 39, 40, 256+289, 333+363, 399+41)5).

W Oddziale neonatologicznym prowadzona dokumentacja medyczna zawierala:
Historie choroby ogo6lna, Historie choroby dziecka, Histori¢ rozwoju noworodka, karte
goraczkowa zlecen i opieki, karte indywidualnej opieki pielggniarskiej, karte informacyjna,
o$wiadczenie  wypisu  dziecka ze  szpitala,  oswiadczenie  przedstawiciela
ustawowego/opiekuna dziecka, karte przesiewowego badania stuchu, karte pobierania
posiewow, karte obserwacji wkiu¢ obwodowych / centralnych / tetniczych / cewnikoéw do
HD. Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej zawierala wylacznie informacje
dotyczace wykonanych czynno$ci, natomiast brak bylo zgodnie z § 10 ust. S informacji
dotyczacych  procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub
rehabilitacyjnego, opisu udzielonych $wiadczen zdrowotnych, rozpoznanie problemu
zdrowotnego, zalecen.

W trakcie kontroli dokonano analizy 28 losowo wybranych dokumentacji medycznych
pod katem dokumentowania §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad noworodkiem.
Z analizy dokumentacji wynika, ze w Kartach noworodkow:

w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra oznakowata noworodka w znaki tozsamosci ,

w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonala pomiary antropometryczne,

w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonata zabieg Credego,

w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonata badanie pulsoksymetryczne,

w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonatla szczepienia ochronne,

w 100% brak bylo danych identyfikujacych osobe, ktéra wykonata oceng noworodka

w skali Apgar, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- w 100%, brak bylo danych identyfikujacych osobe, ktéra dokonata zaciSmigcia
pepowiny i jej przeciecia, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- dokumentacje noworodkdéw w 100% zawieralty Karty Informacyjne z zaleceniami
zywieniowymi i pielegnacyjnymi,

- w 100% analizowanych dokumentacji brak bylo numeréw kolejnych strom, co jest nie
zgodne z § 5

(dowdd: akta kontroli str. 37+38, 364 +398).

3. Realizacja i dokumentowanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad kobietg

rodzaca, poloznicg i noworodkiem zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia



20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardoéw postepowania medycznego przy udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych 7z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq

w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem

(Dz. U z 2012 r., poz. 1100)

W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej kobiet
ciezarnych, ktére urodzily drogami natury oraz ich noworodkéw, w okresie od
01.05.2013 roku do dnia 30.04.2014 roku. W analizowanym okresie odbyto sie
1185 porodow, w tym 556 porodéw drogami natury (46,9%). Migdzy 38 a 41 tygodniem
ciazy odbylo sie 293 porodéw drogami natury. W trakcie I okresu porodu rodzace mogty
przyjmowac przejrzyste pltyny. Kazda rodzaca mogta korzystaé¢ ze wsparcia wybranej przez
siebie osoby bliskiej. Tylko w sytuacji zagrozenia peknigcia krocza lub porodu zabiegowego
nacinalo si¢ krocze. Do wykonywania badan i zabiegéw w trakcie porodu uzyskiwana byta
ustna zgoda pacjentki. Eneme wykonywato sie za zgoda pacjentki.

Do analizy wybrano losowo 42 indywidualne dokumentacje medyczne na podstawie
wpisu w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad kobietg rodzacq i potoznica po porodach drogami natury, z ktérych
wynika, ze:

- W 66,7% historii chordb zawierato identyfikacje wszystkich czynnikéw ryzyka powikiar
przedporodowych i Sréodporodowych okreslonych w rozporzadzeniu. Czynniki te przy
przyjeciu do szpitala okreslat lekarz przyjmujacy kobiete ciezarng do szpitala.;

- w 100% analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej brak bylo
dolaczonego planu porodu, co jest niezgodne z czescia IV Zalacznika do
rozporzadzenia. W trakcie prowadzonych czynnosci kontrolnych zostal opracowany
1 przedstawiony kontrolujacym ,,Plan porodu” dotaczony do akt kontroli;

- przebieg poszczegélnych okreséw porodu opisany byt w karcie polozniczej
1 partogramie, dokonane wpisy autoryzowane byly przez potozne i lekarzy. W 73,3%
analizowanej dokumentacji medycznej, przy wystepujacych czynnikach ryzyka, wpisy
W karcie potozniczej z przebiegu I okresie porodu dokonywali lekarze.

W I okresie porodu okreslana i aktualizowana byta ocena stanu potozniczego oraz stanu
plodu w indywidualnej dokumentacji medycznej. Dokonana byta ocena stanu rodzacej,
z wyjatkiem braku kontroli mikcji co 4 godziny oraz identyfikacji potrzeb i rodzaju
wsparcia w 48% przypadkéow. W 100% analizowanej dokumentacji medycznej brak
bylo informacji dotyczacej psychoprofilaktyki polozniczej oraz lagodzenia

dolegliwos$ci wystepujacych u rodzacej, stosowanych udogodnien i form aktywnosci,



metod lagodzenia bélu porodowego oraz wspélpracy z osobg bliska, co jest niezgodne
z czescig VIII Zatacznika do rozporzadzenia.

W II okresie porodu, na podstawie obserwacji zachowania rodzacej, jej odczué oraz
wyniku badania polozniczego wewnetrznego udokumentowana byta ocena stanu
0g6lnego, czynnos¢ serca plodu, czynno$¢ skurczowa macicy. W analizowane]
dokumentacji brak bylo informacji: w 100% przypadkéw w jakiej pozycji odbyl si¢
porod (pozycje wertykalne), czy bezposrednio po porodzie polozono noworodka na
brzuchu matki, co jest niezgodne z czg$cig IX Zatacznika do rozporzadzenia.

W III okresie porodu byta udokumentowana, w karcie polozniczej i partogramie: ocena
stanu ogoélnego rodzacej, krwawienia z drég rodnych, obkurczenia mig$nia macicy,
kompletnosci poptodu, ilosci utraconej krwi podczas porodu ogdtem w III i IV okresie
porodu, stanu tkanek miekkich kanatu rodnego. Udokumentowano réwniez datg i godzing
oznakowania, ocen¢ stanu noworodka, ale brak bylo daty i godziny odp¢pnienia
noworodka, danych identyfikujagcych osobe oznakowujaca noworodka oraz
informacji czy noworodka przystawiono do piersi i obserwacji z przebiegu kontaktu
matki i dziecka ,,skéra do skéry”, co jest niezgodne z czgscia X Zatgcznika do
rozporzadzenia.

W IV okresie porodu udokumentowano ocen¢ stanu ogoélnego, stanu obkurczenia
migsnia macicy 1 wielkosci krwawienia z drég rodnych, kontrolg stanu drég rodnych,
zaopatrzenia chirurgicznego ran w obrebie kanalu rodnego 1 krocza, brak bylo
informacji czy noworodka przystawiono do piersi i oceny kontaktu noworodka
z matka bezpos$rednio po porodzie ,skéra do skéry” (jak dtugo trwal, jezeli byt
przerwany, to z jakiego powodu, czy noworodek byl gotowy do ssania piersi, czy
wystapity cechy dobrego przystawienia) oraz informacji o przeprowadzonym
instruktazu w zakresie przystawiania dziecka do piersi i zasad postgpowania
w laktacji w pierwszej dobie pologu, co jest niezgodne z czgscig XI Zatacznika do
rozporzadzenia,

- W zakresie opieki nad potoznicg w pierwszych dobach potogu udokumentowano stan
ogoblny ipotozniczy pacjentki (inwolucja macicy, ilo$¢ i jakos$¢ odchodéw pologowych,
gojenia sie rany krocza, stanu gruczotéw piersiowych i brodawek), czynnosci pecherza
moczowego i jelit. W historii pielegnowania brak bylo informacji dotyczacych
przebiegu laktacji, problemow laktacyjnych, stanu psychicznego polozniczy, co jest

niezgodne z czgscia XIV Zatacznika do rozporzadzenia,



Opieka nad potoznicg i noworodkiem w Pododdziale Potozniczym od 01.01.2014 roku
sprawowana byla przez jedng osobg, co jest zgodne z czedcig XII ust 4 Zatacznika do

rozporzadzenia

(dowdd: akta kontroli str. 32, 33, 39+44, 4554, 256+289, 333+363, 399+415).

Do analizy wybrano losowo 28 indywidualnych dokumentacji medycznych na

podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen

zdrowotnych w zakresie opieki nad noworodkiem, z ktorych wynika, ze:

100% noworodkéw miato wykonang oceng adaptacyjna pourodzeniows (uktad krazenia
1 oddechowy), badania przesiewowe i szczepienia ochronne;

100% noworodkéw mialo wykonane badanie pulsoksymetryczne, zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami prawa miedzy 2 a 24 godzing po urodzeniu;

100% noworodkéw miato wykonany zabieg credego;

100% noworodkoéw byto oznakowanych w znaki tozsamosci;

89,2% noworodkéw nie mialo wykonanej oceny w skali Apgar w okre§lonym czasie, co
jest niezgodne z cze¢$cig XII ust 3;

w 100% dokumentacji noworodka brak bylo biezacych obserwacji dotyczgcych liczby
stolcow i mikcji;

w 92,8% dokumentacji noworodka brak bylo biezacych obserwacji dotyczacych liczby
karmien;

w 100% dokumentacji noworodka brak bylo zapisu jak przebiegal pierwszy kontakt
matki z noworodkiem ,,skéra do skéry” po porodzie drogami natury i czy trwal
2 godziny, co jest niezgodne z cze$cia XII ust 1;

w 100 % dokumentacji noworodka poszerzone badanie kliniczne zdrowego noworodka
bylo wykonane w pierwszych minutach po wurodzeniu, co jest niezgodne
z czedceig X1 ust. 9 Zatacznika do rozporzadzenia;

w 92,8 % dokumentacji noworodka brak bylo wpisu dotyczacego oceny cech
pierwszego przystawienia noworodka do piersi, co jest niezgodne z czescia XII ust. 8
Zatacznika do rozporzadzenia,

w 100% dokumentacji noworodka brak bylo udokumentowania biezacych informacji
na temat korzysci z karmienia piersig przekazanych matce, co jest niezgodne z czescig

XII ust. 8 Zatacznika do rozporzadzenia,
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w 100% dokumentacji noworodka brak byle udokumentowania obserwacji cech
prawidlowego przystawiania i pozycji przy piersi, czasu odglosu polykania podczas
karmienia, co jest niezgodne z czg$cig XII ust. 8 Zatacznika do rozporzadzenia;

w 81,8% dokumentacji noworodka brak bylo udokumentowania stwierdzonego
nieskutecznego karmienia piersia oraz zdiagnozowania problemu w celu umozliwienia
skutecznego nakarmienia noworodka mlekiem matki z piersi, co jest niezgodne z czgscig
XII ust.8 Zalacznika do rozporzadzenia;

w 100% dokumentacji noworodka brak bylo zapisu dotyczacego oceny stanu kikuta
pepowinowego;

zgodnie z os$wiadczeniem Pielegniarki Oddziatowej, smoczki w oddziale podawane sa
Swyjatkowo w sytuacjach uzasadnionych medycznie”;

zgodnie z o$wiadczeniem Ordynatora Oddziatu Neonatologicznego, noworodki badane sa
przez lekarza neonatologia ,,zawsze w obecnosci” matki lub ojca;

Oddziat neonatologiczny powiadamia potozna podstawowej opieki zdrowotnej o urodzeniu

noworodka, zgodnie z przepisami prawa

(dowdd: akta kontroli str. 34 +36, 55+ 58).

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli, nalezy podja¢ nastgpujace

dziatania celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu nieprawidtowosci

w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad

matka i dzieckiem w Oddziatach: ginekologiczno-polozniczym i neonatologicznym:

1.

Dostosowa¢ do stanu faktycznego zapisy w regulaminie organizacyjnym dotyczace
struktury 1 organizacji = Oddzialu  polozniczo-ginekologiczno i Oddziatu
neonatologicznego, uwzgledniajace organizacje i zasady wspotpracy tych oddzialéw oraz
przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych kobiecie cigzarnej, rodzacej
w przebiegu porodu fizjologicznego i patologicznego, potoznicy oraz noworodkowi
zdrowemu i choremu uwzgledniajac zapisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq
w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, poltogu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100). Termin realizacji — 30 dni.

Oznakowa¢ wiasciwie przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego wewnatrz budynku —
wejscia do pododdziatdw/odcinkéw Oddziatu potozniczo-ginekologicznego i Oddziatu

neonatologicznego. Termin realizacji — 30 dni.
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3. Wyeliminowa¢ wskazane w pkt. 2 wystapienia nieprawidiowosci w prowadzonej
indywidualnej dokumentacji medycznej. Termin realizacji — na biezaco.

4. Realizowa¢ 1 dokumentowa¢ opieke nad kobieta rodzaca, potoznicg i noworodkiem
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczer zdrowotnych z ZakfiQSZt
opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej czqzy
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 1100), z uwzglednieniem Czesci IV, VIII, IX, X, XI, XII, XIV Zatacznika do

rozporzadzenia. 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 odwoltawcze.
O sposobie wykorzystania materialdéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych
W niniejszym wystapieniu proszg poinformowaé Wojewode Dolno$laskiego w terminie
30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.
Ponadto przypominam, iz nieprzestrzeganie zapiséw art. 108 ust. 2 pkt 4 ustawy
o dziatalnosci leczniczej tj. niezastosowanie si¢ do zalecen pokontrolnych, moze spowodowac
wykreslenie z rejestru, po uprzednim wydaniu decyzji przez organ prowadzacy rejestr
o zakazie wykonywania dzialalnosci objetej wpisem do rejestru. Podmiot wykonujacy
dzialalnos$¢ lecznicza, ktéry wykreslono z rejestru, moze uzyskaé¢ ponowny wpis do tego
rejestru nie wezesniej niz po uptywie 3 lat od dnia wykreslenia z rejestru.
Wystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach po

jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole oraz do

TSt

wiadomosci organu zatozycielskiego Marszatka Wojewodztwa Dolnoslaskiego.

Otrzymuja:
1. Pan Stanistaw Wozniak - Dyrektor, Wojewodzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogérskiej w Jeleniej Gorze, 58-506 Jelenia Gora

ul. Oginskiego 6
2. Pan Cezary Przybylski — Marszatek Wojewddztwa Dolnoslaskiego, 50-411 Wroctaw, ul. Wybrzeze Juliusza .Stowackiego 12-14.
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