WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroclaw, dnia 01 grudnia 2014 .

PS-7ZP.9612.58.2014.IS

Pani

Jolanta Syposz

Dyrektor

Samodzielny Publiczny Zesp6t
Opieki Zdrowotnej w Bogatyni
ul. Wyczotkowskiego 15
59-920 Bogatynia

Wystqpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (j.t. Dz. U. 22013 1., poz. 217 ze zm.), w zwiazku z § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie kontroli zewnetrznych
prowadzonych przez Wojewod¢ Dolnoslaskiego oraz imiennego upowaznienia Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 30 czerwca 2014r., sygn. PS-ZP.0030-236/14, zesp6t kontrolny
z Wydziatu Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego, w skiadzie:

1. Iwona Stasiak — inspektor wojew6dzki, przewodniczaca zespotu kontrolnego,

2. Miroslawa Ryba-Romanowska — specjalista, kontroler
przeprowadzit w dniach od 17 do 25 lipca 2014 r. (z przerwami), w podmiocie leczniczym,
Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej Bogatyni ul. Wyczétkowskiego 15,
59-920 Bogatynia, kontrol¢ problemowa w trybie zwyktym w zakresie realizacji $wiadczen
zdrowotnych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem opieki nad matka i dzieckiem w Oddziatach:
ginekologiczno-potozniczym i neonatologicznym.

Kontrola objeto okres od 1 lipca 2013 roku do dnia 30 czerwca 2014 roku. Kontrolg
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez Wojewode
Dolnoslaskiego planem kontroli na II pétrocze 2014 r.

Szczegblowe ustalenia przedmiotowej kontroli zostaly przedstawione w protokole
kontroli, sygn. PS-ZP.9612.58.2014.1S, przestanym Pani pismem z dnia 28 pazdziernika
2014 r. Protokét kontroli zostal podpisany przez Dyrektora Samodzielnego Publicznego



Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bogatyni — Panig Jolante Syposz w dniu 06.11.2014 roku, bez
wnoszenia zastrzezen.

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

W zakresie realizacji Swiadczein zdrowotnych przez podmiot leczniczy, ze
szczegolnym uwzglednieniem opieki nad matkg i dzieckiem w Oddzialach:
ginekologiczno - polozniczym i neonatologicznym, wydaj¢ ocen¢ negatywng.

Stwierdzone nieprawidtlowosci moga powodowaé nastepstwa dla kontrolowanej
dzialalnosci, jak i na wykonywanie zadan. Powyzsza ocene 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: |

Oddzialy ginekologiczno-polozniczy i neonatologiczny, w okresie objetym kontrola,
realizowaty $wiadczenia zdrowotne w zakresie I poziomu referencyjnego. Zgodnie z zapisem
w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dzialalno$é Leczniczg oraz w Zalaczniku nr 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Bogatyni, kontrolowane przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego, w zakresie opieki nad
matka i dzieckiem, posiadato wyodrebnione komérki organizacyjne pod nazwa: Oddzial
ginekologiczno-polozniczy, Oddzial neonatologiczny.

W trakcie kontroli podmiotu leczniczego kontrolujacy przeprowadzili wizje lokalng
Oddziatu ginekologiczno-potozniczego i Oddzialu neonatologicznego, w trakcie ktorej
stwierdzili, Ze oznakowanie oddzialéw, pododdzialéw, komérek organizacyjnych bylo
niezgodne z zapisami w Regulaminie organizacyjnym kontrolowanego podmiotu
leczniczego.

W sktad ,,Bloku Porodowego” wchodzita sala porodowa 2-stanowiskowa
przedzielona $cianka wysokosci okoto 150 cm z otwartym przejsciem. Sala ta nie umozliwia
zachowanie intymnoSci kobiecie rodzacej, co jest niezgodne z ustawg z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (j.t. Dz.U.z2012r., poz. 159,
ze zm.) oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. w
sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczev zdrowotnych z
zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,

fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U z 2012 r., poz. 1100).



W trakcie porodu byt stosowany do znieczulenia Entonox na zlecenie lekarza oraz
znieczulenie zewnatrzoponowe na zyczenie pacjentki jezeli byt dostepny anestezjolog.
W trakcie przeprowadzanych ogledzin na ,,Blokﬁ Porodowym” nie byto zadnej rodzacej.
(dowdd: akta kontroli str. 21+22, 54+97, 120~122).

Pododdziat potozniczy w systemie rooming-in i Oddzial neonatologiczny znajdowaty
si¢ na I pigtrze, w jednym korytarzu. Wejscie do oddziatéw bylo z gtéwnego korytarza
z windami. Wejscie do oddzialéw nie bylo oznakowane. Podczas ogledzin w Pododdziale
polozniczym w systemie rooming-in przebywaty 3 poloznice i 3 noworodki. Na ,,Bloku
Porodowym” oraz w ,,Pododdziale potozniczym dyzur pekila 1 polozna dla obu odcinkéw,
oddzielonych od siebie korytarzem wewngtrznym i drzwiami

W Oddziale neonatologicznym znajdowaty sie: sala obserwacyjna z jednym
stanowiskiem dla noworodka, gabinet zabiegowy, dyzurka pielegniarska. W obrebie oddziatu
neonatologicznego nie przebywal zaden noworodek. W czasie ogledzin oddziatu, dyzur
pehita 1 pielegniarka
(dowdd: akta kontroli str. 23 +24, 120 ).

Personel polozniczy i pielegniarski:

W kontrolowanym podmiocie leczniczym zostaly opracowane minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek i poloznych wyliczone na podstawie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. oraz otrzymanych materiatéw z oddziatéw szpitala przez
Panig Naczelng Pielegniarke.

W Oddziale ginekologiczno-polozniczym personelem poloznych zarzadzata, w okresie
podlegajacym kontroli, Potozna Oddziatowa. W oddziale zatrudnionych byto 9 potoznych
i 5 pielegniarek dyzurujacych w Pododdziale Ginekologii. Pielegniarki zatrudnione
w Pododdziale ginekologii w 60% posiadaly wyzsze wyksztalcenie. W Oddziale Polozniczo-
Ginekologicznym 67% poloznych posiadalo wyzsze wyksztatcenie, 22% posiadalo
specjalizacje w zakresie pielggniarstwa potozniczego, zadna nie ukoniczyla kursu 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
posigpowania medycznego przy udzielaniu Swiadczehi zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie Jizjologicznej ciqzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U z 2012 r., poz. 1100).

W Oddziale neonatologicznym personelem pielegniarskim zarzadzala Pani
Pielegniarka Oddzialowa. W oddziale zatrudnionych bylo 6 pielegniarek, w tym

2 z wyzszym wyksztalceniem, co stanowi 33,3%. Jedna pielegniarka posiadata specjalizacje



w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego. Kurs specjalistyczny z zakresu ,,Resuscytacji
krazeniowo-oddechowej noworodka” ukonczyly 4 pielegniarki, co stanowi 66,6%.
Dyzurujace w oddziale pielegniarki nie posiadaty dodatkowych kwalifikacji w zakresie
neonatologii tj. ukonczonego kursu kwalifikacyjnego w zakresic neonatologii lub
specjalizacji w zakresie pielegniarstwa neonatologicznego, co jest niezgodne z ustawa z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz.1039 ze zm.)
(dowdd.: akta kontroli str. 48, 129, 130+135, 1 44).

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:

- ksigga bloku porodowego prowadzona byta zgodnie z § 34 rozporzadzenia,

- ksigga noworodkéw prowadzona byta zgodnie z § 35 rozporzadzenia,

- w Oddziale ginekologiczno-potozniczym i Oddziale neonatologicznym prowadzone byty
ksiazki raport6w pielegniarskich zgodnie z przepisami prawa.

Indywidualna dokumentacja medyczna .

W trakcie czynnosci kontrolnych dokonano analizy indywidualnej dokumentacii
medycznej kobiet cigzarnych, ktore urodzity drogami natury oraz ich noworodkéw, w okresie
0d 01.07.2013 roku do 30.06.2014 roku.

Do analizy wybrano losowo 10 indywidualnych dokumentacji medycznych na
podstawie wpisu w ksigdze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad kobieta rodzaca i potoznica po porodach drogami natury.
Historia choroby zawierala: karte poloancza,r karte przebiegu porodu, karte obserwacji
porodu (patrogram), karte¢ oceny ryzyka i rejestracji zakazenia szpitalnego, karte wywiadu
epidemiologicznego, wywiad i diagnoze pielegniarska, raport pielegniarski, karte
goraczkowa, karte zlecen lekarskich, karte informacyjng, oswiadczenie pacjenta.
Z przeprowadzonej analizy dokumentacji udostepnione; kontrolujacym wynika, ze:

- w 100% analizowanych indywidualnych kart zleceri lekarskich brak bylo danych
identyfikujacych osobg zlecajaca i wykonujaca zlecenie lekarskie, co jest niezgodne
z§4ust.21§ 10ust. 1 pkt 31§ 18 ust. 4,

- 100% analizowanych historii choréb nie mialo ponumerowanych stron, co jest

niezgodnie z § 5,



- 50% analizowanych historii choréb nie zawieralo partogramu, co jest niezgodne
z§ 151§ 16,

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

- 60% kart indywidualnej opieki pielegniarskiej prowadzonych bylo zgodnie
z rozporzadzeniem

(dowdd.: akta kontroli str. 29, 157+185).

W Oddziale neonatologicznym prowadzona dokumentacja medyczna zawierata:
Histori¢ rozwoju noworodka, Indywidualng karte zlecen lekarskich, Historie pielegniarska,
Karte obserwacji pielegniarskiej, Karte indywidualnej obserwacji noworodka, Indywidualna,
kart¢ czynnosci pielegnacyjnych, Karte obserwacji wktué obwodowych.

W trakeie kontroli dokonano analizy 10 losowo wybranych dokumentacji medycznych pod

katem dokumentowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad noworodkiem,

z ktorej wynikato, ze:

- w 100% historii choréb brak bylo karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, co jest
nie zgodne z § 2 ust. 4 pkt. 5;

- w 100% brak bylo znaku identyfikacyjnego — opaski — w jaki noworodek zostat
zaopatrzony po urodzeniu, co jest niezgodne z §2, § 3 i § 7 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012r. w sprawie warunkéw, sposobu i trybu zaopatrywania
pacjentow  szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postepowania w razie
stwierdzenia ich braku (Dz.U.12.1098 z dnia 4 pazdziernika 2012r.) i art. 25 pkt 1
Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

- W 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonata ocene noworodka w skali Apgar;

- W 90% byla identyfikacja osoby, ktéra wykonata pomiary antropometryczne;

- W 80% byla identyfikacja osoby, ktora wykonata zabieg Credego;

- w 100% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra oznakowala noworodka w znaki
tozsamosci, co jest nie zgodne z § 10 ust 2 i 3;

- w 100% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra dokonala zaciSnigcia pepowiny i jej
przecigcia, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- W 100% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra wykonala badanie pulsoksymetryczne,
co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- w 100% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra wykonala szczepienia ochronne

u noworodka, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

w 100% strony dokumentacji nie byly ponumerowane, co jest nie zgodne z §5;



- w indywidualnej karcie zlecen lekarskich, wpisy zlecen lekarskich byly nieczytelne,
oraz brak bylo danych identyfikujacych osobe zlecajaca jak i wykonujaca zlecenia, co
jestnie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- prowadzona przez Panie pielegniarki w Oddziale neonatologicznym dokumentacja
zawierata wylacznie wykonane czynno$ci, natomiast brak byle zgodnie z § 10 ust. 5
informacji dotyczacych procesu diagnostycznego, leczniczego, pielggnacyjnego lub
rehabilitacyjnego, opisu udzielonych §wiadczen zdrowotnych, rozpoznania problemu
zdrowotnego, zalecen

(dowdd: akta kontroli str.32+34, 161 172 ).

3. Realizacja i dokumentowanie §wiadczeni zdrowotnych w zakresie opieki nad kobiets

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

20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéw postgpowania medycinego przy udzielaniu

Swiadczenri zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq

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

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

W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej kobiet
cigzarnych, ktére urodzily drogami natury oraz ich noworodkéw, w okresie od 01.06.2013
roku do dnia 31.05.2014 roku. W trakcie I okresu porodu rodzace mogly przyjmowac
przejrzyste ptyny. Kazda rodzaca mogta korzysfac’ ze wsparcia wybranej przez siebie osoby
bliskiej. Nacigcie krocza wykonywane jest na zyczenie pacjentki lub gdy krocze jest grube
1 malopodatne oraz w sytuacji gdy rodzi si¢ duze dziecko. Nie wykonuje sie rutynowego
nacigcia krocza. Eneme wykonywato si¢ na prosbe pacjentki W analizowanym okresie odbyto
si¢ 171 porodéw, w tym 100 porodéw drogami natury (58,5%). Migdzy 38 a 41 tygodniem
cigzy odbylo si¢ 88 porodow drogami natury. W analizowanym okresie odbylo sie 26 (60%)
porodéw drogami natury z nacigtych kroczem u pierwiastek oraz 11 (19%) u wielorédek.
Wysoki odsetek (60%) nacietych kroczy u pierwiastek moze Swiadczy¢ o ograniczeniu
w wyborze pozycji wertykalnych w trakcie II okresu porodu, co jest niezgodne z czescia
[X ust 4 pkt 6) Zatacznika do rozporzadzenia
(dowdd.: akta kontroli str. 39+43, 53).

Do analizy wybrano losowo 15 indywidualnych dokumentacji medycznych na
podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad kobieta rodzaca i potoznica po porodach drogami natury.
Z analizy indywidualnej dokumentacji medycznej udostgpnionej kontrolujacym w wersji

papierowej wynika, ze:



100% historii choréb - kart polozniczych nie zawieralo wszystkich czynnikéw
ryzyka przedporodowego, co jest niezgodne z cze$cig III ust. 1 i 2 Zalacznika do
rozporzadzenia;

w 78% analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej brak bylo dolaczonego
planu porodu, co jest niezgodne z czg¢scig IV Zalacznika do rozporzadzenia;

przebieg poszczegblnych okreséw porodu opisany byt karcie przebiegu porodu
1 partogramie przez polozne oraz w karcie polozniczej przez lekarzy i polozne. Tylko
w 33,3% analizowanej dokumentacji medycznej, przy wystepujacych czynnikach
ryzyka, wpisy w karcie polozniczej z przebiegu I okresie porodu dokonywali lekarze.
W I okresie porodu okreslana i aktualizowana byta ocena stanu potozniczego oraz stanu
ptodu w indywidualnej dokumentacji medycznej. W 89% analizowanej dokumentacji
medycznej brak bylo informacji dotyczacej psychoprofilaktyki polozniczej oraz
lagodzenia dolegliwosci wystepujacych u rodzacej, stosowanych udogodnien i form
aktywnoSci, metod lagodzenia bélu porodowego oraz wspélpracy z osoba bliska, co
jest niezgodne z czg$cig VIII Zatacznika do rozporzadzenia.

W II okresie porodu, na podstawie obserwacji zachowania rodzacej, jej odczué oraz
wyniku badania polozniczego wewnetrznego udokumentowana byla ocena stanu
ogolnego, czynno$¢ serca plodu, czynno$é skurczowa macicy. W analizowanej
dokumentacji brak byle informacji: w 100% przypadkéw w jakiej pozycji odbyl sie
poréd (pozycje wertykalne), czy bezposrednio po porodzie polozono noworodka na
brzuchu matki, co jest niezgodne z czedcig IX Zatacznika do rozporzadzenia.

W III okresie porodu byta udokumentowana, w karcie polozniczej i partogramie: oceny
stanu ogolnego rodzacej, krwawienia z drég rodnych, obkurczenia mieénia macicy,
kompletnosci poptodu, ilosci utraconej krwi podczas porodu ogélem w I i IV okresie
porodu, stanu tkanek migkkich kanatu rodnego. Udokumentowano réwniez date i godzing
oznakowania, oceng stanu noworodka, ale brak bylo daty i godziny odpepnienia
noworodka, danych identyfikujacych osobe oznakowujaca noworodka oraz
informacji czy noworodka przystawiono do piersi i obserwacji z przebiegu kontaktu
matki i dziecka ,skora do skéry”, co jest niezgodne z czeScia X Zalacznika do
rozporzadzenia.

W IV okresie porodu udokumentowano ocene stanu ogolnego, stanu obkurczenia
migsnia macicy i wielkosci krwawienia z drog rodnych, kontrol¢ stanu drég rodnych,
zaopatrzenia chirurgicznego ran w obrebie kanatu rodnego i krocza, brak bylo

informacji czy noworodka przystawiono do piersi i oceny kontaktu noworodka



z matka bezpoSrednio po porodzie ,skéra do skory” (jak dlugo trwal, jezeli byt
przerwany, to z jakiego powodu, czy noworodek byl gotowy do ssania piersi, czy
wystapity cechy dobrego przystawienja)‘ oraz informacji o przeprowadzonym
instruktazu w zakresie przystawiania dziecka do piersi i zasad postgpowania
w laktacji w pierwszej dobie pologu, co jest niezgodne z czescia XI Zatacznika do
rozporzadzenia,

- W zakresie opieki nad poloznicag w pierwszych dobach potogu udokumentowano stan
ogolny i polozniczy pacjentki (inwolucja macicy, ilo$¢ i jako$é odchodéw pologowych,
gojenia si¢ rany krocza, stanu gruczotdéw piersiowych i brodawek), czynnosci pecherza
moczowego i jelit. W historii pielegnowania brak bylo informacji dotyczacych
przebiegu laktacji, probleméw laktacyjnych, stanu psychicznego polozniczy, co jest
niezgodne z czgscig XIV Zatacznika do rozporzadzenia

(dowdd.: akta kontroli str. 27+31, 39+43, 157+225).

W Oddziale polozniczym w systemie ,rooming-in” opieka pielegnacyjna nad
poloznicg i zdrowym noworodkiem nie byla sprawowana przez jedna osobe, co jest
niezgodne z Czgscia X1I ust 4 Zalacznika do rozporzadzenia
(dowdd: akta kontroli str. 49 +50).

Dokonano analizy 10 indywidualnych dokumentacji medycznych noworodkéw,
z ktorych wynika, ze:

- 100% noworodkéw miato wykonana ocene¢ adaptacyjng pourodzeniows (uktad krazenia
i oddechowy) oraz szczepienia ochronne;

- 100% noworodkéw na Sali porodowej miato wykonany zabieg credego i pomiary
antropometryczne przez pielegniarke z Oddzialu noworodkowego zgodnie
z Zalacznikiem Nr 73/2007r. (PZiZZSz) z dnia 5.03.2007 r. Przedstawiony zalacznik nie
jest zgodny z czgscig X, XI i XII Zalgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U z 2012 r., poz. 1100);

- 100% noworodkéw mialo wykonana oceng¢ w skali Apgar wylacznie w 1 minucie
zycia, co jest niezgodne z czgscig X1I ust 3 Zatacznika do rozporzadzenia;

- w 100% dokumentacji brak bylo potwierdzenia o oznakowaniu noworodkéw w znaki

tozsamosci, co jest niezgodne z czescia XII ust 3 pkt 2 Zalacznika do rozporzadzenia;



- w 100% dokumentacji noworodka, poszerzone badanie Kkliniczne zdrowego
noworodka bylo wykonane w pierwszych minutach po urodzeniu, co jest niezgodne
z czgscig X1 ust. 9 Zatacznika do rozporzadzenia;

- w 100%, brak bylo udokumentowania czasu trwania - przez 2 godziny - pierwszego
kontaktu ,,skéra do skéry” matki z noworodkiem po porodzie drogami natury, co jest
niezgodne z czg¢$cig XII ust 1;

- 60% noworodkéw nie mialo wykonanego badania pulsoksymetrycznego miedzy
2 a24 godzing po urodzeniu, co jest niezgodne z cze$ciag XII ust 15 Zalacznika do
rozporzadzenia,

- w 30% dokumentacji noworodka, brak byle wpisu dotyczacego oceny cech pierwszego
przystawienia noworodka do piersi, co jest niezgodne z czescig XII ust. 8 Zalacznika do
rozporzadzenia;

- w 100% dokumentacji noworodka brak bylo biezacych obserwacji dotyczacych liczby
stolcow i mikeji, co jest niezgodne z czeScia XII ust 8 pkt 4 Zalacznika
do rozporzadzenia;;

- w 100% dokumentacji noworodka, brak bylo biezacych informacji na temat korzysci
z karmienia piersia przekazanych matce, co jest niezgodne z czeécig XII ust. 8
Zalacznika do rozporzadzenia;

- w 100% dokumentacji noworodka, brak bylo obserwacji cech prawidlowego
przystawiania i pozycji przy piersi, czasu odglosu polykania podczas karmienia,
liczby karmien, co jest niezgodne z czg¢scig XII ust. 8 Zatacznika do rozporzadzenia;

- w 100% dokumentacji noworodka, brak bylo stwierdzenia nieskutecznego karmienia
piersig oraz zdiagnozowania problemu w celu umozliwienia skutecznego nakarmienia
noworodka mlekiem matki z piersi, co jest niezgodne z czeécia XII ust.8 Zalacznika do
rozporzadzenia;

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

- smoczki w oddziale stosowane byly w przypadku wskazan medycznych i na zadanie
matki;,

- noworodki badane byty przez lekarza neonatologa w obecnosci matki;

- Oddzial neonatologiczny powiadamiat polozna podstawowej opieki zdrowotnej
0 urodzeniu noworodka, zgodnie z przepisami prawa

(dowdd: akta kontroli str. 32+ 36, 100102, 161+1 72).



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

dzialania celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu nieprawidlowosci

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

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

1.

Dostosowa¢ do stanu faktycznego zapisy w regulaminie organizacyjnym dotyczace
struktury i organizacji Oddzialu ginekologiczno - potozniczego i Oddzialu
neonatologicznego z pododdziatem patologii noworodka, uwzgledniajace organizacje
1zasady wspolpracy tych oddziatéw oraz przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych kobiecie cigzarnej, rodzacej w przebiegu porodu fizjologicznego
i patologicznego, poloznicy oraz noworodkowi zdrowemu i choremu uwzgledniajac
zapisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczeri zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100). Termin
realizacji — 30 dni.

Przeprowadzi¢ reorganizacj¢ oddzialéw i opracowaé zakresy obowiazkéw oraz opisy

stanowisk pracy na poszczegolnych stanowiskach pracy w zakresie:

- potoznej pracujacej na Bloku Porodowym z uwzglednieniem sprawowanej opieki nad
rodzaca i noworodkiem w III, IV okresie pbrodu,

- potoznej pracujacej w Pododdziale Polozniczym z uwzglednieniem sprawowanej opieki
nad zdrowym noworodkiem przebywajacym razem z mama w Pododdziale
Potozniczym, |

- potoznej lub pielegniarki pracujacej w Oddziale neonatologicznym (obserwacja
i opieka nad noworodkiem przebywajacym bez matki w Oddziale neonatologicznym.
Termin realizacji - do dnia 31.12.2015 r.

Przestrzega¢ zasad zatrudniania pracownikéw zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami,

kompetencjami i zadaniami na okreslonych stanowiskach pracy. Termin realizacji — na

biezaco.

Spowodowa¢, aby wszystkie polozne sprawujace opicke nad kobietami rodzacymi

inoworodkami, ukonczyty kurs specjalistyczny z zakresu resuscytacji krazeniowo-

oddechowej noworodka. Termin realizacji — do dnia 31.12.2015 r.

Oznakowa¢ wlasciwie przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego wewnatrz budynku —

wejscie do pododdziatéw/odcinkéw Oddziatu ginekologiczno-potozniczego i Oddziatu
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neonatologicznego z korytarza gléwnego i korytarza wewnetrznego zgodnie

z Regulaminem organizacyjnym. Termin realizacji — 30 dni.

Dostosowa¢ Sale Porodowa do warunkéw umozliwiajacych zachowanie prywatnosci

1 intymnosci kobiecie rodzacej w tracie catego przebiegu porodu. Termin realizacji — do

dnia 31.12.2015 r.

Wyeliminowa¢ wskazane w pkt. 2 wystapienia nieprawidlowosci w prowadzonej

indywidualnej dokumentacji medycznej. Termin realizacji — na biezaco.

. Realizowa¢ i dokumentowaé opiek¢ nad kobieta rodzaca, potoznica i noworodkiem

zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie

standarddw postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczer: zdrowotnych z zakresu
opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,

fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r.,

poz. 1100), z uwzglednieniem:

- wskazywania wszystkich czynnikéw ryzyka przedporodowego i $rédporodowego
w dokumentacji medycznej okreSlonych w rozporzadzeniu zgodnie z Czescia III
ust.1 i 2 Zalacznika do rozporzadzenia,

- dofaczania do dokumentacji medycznej planu porodu modyfikowanego odpowiednio do
sytuacji zdrowotnej cigzarnej w trakcie opieki zgodnie z Czeécia IV, V Zatacznika do
rozporzadzenia,

- dokonywania doktadnych wpiséw w dokumentacji medycznej z przebiegu porodu
i potogu zgodnie z Czescia VI, IX, X, X1, XII, XIV Zatacznika do rozporzadzenia,

- postgpowania w trakcie porodu zgodnie z Cze$cig IX Zatacznika do rozporzadzenia,

- realizowania opieki nad noworodkiem ‘i potoznica przez jedna osobe zgodnie
z CzeScig XII Zatacznika do rozporzadzenia ,

- dokumentowania informacji nt. czasu i miejsca oznakowania noworodka w znaki
tozsamosci oraz dolaczania do dokumentacji medycznej opaski identyfikacyjnej
noworodka zgodnie z Czgscia X Zalacznika do rozporzadzenia,

- dokumentowania obserwacji i oceny pierwszego kontaktu noworodka z matka ,,skora do
skory”, pierwszego i dalszego karmienia noworodka, przebiegu laktacji
u poloznicy zgodnie z Cze$cia XII Zatacznika do rozporzadzenia,

- dokumentowania liczby stolcy, mikcji i karmien noworodka, zgodnie z Czgscig XII
Zakacznika do rozporzadzenia,

- wykonywania poszerzonego badania klinicznego noworodka w terminie wskazanym

w Czesci XII Zatacznika do rozporzadzenia,
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- dokonywania wstgpnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar zgodnie
z Czegscia XII Zatacznika do rozporzadzenia,

- wykonywania przesiewowego badania pulsoksymetrycznego zgodnie z Czescig XII
Zalacznika do rozporzadzenia

Termin realizacji — na biezgco.

Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej
(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwotawcze.
O sposobie wykorzystania materiatéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych
W niniejszym wystapieniu prosz¢ poinformowaé¢ Wojewode Dolnoslaskiego 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 sig do zalecen pokontrolnych, moze spowodowacd
wykreslenie z rejestru, po uprzednim wydaniu decyzji przez organ prowadzacy rejestr
o zakazie wykonywania dziatalnosci objetej wpisem do rejestru. Podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza, ktéry wykreslono z rejestru, moze uzyskaé ponowny wpis do tego
rejestru nie wezedniej niz po uplywie 3 lat od dnia wykreslenia z rejestru.
Wystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach
po jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu, dla przeprowadzajacego kontrole oraz

do organu zatozycielskiego — Burmistrz Miasta i' Gminy Bogatynia.

Vo baithl

Otrzymuja:

1. Jolanta Syposz — Dyrektor, Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej, ul. Wyczétkowskiego 15,
59-920 Bogatynia

2. Andrzej Grzmielewicz — Burmistrz Miasta i Gminy Bogatynia, Urzad Miasta i Gminy, ul. Daszynskiego 1,
59-920 Bogatynia

3. aa
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