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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Teresa Zielinska, glowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/36/2017 z dnia 28 sierpnia 2017 .
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Migdzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie, ul. Bursztynowa 2 (dalej: Szpital lub MSSW)

Jarostaw Roston, Dyrektor
(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Realizujgc obowiazek wynikajacy z ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi' (dalej: ustawa o zwalczaniu zakazen),
Szpital utworzyt system zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. Dyrektor Szpitala
powotat Komitet Kontroli Zakazeh Szpitalnych (dalej: KKZS) i Zespdt Kontroli Zakazen
Szpitainych  z  Podzespolem ds. Antybiotykoterapii (dalej: ZKZS) oraz Komitet
Terapeutyczny. WdroZzono procedury i instrukcje, zwigzane z obszarem zakazen,
zapewniono calodobowy dostep do badan w laboratorium szpitalnym. Prowadzone byly
szkolenia personelu i kontrole wewnetrzne z zakresu zakazen, w tym profilaktyki
antybiotykowej, zapewniono szczepienia ochronne pracownikom. Szpital utworzyt
i prowadzit receptariusz szpitalny.

W toku kontroli NIK stwierdzita jednak szereg nieprawidtowosci:

— do skiadu ZKZS powofano tylko jedna pielegniarke, co nie odpowiadato wymogom
art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen,

— funkcje przewodniczacego KKZS powierzono tej samej osobie, ktora sprawowata nadzor
nad pracq tej jednostki, co stwarzato sytuacje konfliktu interesow i mogto skutkowaé
brakiem obiektywnej oceny dziatan komitetu,

— nie organizowano systematycznych, nie rzadziej niz raz na pot roku, posiedzen KKZS,
co byto niezgodne z regulaminem jego dziatania,

~ nierzetelnie, z pominigciem wielu danych, sporzadzane byly przez lekarzy karty
rejestracji zakazenia szpitainego, a 80% skontrolowanych kart przekazano pielegniarce
epidemiologicznej z opoznieniem, co nie pozwalafo na biezace prowadzenie rejestru
zakazen szpitalnych,

— rejestr zakazen szpitainych byt niekompletny, a sposéb jego prowadzenia nie spetniat
wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala?,

— z opbznieniem przekazywano pafstwowemu inspektorowi sanitarnemu raporty wstepne
0 podejrzeniu ogniska epidemicznego, co bylo niezgodne z § 5 ust. 2 ww.
rozporzadzenia,

— od 2013 r. nie zweryfikowano Szpitalnej Listy Antybiotykow, w celu dostosowania do
nowych pozycji antybiotykow umieszczonych w receptariuszu szpitainym.

! Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorb zakaznych u ludzi
(Dz. U. 2 2016 r. poz. 1866, ze zm.).
2Dz, U. Nr294, poz. 1741,
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NajwyZzsza Izba Kontroli zwraca takze uwage na:

— ustanowienie podleglosci stuzbowej pielegniarki epidemiologicznej, wchodzacej w skiad
ZKZS, Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa a nie bezposrednio Dyrektorowi Szpitala,
pomimo, Ze dobrg praktyka, zapewniajacq niezalezno$¢ kontroli wewnetrznej, jest jej
bezposrednia podlegtos¢ kierownikowi jednostki,

— dwukrotny (z 1,14% do 2,25%) wzrost odsetka pacjentéw z zakazeniem szpitalnym i 3,5-
krotny (z 0,44% do 1,54%) wzrost odsetka operowanych pacjentow, u ktérych doszio do
zakaZenia szpitalnego — w okresie od stycznia 2015 r. do potowy 2017 r. — co zdaniem
NIK wymaga pogtebionej analizy, nawet w kontekScie wyjadnien, ze nastapita poprawa
sptywu danych,

— znaczne zmniejszenie odsetka konsultacji pacjentow przez ZKZS, w | pdtroczu 2017 r.,
co spowodowane byto zmiang sktadu ZKZS,

— nieprzeszkolenie, z zakresu problematyki epidemiologicznej, 12% nowo przyjetych3
pracownikéw,

— przekazanie Ministrowi Zdrowia btednych danych o zakaZeniach szpitalnych.
lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w Szpitalu

Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki stacjonarnej, specjalistycznej,
pomocy doraznej, rehabilitacji medycznej, podstawowej opieki zdrowotnej. Funkcjonowaty
w nim m.in. izba przyje¢, poradnie specjalistyczne, zaktad medycyny rodzinnej, zaplecze
diagnostyczno-zabiegowe oraz 15 oddziatow szpitalnych? (481 tozek).

(dowdd: akta kontroli str. 34-147)

Szpital posiada certyfikat SO 9001:2008 w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego, podstawowej opieki zdrowotnej, diagnostyki
i rehabilitacji, wazny do 31 stycznia 2018 r. W dniu 30 grudnia 2016 r. uplynefa natomiast
waznos¢ Certyfikatu Akredytacyjnego Ministra Zdrowia, ktéry potwierdzat spelnienie
standardéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitainego.

(dowdd: akta kontroli str. 148-150, 1538-1540)

1.1. Od 2014 r. w Szpitalu zostaly powotane Zespdt Kontroli ZakaZzen Szpitalnych
z Podzespotem ds. Antybiotykoterapii oraz Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych, zgodnie
z art. 14 ustawy o zwalczaniu zakazen, jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru
nad zakaZzeniami.

Organizacje pracy oraz ich zadania okre$lono w regulaminach bedacych zatgcznikami do
zarzadzen Dyrektora Szpitala w sprawie ich powolania’. Zakres zadan ZKZS i KKZS
odpowiadat wymogom okre$lonym w art. 15 ust. 2 i 4 ustawy.

3 Pracownikow z obszaru dziatalnosci medycznej, przyjetych do pracy od 1 kwietnia do 25 sierpnia 2017 r.

4W Szpitalu funkcjonowaty Odzialy: | wewnetrzny — 47 tozek, nefrologiczny - 10 16zek oraz 10 stanowisk
dializacyjnych, urologiczny i onkologii urologicznej — 37 16zek, I wewnetrzny i gastroenterologii — 48 tozek,
kardiologii i choréb wewnetrznych — 4916zek, otolaryngologiczny - 20 16zek, neurologiczny — 61 1ozek,
ginekologiczno-potozniczy — 34 tozka, neonatologiczny — 15 16zek, chirurgii ogoinej, naczyniowsj i onkologicznej
- 51 tozek, okulistyczny — 25 16zek, anestezjologii i intensywnej terapii — 8 16zek, dermatologii dorostych - 28
tozek, dermatologii dzieciecej — 20 {6zek oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej — 28 16zek. Nazwy oddziatow
i liczbe 16zek ustalono na podstawie zatacznika nr 3 do Regulaminu organizacyjnego Szpitala, zmienionego
zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Nr 62/2016 z dnia 11 pazdziernika 2016 r.).

5 Zarzadzenie nr 27/2014 r. Dyrektora Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie z dnia
1 wrze$nia 2014 r. w sprawie powolania Zespolu Kontroli Zakazeh Szpitalnych z Podzespolem ds.
Antybiotykoterapii wraz ze zmianami wprowadzonymi zarzadzeniem nr 1/2015 z dnia 15 stycznia 2015 r. oraz
zarzadzeniem nr 90/2017 z dnia 10 lutego 2017 r. w sprawie zmiany tego zarzadzenia.

Zarzadzenie nr 26/2014 r. Dyrektora Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie z dnia 1 wrzesnia
2014 r. w sprawie powotania Komitetu Kontroli Zakazert Szpitalnych i wprowadzenia Regulaminu jego dzialania,
wraz ze zmianami wprowadzonymi zarzadzeniem nr 2/2015 z dnia 15 stycznia 2015 r. w sprawie zmiany tego
zarzadzenia.
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Nadzor nad pracg obu tych jednostek - zgodnie z §7 pkt 2 ppkt 2 regulaminu
organizacyjnego Szpitala — nalezat do obowigzkow Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
(dowdd: akta kontroli str. 66, 156-169, 239-243)

Od 1 stycznia 2015 r. do 10 lutego 2017 r. ZKZS funkcjonowat w 7-osobowym skfadzie:
przewodniczaca zespotu - lekarz specjalista chorob zakaznych, dwoch zastgpcow
przewodniczacej —~ lekarze specjalisci: chorob wewnetrznych oraz  anestezjologii
i intensywnej terapii oraz 4 czlonkow: pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego, diagnosta laboratoryjny specjalista ds. mikrobiologii, lekarz specjalista
w dziedzinie higieny ogdlnej i specjalista w zakresie farmacji apteczne;.

Od 10 lutego 2017 r. sktad ZKZS zostat zmniejszony do 4 osob: przewodniczacej zespotu
(lekarz specjalista chorob zakaznych), pielegniarki specjalisty ds. epidemiologii oraz dwoch
specjalistow ds. mikrobiologii.
W skiad Podzespotu ds. Antybiotykoterapii wchodzito 7 0sob, w tym dwoch czionkow ZKZS
(przewodniczaca i specjalista ds. mikrobiologii), kierownik apteki i 4 lekarzy.

(dowdd: akta kontroli str. 168-169)

W okresie objetym kontrolg czlonkowie ZKZS (przewodniczaca, pielegniarka
epidemiologiczna i specjalista ds. mikrobiologii) spetniali kryteria okre$lone w § 2-4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji czionkow
zespotu kontroli zakazen szpitalnych®,

(dowdd: akta kontroli str. 170-203)
Osoby te zatrudniano w Szpitalu na podstawie umowy o prace - przewodniczacq zespotu —
na czas okreslony do korica 2017 r., w wymiarze 1/5 etatu (pracowata w Szpitalu jeden
dzien w tygodniu). Pielegniarka epidemiologiczna i dwoch mikrobiologow zatrudnieni byli
W peinym wymiarze czasu pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 204-208)

Dwoch specjalistow ds. spraw mikrobiologii, powofanych w skiad zespotu, wykonywato
w Szpitalu rowniez inne obowiazki, tj. kierownika Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej (ZDL)
oraz diagnosty w ZDL.
Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze nie ma to zadnego wplywu na efektywno$¢ dziatania ZKZS,
poniewaz obaj specjalisci, poza wysokimi kompetencjami merytorycznymi, sg zmotywowani
i Z pelng Swiadomoscig roli czionka ZKZS angazujq sie w prace zespolu.

(dowdd: akta kontroli str. odp. 209-238, 1538-1541)

W latach 2016 — 2017 r. pielegniarka epidemiologiczna podiegata bezposrednio Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa. Zakres jej obowigzkéw obejmowat zadania zasadniczo zgodne
zramowym zakresem czynno$ci opracowanym w 1996 r. przez Zespdt ds. Zakazen
Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju. Do obowiazkow pielegniarki nalezato
m.in.. monitorowanie i analiza zakaZen szpitainych oraz stanu bakteriologicznego
wszystkich komoérek Szpitala, nadzér nad pacjentem z zakazeniami szpitalnymi i doradztwo
w postepowaniu pielegnacyjnym, wspétudziat w opracowaniu oraz nadzér nad wdrazaniem
i przestrzeganiem standardow postepowania dla czynnosci dotyczacych profilaktyki
i kontroli zakazen, prowadzenie bazy danych dotyczacych zakazen, opracowywanie
i wdrazanie programow w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych, wspotuczestnictwo
W wypracowaniu strategii dziatan Szpitala w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen
szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str, 66-67, 232-238)

1. Powotanie do sktadu ZKZS tylko jednej pielegniarki epidemiologicznej, pomimo ze Szpital
posiadat 481 tozek, nie speiniato wymogu okreslonego w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, ktory stanowi, ze liczba pielggniarek powinna by¢ nie mniejsza niz
1 na 200 tozek szpitalnych. NIK zwraca takze uwage, ze przewodniczaca ZKZS
zatrudniona byta w Szpitalu tylko jeden dzien w tygodniu.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze MSSW czynit i czyni starania o pozyskanie drugiej pielegniarki
epidemiologicznej, aby wypetni¢ wymogi ustawowe. Wobec trudnosci z uzupetnieniem
skladu ZKZS, podjeto decyzje o przeszkoleniu pielegniarek zatrudnionych w MSSW
i obecnie jedna osoba rozpoczeta takie szkolenie i bedzie uczestniczyé w pracy ZKZS. Do

6Dz U. 22014 r. poz. 746.
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konca 2016 r. w ZKZS zatrudnionych bylo 2 lekarzy spelniajacych wymogi dla stanowiska
przewodniczacego zespotu. Z chwila zakonczenia pracy przez jednego z nich,
podejmowano starania o zwiekszenie wymiaru zatrudnienia lekarza pozostajacego
w zespole lub zatrudnienie drugiego lekarza (bez efektu). Wobec tych trudnosci zadania
realizowane sg przez pozostatych cztonkow zespolu oraz wspierane sg przez Zastepce
Dyrektora ds. Lecznictwa.
Zdaniem NIK, powyzsza sytuacja, dotyczaca sktadu ZKZS, moze negatywnie wptywac na
skuteczno$¢ i efektywno$¢ dziatan oraz kierowanie zespotem.

(dowdd: akta kontroli str. 1538-1541)

2. Stanowisko pielegniarki epidemiologicznej, wchodzacej w sklad ZKZS, podlegato
stuzbowo Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa a nie bezposrednio Dyrektorowi Szpitala,
pomimo, ze art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen stanowi, iz kierownicy
podmiotow leczniczych sa obowigzani do wdroZenia i zapewnienia funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujgcego m.in. powotanie i nadzor nad
dziatalnoScig zespotu i komitetu kontroli zakazen szpitalnych.

Dyrektor wyjasnit, ze powotat KKZS, co stanowi wypetnienie zapisu art. 14 ust.1 pkt 1
ustawy o zwalczaniu zakazen. Zgodnie z punktem 11 § 6 regulaminu organizacyjnego
MSSW dyrektor moze przekazywac¢ na zastepcow lub innych pracownikow petnomocnictwa
dotyczace okreslonego zakresu obowiazkéw lub czynnosci. Zgodnie punktem 1 § 7
regulaminu zastepca dyrektora do spraw lecznictwa, kieruje i nadzoruje prace pionu
medycznego MSSW. Do zakresu jego obowiazkow nalezy m.in. nadzér nad pracg KKZS.
W ramach prowadzonego nadzoru nad Komitetem, zastepcy dyrektora ds. lecznictwa
podlegaja wszyscy cztonkowie ZKZS, w tym pielegniarka epidemiologiczna. Dyrektor
Szpitala wykonuje swoje obowigzki w odniesieniu do pkt 8 ppkt 9 § 6 regulaminu
organizacyjnego MSSW poprzez swego zastepce ds. lecznictwa.

Zdaniem NIK, pielegniarka epidemiologiczna petni istotng role w systemie kontroli
wewnetrznej i dobrg praktyka, zapewniajacq niezaleznos¢ kontroli wewnetrznej, jest jej
bezposrednia podlegtos¢ kierownikowi jednostki. Biorac pod uwage znaczenie problemu
zakazen szpitalnych, podporzadkowanie takie utatwia bezposredni dostep do dyrektora,
a ponadto wzmacnia pozycje w kontaktach z personelem lekarskim.

(dowod: akta kontroli str. 1538, 1541)

1.2. W okresie objetym kontrolg w sktad KKZS wchodzili pracownicy Szpitala, o ktorych
mowa w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w tym m.in. kierownicy 4 spoérod 15
oddziatow szpitalnych’. Przewodniczacym KKZS byt Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa.
(dowod: akta kontroli str. 239-243)
Do KKZS zostali wigczeni kierownicy oddziatow zabiegowych i niezabiegowych ktore,
w momencie podejmowania decyzji, Dyrektor Szpitala uznat za szczegolhie wazne
w zwigzku zapobieganiem zakazeniom szpitalnym. Podstawowym kryterium byla ocena
mozliwo$ci zaangazowania kazdego z ordynatoréw do realizacji dodatkowych obowigzkow.
W przypadku identyfikacji zwiekszonego zagrozZenia zakazeniem w innych oddziatach,
kierownicy tych oddziatow sa zapraszani - jak wyjasniono - do udziatu w pracach KKZS.
NIK zwraca uwage, ze, w latach 2016-2017, tylko w jednym posiedzeniu KKZS uczestniczyt
kierownik oddziatu (neurologicznego), co potwierdzono podpisem na liscie obecnosci.
(dowdd: akta kontroli str. 1538-1341)

W ocenie NIK, nieprawidlowe bylo powierzenie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
bezposredniego nadzoru nad dziatalnoscig KKZS, ktorego jest przewodniczacym.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w skfad KKZS obok czionkéw ZKZS wchodza inni kierownicy
komorek pionu medycznego. Zgodnie z zapisami ustawy o zwalczaniu zakazen, kierownik
szpitala lub jego przedstawiciel wchodzi w skfad KKZS, a ustawa nie definiuje jego roli
w komitecie. W tej sytuacji — zdaniem Dyrektora — nalezy uzna¢ za uzasadnione, aby
pracami komitetu kierowat Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, ktoremu podlegajg wszyscy
kierownicy komorek organizacyjnych medycznych, bedacy cztionkami komitetu.

7 Do skiadu KKZS powotano kierownikow oddziatow: anestezjologii i intensywnej terapii, | wewnetrznego,
urologicznego i neurologicznego.
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Zdaniem NIK, powierzenie funkcji przewodniczacego KKZS tej samej osobie, ktora
sprawowata nadzor nad pracq tej jednostki, stwarzalo sytuacje konfliktu interesow i mogto
skutkowa¢ brakiem obiektywnej oceny dziatan komitetu.

(dowod: akta kontroli str. 1538-1541)

1.3. W dzialajacym, w strukturach Szpitala, laboratorium zapewniono mozliwosé
catodobowego wykonywania badan, zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3c ustawy o zwalczaniu
zakazen.

(dowod: akta kontroli str. odp. 244-272)

1.4. Personel Szpitala, narazony na kontakt z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materialem biologicznym, byt zaszczepiony
przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B (z wyjatkiem pracownikow, ktorzy
przechorowali wzw typu B i uzyskali przez to statg odpornosc).

Na dzien 30 czerwca 2017 r. zaszczepionych bylo 769 sposrod 810 pracownikow
narazonych (94,9%)8. Sposrod 41 niezaszczepionych osob, jedna nie wyrazita zgody na
szczepienie, a pozostate uzyskaty odpornos¢ po przechorowaniu.

W latach poprzednich odsetek zaszczepionych pracownikow stanowit 94,3% — w 2015 r.
i 94,7% - na koniec 2016 r.

Szczepienia przeciw wzw typu B monitoruje Poradnia Medycyny Pracy Szpitala.

W latach 2015 - 2017 nie przeprowadzono szczepien przeciw grypie sezonowej z powodu
minimalnego zainteresowania personelu w poprzednich latach tym szczepieniem.
(dowdd: akta kontroli str. odp. 273-274, 1539, 1541, 1446-1451)

1.5. W Szpitalu, zgodnie z § 9 ust. 1i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca
2013 r. w sprawie bezpieczefistwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych?, wdrozono procedury postepowania po ekspozycji zawodowej:

e P-6.4-01 Bezpieczenstwo i higiena pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
medycznych',

o P-7.5-12 Postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej pracownikow na materiaf
biologiczny zakazony lub prawdopodobnie zakazony wirusami HIV, HBV, HCV!!,

Zawarto w nich m.in. zasady informowania pracownika o ryzyku zwigzanym z naraZeniem

na zranienie i tryb postepowania w przypadku narazenia.

Procedury przekazano do komérek organizacyjnych Szpitala w formie pisemnej, pracownicy

zapoznawali si¢ z nimi indywidualnie lub w trakcie szkolen wewnetrznych i przyjecie do

stosowania potwierdzili podpisem. Znajomos¢ i stosowanie procedur bylty sprawdzane

W czasie audytbw wewnetrznych i jak poinformowata Peinomocnik Dyrektora ds.

Zarzadzania JakoScia - w 2016 r. nie stwierdzono nieznajomosci postepowania

w przypadku zranien przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

(dowod: akta kontroli str. 275-319)

Wedtug potrocznych raportéw inspektora BHP: w | potroczu 2016 r. doszio do 11 zranien,

w |l pofroczu 2016 r. — 26 zranien, w | potroczu 2017 r. — 16 zranien, co stanowifo

odpowiednio 1,9%, 2,7% i 2,5% os6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych.

Nie stwierdzono zakazen jako powiktan po tych zranieniach.

(dowod: akta kontroli str. 320-336+ 1539, 1541)

1.6. W latach 2016-2017 (| potrocze), na podstawie umow serwisowych, firma zewnetrzna

petnita statg obstuge serwisowg i konserwacyjng instalacji i urzadzen wentylacyjno-

klimatyzacyjnych, wentylacyjnych i chtodniczych oraz indywidualnych klimatyzatorow

i wentylatorow wraz z automatyka i systemami sterowania, zainstalowanych w budynkach

Szpitala. Przeglady wykonywano 2 razy w roku, zgodnie z harmonogramem konserwagji.

Konserwacje wykonywano zgodnie z zaleceniami producentow urzadzen.

(dowod: akta kontroli str. 337-350)

8 Lekarzy, pielegniarek i poloznych, ratownikow medycznych, sanitariuszy, laborantow i fizykoterapeutow,
pracownikow obstugi.

9Dz.U. poz. 696.

10 Wydanie | z dnia 3 pazdziernika 2016 1.

1 Wydanie |1 2 2013 1. (aneks nr 1/14 z dnia 28 pazdziernika 2014 r.).
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

1.7. Od 2011 r. do 2015 r. Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Warszawie
prowadzita, w odstepach rocznych, badania cieptej wody w Szpitalu. Nie wykryly one
bakterii Legionella w badanych probkach. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 13 listopada 2015 r. w sprawie jakosci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi'?
(zatacznik nr 8), kolejne badanie moze by¢ wykonane po 3 latach, tj. w 2018 r.

(dowdd: akta kontroli str.337, 351-364)

W Szpitalu powotane zostaly jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad
zakazeniami, tj. KKZS i ZKZS. W szpitalnym laboratorium diagnostycznym zapewniono
mozliwo$¢ wykonywania przez cata dobe badan laboratoryjnych. Personel narazony na
kontakt z materiatem biologicznym pochodzenia ludzkiego Iub sprzetem skazonym tym
materiatem posiadat szczepienia ochronne przeciw wzw typu B, wdrozono tez procedure
postepowania po ekspozycji zawodowej. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty powotania
do sktadu ZKZS tylko jednej pielegniarki epidemiologicznej, pomimo, ze Szpital dysponowat
481 tozkami szpitalnymi oraz powierzenia stanowiska przewodniczacego KKZS tej samej
osobie, ktora sprawowata nadzér nad pracq tej jednostki. NIK zwraca takze uwage na
ustanowienie podlegtosci stuzbowej pielegniarki epidemiologicznej Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa a nie bezpo$rednio Dyrektorowi Szpitala.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych
2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego przez Szpital

2.1.1. W latach 2016 — 2017 (I pétrocze) zadania ZKZS, zostaty okreslone w regulaminie,
stanowigcym zatacznik nr 1 do zarzadzenia z 2014 r. w sprawie powotania zespotu i od tej
pory nie ulegaty zmianie.
Do zadan zespotu nalezalo, w szczeg6lnosci: opracowanie systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych i jego systematyczne doskonalenie; monitorowanie
wystepowania zakaZzen szpitalnych z zapewnieniem cyklicznych analiz na poziomie
oddziatow i catego Szpitala; zapewnienie monitoringu mikrobiologicznego na poziomie
oddziatow z uwzglednieniem intensywnosci diagnostyki mikrobiologicznej; monitorowanie
rozchodu antybiotykow na poziomie oddziatow; aktywne ujawnianie wystepujacych zakazen
poza diagnostyka laboratoryjng; w razie potrzeby konsultowanie chorych podejrzanych
0 zakazenie i chorobe zakazng; prowadzenie biezacej analizy bakteriemii oraz przypadkow
sepsy i wstrzasu septycznego;, wdrazanie postepowania przeciwepidemicznego
wogniskach zakaze; opracowywanie procedur zapewniajacych ochrong przed
zakazeniami; szkolenie personelu; sporzadzanie cyklicznych raportow dla dyrekcji Szpitala;
prowadzenie kontroli wewnetrznej; zgtaszanie propozycji profilaktyki dla poszczegdinych
oddziatow.

(dowod: akta kontroli str. 161-169)

21.2. W kontrolowanym okresie, w Szpitalu, obowigzywaly procedury i instrukcje

zapobiegajace zakazeniom szpitalnym (art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen):

1) P-7.5-05 ZakazZenia szpitalne

2) P-7.5-14 Mycie i dekontaminacja sprzetu uzytkowego - szczegdtowe postepowanie ze
sprzetem opisano w zataczonych do procedury 19 instrukcjach®,

3) P-7.5-15 Mycie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych,

4) P-7.5.1-16 Ognisko epidemiczne,

5) P-7.5-10 Postgpowanie z odpadami szpitalnymi,

12Dz, U. poz. 1989.

13IN-7.5-14-01 do IN-7.5-14-19: Postepowanie z miskami do toalety pacjentéw, Zasady postepowanie z tozkiem
oraz szafkq przylozkowq pacjenta, Postgpowanie ze sprzetem higienicznym wiglorazowego uzytku: nerki,
baseny, kaczki, Higiena dozownikéw na mydto, $roaki dezynfekcyjne i podajniki na reczniki jednorazowe,
Postgpowanie z ssakiem elektrycznym i prézniowym, Postepowanie z narzedziami chirurgicznymi, ktore majg
by¢ przekazane do naprawy, Postepowanie z mankietami do mierzenia cisnienia tetniczego krwi, Postepowanie
ze stetoskopem, Postepowanie ze stazami, Postgpowanie z wozkami i tacami zabiegowymi, Postepowanie ze
sprzetem do tlenoterapii, Postepowanie z nebulizatorem/inhalatorem, Postepowanie ze stanowiskiem
resuscytacyjnym (inkubatorem), t6zeczkiem noworodkowym, Postgpowanie z miskami, wanienkami do kapieli
noworodka, Mycie i dezynfekcja respiratora, Mycie i dezynfekcja pojemnikow i wozkow transporfowych na
odpady medyczne, Mycie i dezynfekcja aparatu do znieczulania, Postgpowanie z laryngoskopem wielorazowym,
Postepowanie z aparatem Ambu.
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6) P-7.5-08 Dekontaminacja narzedzi medycznych - wraz z 2 instrukcjami®4,

7) IN-7.5-05-03 Mycie i dezynfekcja rak,

8) IN-7.5-05-15 Postgpowanie z preparatami dezynfekcyjnymi wraz z wykazem $rodkéw
dezynfekcyjnych,

9) IN-7.5-05-01 Dezynfekcja sprzetu endoskopowego,

10) IN-7.5-05-19 Zafozenie i pielegnacja wktucia do naczyn obwodowych, centralnych
i tetniczych.

Wdrozono takze inne procedury, o ktorych mowa w dalszej czesci wystapienia.

Procedury i instrukcje przekazywano do oddziatow i innych jednostek organizacyjnych

Szpitala, co potwierdzono podpisami w rozdzielnikach do dokumentow.

(dowod: akta kontroli str. odp. 365-504)

Instrukcja Postepowanie z preparatami dezynfekcyjnymi zostata zaakceptowana przez
ZKZS, ktory jest wnioskodawcg na dostawe Srodkow dezynfekcyjnych stosowanych
W procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacii.
Kontrole Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitamego w Warszawie (dalej: PPIS),
przeprowadzone w 2016 r. i w 2017 r. w oddziatach szpitainych'> wykazaly, Zze preparaty
dobrane byly wiasciwie i przechowywane wg zalecen producenta, w odpowiedniej iloci,
z aktualng datg waznosci.

(dowdd: akta kontroli str. 458-470, 505-510, 1393-1425, 1439-1441)

2.1.3. W latach 2016 — 2017 (I poirocze), ZKZS prowadzit kontrole wewnetrzne w obszarach
wskazanych w § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacii
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych!®,
Sporzadzano raporty pétroczne na temat zakazen z wyliczeniem ryzyka wystapienia
zakazenia szpitainego, jako odsetka pacjentow zakazonych, czynniki alarmowe
monitorowano codziennie poprzez oceng wynikéw badan mikrobiologicznych przez
cztonkow ZKZS i podejmowano adekwatne dziatania np. wydawanie zalecen, co do izolacji.
Prowadzono walidacje danych celem okreslenia prawidiowosci posiadanych informacii, np.
w analizie z maja 2016 r. ZKZS ustalit, ze ankietyzacja zgondw z powodu chordb zakaznych
i zakazen jest szczatkowa, zwtaszcza w odniesieniu do posocznic (na 47 zgondéw przebiegu
posocznicy i wstrzasu septycznego w 2015 r. tylko siedem przypadkow byto zgtoszonych do
ZKZS), a zgtaszalno$é zgondw w przebiegu zakazen Cl. difficile wyniosta 8/29, w | kwartale
2016 r. kierownik ZKZS stwierdzita brak wypetnionych kart rejestracji zakazenia szpitalnego
u o$miu pacjentow.
Oceniano stopien zuzycia preparatu do dezynfekcji rak, w poszczegélnych oddziatach,
wskazujacy na ilos¢ dezynfekciji rak na pacjenta w ciagu doby, prowadzono bezposrednig
obserwacje przestrzegania higieny rak, sporzadzano raporty z kontroli czystosciowych,
posiewy mikrobiologiczne srodowiskowe, z bielizny szpitainej, zeszyty testow chemicznych
sterylizacji gazowej i parowej.
Pielggniarka epidemiologiczna przeprowadzita 31 kontroli w 2016 r. i 10 kontroli w 2017 .
(I potowa) oceny stanu sanitarno-epidemiologicznego i przestrzegania procedur i instrukcji
w oddziatach szpitalnych i innych jednostkach organizacyjnych szpitala, a w protokotach
zawarte byly wnioski i zalecenia pokontrolne — wyniki kontroli byly przekazywane Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa.
Prowadzono kontrole w obszarze profilaktyki i terapii antybiotykowej, o ktérych mowa
w dalszej czesci wystapienia (p. 2.1.10).

(dowod: akta kontroli str. 511-667)
2.1.4. Szpital prowadzit szkolenia swoich pracownikow w zakresie zakazen szpitalnych.
W 2016 r. przeprowadzono 8 szkolen, w ktorych uczestniczylo 1136 pracownikow
i w 2017 r. (do 30 sierpnia) — 10 szkolen dla 627 osob. Tematem szkolen byty m.in.:
wdrozenie Edukacyjnego Programu Przestrzegania Higieny Rak; Clostrdium difficiale,

14 Instrukcja IN-7.5-08-03 Sterylizacja w sterylizatorze parowym i IN-7.5-08-01 Sterylizacja w sterylizatorze
gazowym.

15 PPIS przeprowadzit kontrole w oddziatach: chirurgii ogolnej i naczyniowej, Il wewnetrznym i gastroenterologii,
| wewnetrznym, anestezjologii i intensywnej terapii, pododdziale intensywnej terapii kardiologicznej, oddziale
neurologicznym.

16Dz, U. Nr 100, poz. 646.
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rozpoznanie, leczenie, kontrola zakazen; postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowe;
pracownikow na materiat zakazony lub prawdopodobnie zakazony wirusami HIV, HHBV,
HCV, podstawowe =zasady utrzymania czystosci; dekontaminacja powierzchni;
postgpowanie z pacjentem podejrzanym o zakazenie lub kolonizacje Enterobacteriacea
wytwarzajacymi karbanemazy; przeprowadzono warsztaty antybiotykowe NPOA.
Uczestnictwo w szkoleniach pracownicy potwierdzali podpisem na listach obecnosci.
(dowod: akta kontroli str. 668-688)

W latach 2016 — 2017 (do 25 sierpnia) w Szpitalu zatrudniono 182 nowych pracownikow,
ktorzy zostali przeszkoleni w dziedzinie bezpieczefstwa i higieny pracy, udzielono im
instruktazu ogo6lnego oraz instruktazu stanowiskowego. Od kwietnia 2017 r. szkolenia
wstepne epidemiologiczne nowych pracownikéw byly prowadzone takze przez pielegniarke
epidemiologiczng'’, ktéra przeszkolita 33 osoby i przez przewodniczaca ZKZS, ktora
przeprowadzita szkolenie 5 pracownikow.

(dopisac akta kontroli str. 689-703)

Sposrod 43 nowych pracownikow, z obszaru dziatalnosci medycznej, zatrudnionych
w okresie od 1 kwietnia do 25 sierpnia 2017 r., pieciu z nich nie zostato przeszkolonych
w zakresie epidemiologicznym przez ZKZS (do dnia 15 listopada 2017 r.). Kierownik Dziatu
Kadr wyjasnita, Zze kazdy pracownik, z obszaru dziatalnosci medycznej otrzymuje,
w momencie zatrudnienia, karte, na ktérej pielegniarka epidemiologiczna badz kierownik
ZKZS potwierdza udziat w szkoleniu epidemiologicznym. Jednoczeénie poinformowata, ze
kazdy kierownik komérki organizacyjnej pionu medycznego zobowiazany jest przeszkolié
nowo przyjmowanego pracownika w ramach wstepnego szkolenia stanowiskowego takze
w zakresie epidemiologicznym, a wszyscy nowo przyjeci pracownicy odbyli wstepne
szkolenie stanowiskowe.
NIK zwraca uwage, ze ramowy program instruktazu stanowiskowego nie okresla w sposob
jednoznaczny, ze pracownicy zostali przeszkoleni w zakresie epidemiologicznym. Zdaniem
NIK, zaréwno standardy akredytacyjne jak tez dobra praktyka nakazuja, aby wszyscy nowo
przyjeci pracownicy zostali przeszkoleni z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 1559, 1587-1588)

Pomieszczenia Szpitala, w ktorych wykonywane sa badania i zabiegi, byty wyposazone
w dozowniki na mydto i $rodek dezynfekcyjny na bazie alkoholu stuzacy higienie rak i byty
kontrolowane w tym zakresie przez pielegniarke epidemiologiczna.
Zuzycie preparatbw dezynfekcyjnych monitorowano w okresach péirocznych. Dyrekgji
Szpitala przekazywano raporty dotyczace zuzytego $rodka do dezynfekcji rak oraz zuzytego
$rodka do mycia rak i odpowiednio liczby dezynfekcji i liczby mycia rak na jednego pacjenta
w ciggu doby.
W poszczegbinych latach z okresu 2015 - 2017 (I polrocze), $rednie zuzycie plynu
dezynfekcyjnego do rak na 1 tézko szpitalne wynosito odpowiednio: 22 1, 29 1i 1,2 I.
Najwiecej zuzywano go w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (odpowiednio: 24,9
IA6zko, 25,1 Ihdzko i 13,1 Ik6zko), w oddziale nefrologicznym (odpowiednio 5,5 I46ko, 4,1
IA6zko i 1,5 Ih6zko) oraz w oddziale urologicznym (odpowiednio 2,3 1, 4,1 1i 1,4 | nat6zko).
(dowod: akta kontroli str. 704-711)

W | potroczu 2017 r. zmniejszyta sie 0 23%, w pordwnaniu do | potrocza 2016 r., ilosé
zuzytego $rodka do dezynfekcji rak (z 724,51 do 555,5 1) i zmniejszyta sie w tym okresie z 4
do 3 srednia liczba dezynfekcji na 1 pacjenta w ciggu doby. Zuzycie $rodka do mycia rak
pozostato na podobnym poziomie (ok. 1160 | i 6-krothego mycia rak na jednego pacjenta
w ciggu doby). Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze moze to wynikaé z faktu, ze w
| pétroczu 2017 roku hospitalizowano mniejszg liczbe pacjentow niz w porownywalnym
okresie 2016 roku. NIK zauwaza, ze na niskie zuzycie preparatu do dezynfekcji rak
zwrdcono juz uwage na posiedzeniu KKZS w kwietniu 2016 .

(dowod: akta kontroli str. 1589, 1591, 732)

2.1.5. ZKZS realizowat zadanie okreslone w art. 15 ust. 2 pkt 4 ustawy o zwalczaniu
zakazen, konsultujac osoby podejrzane o zakazenie lub chorobe zakazna oraz te, u ktorych

17Z zakresu mycia | dezynfekcji rak, postepowania z odpadami medycznymi, $rodkami ochrony indywidualnej,
ekspozycji zawodowej.
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zostaty one rozpoznane. W 2016 r. przeprowadzono 722 konsultacje, tj. 92% ogoinej liczby
785 pacjentow podejrzanych o zakazenie a w 2017 r. (I poirocze) przeprowadzono 337
konsultacji, tj. 42% ogdinej liczby 793 oséb podejrzanych o zakazenie.

(dowdd: akta kontroli str. odp. 712, 715-716)

W I pdtroczu 2017 r. znacznie zmniejszyt sie odsetek konsultacji przez ZKZS. Przyczyng
bylo znaczace zmniejszenie i zmiany skiadu ZKZS z poczatkiem 2017 r. W zespole pozostat
tylko jeden z dwoch uprzednio zatrudnionych lekarzy specjalistow w zakresie chordb
zakaznych i epidemiologii. W tej sytuacji - jak wyjasniono — zespét zmuszony byt
koncentrowac sie na biezacej pracy zwigzanej z nadzorem epidemiologicznym w MSSW.
(dowdd: akta kontroli str.1589, 1591)

2.1.6. W 2016 r. odbylo sie 12 posiedzen ZKZS, ktory od stycznia do pazdziernika spotykat
sie raz w miesigcu, w listopadzie spotkat sie dwukrotnie, w grudniu nie spotkat sie.
W 2017 r. (do konca sierpnia) odbylo sie siedem posiedzen ZKZS, z tego: w marcu - dwa
posiedzenia, w lutym i maju - nie bylo posiedzen, a w pozostatych miesiacach zespdt
spotykat sie raz w miesigcu.
Kazdorazowo w posiedzeniu uczestniczyta przewodniczaca zespolu i spegjalista ds.
epidemiologii, a specjalista ds. mikrobiologii uczestniczyta w 17 z 19 posiedzen (nie brata
udziatu w posiedzeniach w kwietniu i wrze$niu 2016 r.). Ponadto, w 8 z 12 posiedze ZKZS
w 2016 r. uczestniczyto takze od jednego do trzech lekarzy, ktorzy do dnia 10 lutego 2017 r.
wchodzili w sktad zespotu.

(dowdd: akta kontroli str. 717-730)

2.1.7. W kontrolowanym okresie KKZS realizowat zadania okreslone w art. 15 ust. 4 pkt 1-3
ustawy o zwalczaniu zakazen. Opracowywat plany dziatania w zwigzku z biezacymi
problemami i sytuacjg epidemiologiczng oraz potrzebami Szpitala, np.. ustalenie
przystapienia do Programu NPOA i zorganizowanie szkolen z zakresu antybiotykoterapii
w poszczegolnych oddziatach, wykonanie badania PPS w roku 2016, omowienie zatoZef
procedury w zakresie zagrozenia szczepami bakteri wielolekoopomymi CPE, omowienie
potrzeby zmiany sktadu Podzespotu Antybiotykowego, podjecie decyzji o przyjeciu definicji
zakazen szpitalnych. Plany dziatania byly ustalane na spotkaniach roboczych KKZS
w skiadzie Przewodniczacy ZKZS oraz osoby zwigzane z danym problemem (np. kierownik
oddziatu) i - jak wyjanit Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa — nie zawsze byla
dokumentacja pisemna, jednak istniejq efekty tych spotkan, w postaci okreslonych decyzj,
czy dokumentow. Wyniki kontroli wewnetrznych przedstawiane przez ZKZS rowniez
omawiano na roboczych spotkaniach w skiadzie jak wyZzej. Taki tryb postepowania - jak
wyjasniono ~ byt wtasciwy i optymalny, gdyz umozliwiat szybkie reagowanie i wdrazanie
dziatah, co byloby niemozliwe przy zwolywaniu zebran KKZS w duzym sktadzie. W ten
sposob zapadly decyzje o remoncie i doposazeniu pracowni endoskopowej. Celem
roboczych spotkan KKZS byto osiggniecie szybkich i optymalnych efektow poprawy sytuacii
epidemiologicznej i bezpieczenstwa pacjentow, mniej natomiast skupiano sie na formalnym
dokumentowaniu wszystkich proceséw, co wymaga wigkszej ilosci czasu. Majac na uwadze
potrzebe prowadzenia takiej dokumentacji wprowadzone zostang zmiany odnoszace sie do
tej kwestii. Do opracowywania i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
wyznaczono m.in. trzy osoby z KKZS. Jest to — w ocenie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
— rozwigzanie przyspieszajace i usprawniajace wdrazanie odpowiednich dziatan. Np. w roku
2016 przyjeto wg tej metody zasady terapii zakazen Clostridium difficile.

(dowdd: akta kontroli str. 1558, 1562-1563)

2.1.8. Od stycznia 2016 r. do pazdziernika 2017 r. odbyty sie dwa posiedzenia KKZS.

W kwietniu 2016 r. omawiano zakazenia szpitalne w 2015 r.. intensywnos¢ badan
mikrobiologicznych, rozchéd antybiotykow, walidacje danych o zakazeniach, wyniki kontroli
wewnetrznej. Zwrocono uwage m.in. na zbyt niskq zglaszalnos¢ zakazen patogenem
alarmowym dokumentowana wypetieniem przez lekarzy Karty Rejestracji Zakazenia, co
skutkuje zanizonymi danymi statystycznymi w MSSW, oraz na niskie zuzycie preparatu do
dezynfekeji rak (Srednia w Szpitalu to 8l/1tys. osobodni, a $rednia wsrod 157 polskich
szpitali bioracych udziat w badaniu PPS to 22,3 I/1 tys. osobodni).
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nieprawidlowosci
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W posiedzeniu komitetu uczestniczyto 9 osob, m.in. przewodniczacy KKZS, czionkowie
ZKZS i kierownik oddzialu urologicznego (jeden z czterech kierownikéw oddziatow
powotanych do KKZS).
Drugie posiedzenie komitetu odbyto sie 30 listopada 2016 r. i dotyczyto sytuacii
epidemiologicznej zwigzanej z wystgpowaniem szczepobw CPE w obszarze oddziatu
I wewnetrznego oraz pracowni endoskopowej. Sformutowano zalecenia dotyczace
pracowni endoskopowej. W spotkaniu uczestniczyly 4 osoby: przewodniczacy KKZS,
przewodniczaca ZKZS oraz dwaj czionkowie ZKZS - specjalista ds. mikrobiologii i lekarz.
W 2017 r. (do konca pazdziernika) KKZS nie spotykat sie.

(dowdd: akta kontroli str. 731-735)

KKZS nie zebrat sie w petnym sktadzie na zadnym posiedzeniu, przez okres blisko jednego
roku, pomimo, ze zgodnie ze standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen, posiedzenia
KKZS odbywaja sie nie rzadziej niz raz na pdt roku. Podkresli¢ nalezy, ze do pazdziernika
2017 r. przewodniczacy KKZS nie zwotat posiedzenia komitetu w celu omowienia
kompleksowych wynikow/analiz dotyczacych zakazen szpitalnych w 2016 r.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa (przewodniczacy KKZS) wyjasnit, ze otrzymuje od ZKZS
raporty i analizy dotyczace wystepowania zakazen szpitalnych, wyniki kontroli
wewnetrznych i jest w statym i czestym kontakcie z ZKZS. Od listopada 2016 r. odbyto sie
wiele spotkan przewodniczacego KKZS z ZKZS w trybie posiedzenia KKZS w niepelnym
sktadzie. Ze wzgledu na roboczy charakter tych spotkan, nie prowadzono formalnej
dokumentacji w formie protokotow, jednak standardy akredytacyjne zostaty spetnione.
W zwigzku z duzym obcigzeniem pracg w zakresie podstawowych obowigzkéw pozostatych
cztonkow KKZS utrzymanie wymaganego rytmu odbywania posiedzen w praktyce jest
trudne do realizacji.
NIK zauwaza, ze zgodnie z regulaminem KKZS, posiedzenie komitetu odbywa sie nie
rzadziej niz jeden raz na pot roku fub na wniosek przewodniczacego komitetu
(§4 regulaminu) i z posiedzen komitetu sporzadza sie protokdt, pod ktorym podpisuje sie
przewodniczacy (85 pkt 1 regulaminu).

(dowdd: akta kontroli pyt. 1558, 1561)

21.9. W latach 2016 - 2017 (I pdirocze) w Szpitalu dziatat Komitet Terapeutyczny,

powotany zarzadzeniem Dyrektora w 2006 r. '8 W jego sktad wchodzito 9 osdb, z ktorych

7 bylo takze czlonkami KKZS'®, przewodniczacym byt Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa.

Do zadan Komitetu Terapeutycznego nalezato w szczeg6lnosci:

—  aktualizacja Miedzyleskiego Receptariusza Szpitalnego (dalej: MRS),

- biezacy nadzér nad gospodarkg lekami stosowanymi w Szpitalu (Komitet nadzoruje
zgodno$¢ dystrybuciji lekéw na oddziaty szpitaine z receptariuszem szpitalnym,
cztonkowie komitetu majg prawo do kontroli apteczek oddziatowych w zakresie
zgodnosci przechowywanych lekow z wydanymi z apteki szpitalnej oraz prawidtowosci
dystrybucji lekow z apteczki oddziatowej dla poszczegoinych pacjentow),

—  nadzér i koordynacja prac zwigzanych z opisem procedur medycznych.

MRS zawiera spis miedzynarodowych nazw lekéw, ich postaci i dawki DDD do stosowania
w Szpitalu, zgodnie z klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczno-chemiczng  ATC,
z okre$leniem dostepnosci wediug 5 grup: 1) leki ogoinodostepne ordynowane przez
lekarza prowadzacego, 2) leki rezerwowe — podawane na zlecenie kierownika oddziatu lub
osoby przez niego upowaznionej, 3) leki zastrzezone - wydawane z apteki szpitainej za
zgoda dyrektora naczelnego lub dyrektora ds. lecznictwa na wniosek kierownika oddziatu
lub osoby przez niego upowaznionej, 4) leki wydawane z apteki szpitainej tylko dla
okreslonego profilu oddziatu, 5) leki wydawane na konkretny oddziat po sprowadzeniu
w ramach importu docelowego.

18 Zarzadzenie nr 28/2016 z dnia 09 maja 2016 r. o zmianie Zarzadzenia nr 40/2006 w sprawie powotania
Komitetu Terapeutycznego w Miedzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w Warszawie Migdzylesiu.

19 Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, 3 kierownikow oddziatow: | wewnetrznego, AOIT i neurologicznego,
kierownik apteki, kierownik ZDL, przewodniczaca ZKZS.
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W okresie objetym kontrolg posiedzenia komitetu odbyly sie dwukrotnie, w maju
i pazdzierniku 2016 r. i omawiano na nich m.in. potrzebe umieszczania w wykazie MRS
nowych pozycji lekow zgtaszanych przez oddziaty szpitalne.
MRS zaktualizowano jeden raz, w listopadzie 2016 r. Wprowadzono wowczas do MRS
19 nowych pozycji lekow (nazw miedzynarodowych). Poprzednia aktualizacja miata miejsce
w czerwcu 2014 r.

(dowod: akta kontroli str. 736-812, 1558, 1563, 1580-1584)

Wskazania do stosowania antybiotykow i zalecane dawki zostaty zawarte w dokumencie
Szpitalna lista antybiotykéw, opracowanym w 2013 .

W Szpitalnej licie antybiotykéw nie okreslono, w jakich sytuacjach maja byé stosowane
niektore antybiotyki® umieszczone w wykazie lekow MRS, za$ w wykazie lekow MRS
22016 r. umieszczone byly antybiotyki?!, ktore nie byly opisane w ,Szpitalnej liscie
antybiotykéw” opracowanej w 2013 r.
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, Ze spojnos¢ obu dokumentdw istnieje, choé
moze nie wszystkie antybiotyki wymienione w zmodyfikowanym w 2016 r. Receptariuszu
Szpitainym znalazly sie w Szpitalnej Liscie Antybiotykow i vice versa. Zaden przepis prawny
nie narzuca obowiazku 100 % zgodnosci pomiedzy takimi dokumentami w zakresie
wymienianych i opisywanych antybiotykow. Nie ma teZ obowigzku prawnego wymieniania
wszystkich antybiotykow ujetych w Receptariuszu w zaleceniach takich jak Szpitalna Lista
Antybiotykow dotyczacych zastosowania okreslonych antybiotykow, waznych z punktu
widzenia praktyki klinicznej. Wymienione dokumenty sq tworzone wg potrzeb Szpitala oraz
oceny cztonkow Zespotow je tworzacych a takze w zgodzie z rytmem pracy poszczegoinych
Zespolow. W Szpitalnej Liscie Antybiotykéw ujgto rowniez te antybiotyki, ktore
w okreslonych sytuacjach klinicznych moga by¢ zastosowane jednak nie byly pobierane
przez oddzialy. W zakresie antybiotykow umieszczonych w Receptariuszu kierowano sie
analizq faktycznego pobierania antybiotykow przez oddziaty i jesli jakié lek nie byt diuzszy
czas stosowany to zostat usuniety z Receptariusza.
Zdaniem NIK, nalezy zweryfikowa¢ Szpitalng Liste Antybiotykow, w celu jej zaktualizowania
0 nowe pozycje antybiotykdw umieszczone w wykazie lekow MRS. Takie dziatanie powinno
sprzyjac przejrzystosci szpitalnej polityki antybiotykowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 1158-1159, 1563-1564)

2.1.10. W Szpitalu prowadzono kontrole dotyczace ordynacii antybiotykow.

W czerwcu 2016 r., w pieciu oddziatach szpitalnych, lekarze z ZKZS badali zasadnos¢
stosowania trzech antybiotykow: linezolidu i jego pochodnych, lewofloksacyny oraz
kolistyny. Przewodniczaca ZKZS przeprowadzita kontrole wewnetrznej antybiotykowej
profilaktyki okotooperacyjnej: w marcu 2016 r. — dwie (facznie 10 pacjentéw) i w sierpniu
2017 r. - jedng (3 pacjentow). W protokotach kontroli przedstawiono nieprawidfowosci,
wnioski i zalecenia.

W 2016 r. Szpital uczestniczyt w badaniu punktowym wystepowania zakazer zwiazanych
z opiekg zdrowotng i zuzycia antybiotykéw, w ramach Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow na lata 2016-2020.

W 2016 r. ZKZS przygotowat pétroczny raport epidemiologiczny z diagnostyki
mikrobiologicznej i rozchodu antybiotykow w oddziatach szpitalnych w Il pétroczu 2015 r.,
a nastepnie 11 odrebnych raportow epidemiologicznych dla poszczegéinych oddziatow za
| potrocze 2016 r. i jeden raport kwartalny dla oddziatu chirurgii ogdlnej i naczyniowej.
Raporty poiroczne zawieraty dane poréwnawcze w odniesieniu do poprzedniego péirocza
ibyly przekazywane Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa, przewodniczacej ZKZS
i kierownikom oddziatow. W raportach prezentowano dane dotyczace diagnostyki
mikrobiologicznej dla oddziatu, analize bakteriemii, rozchod i koszt antybiotykéw, udziat

& Tetracyclini,  phenoxymethylpenicilinum  kalicum,  cefalexinum,  cefamandolum, cefoperazone,
cefoperazonum-+sulbactamum, ~ trimethoprimum,  sulfamethoxazolum+rimethoprimum,  roxithromycinum,
clindamycinum, - lincomycini hydrochloride, neomycini sulf., tinidazolum, furaginum, amphotericinum B,
fluconazolum, itraconazolum,  anidulafungina,  caspofungin,  rifampicinum+isoniazidum,  aciclovirum,
lamivudina+zidovudina

21 Cefalosporyna V' generacji (ceftarolina, zinforo), cefotaksym (cefalosporyny V generacji), monobaktamy
(aztreonam), klindamycyna, kotrimoksazol.
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antybiotykow w kosztach leczenia farmakologicznego. Od Il pétrocza raportow takich nie
sporzadzano.
(dowod: akta kontroli str. 813-927)

W Szpitalu organizowano szkolenia z zakresu antybiotykoterapii. W maju 2017 r. -
warsztaty szkoleniowe ,Szpitalna polityka antybiotykowa” w ramach realizacji NPOA,
a w maju 2016 r. przewodniczaca ZKZS przeprowadzita szkolenie, ktorego tematem byly
zakazenia clostridium difficile — rozpoznanie, leczenie, kontrola zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 928-947)

2.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

2.21. W latach 2015 ~ 2017 (I pétrocze) w Szpitalu wykryto tacznie 996 przypadkéow
zakazen szpitalnych, z tego: w 2015 r. - 317, w 2016 r. — 370, w 2017 r. (| pétrocze) — 309
zakazen.

W latach 2015 i 2017 kazdemu pacjentowi z zakazeniem szpitalnym wykonano badania
mikrobiologiczne. W 2016 r. u szeSciu pacjentow z oddzialu Il wewnetrznego
i gastroenterologii zakazenia szpitaine stwierdzono na podstawie innych badan, np. rtg.

Liczba badanh mikrobiologicznych, w przeliczeniu na jedno 16zko szpitalne, wyniosta:

— 2015 r. — 107 badanh, uwzgledniajgc posiewy mikrobiologiczne oraz badania:
prokaicytonina, CRP, testy w kierunku wykrywania Clostridium difficile, Campylobacter,
Norowirusa, Astrowirusa, Rotawirusa, Andenowirusa,

—~ 2016 1. - 114 badan,

— 2017 r. (I pétrocze) — 59 badan.

W kazdym roku, najwiecej badan mikrobiologicznych, w przeliczeniu na jedno t6zko
szpitalne, wykonano dla:
— oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii: w 2015 r. - 641 badan, w 2016 r. -~ 696
badan i w 2017 r. (I pétrocze) — 336 badan,
— oddziatu | wewnetrznego, odpowiednio: 219, 221 i 108 badan,
— oddziatu Il wewnetrznego i gastroenterologii, odpowiednio: 231, 219 i 108 badan,
— oddziatu nefrologicznego, tj. odpowiednio: 176, 205 i 106 badan.
(dowdd: akta kontroli str. 948-949)

2.2.2. W latach 2016 - 2017 (I pétrocze) w Szpitalu dominowaty nastepujace zakazenia:

— uktadu pokarmowego, ktore w 2016 r. stanowity 38,9% (144 zakazenia), a w 2017 r. -
32,4% (100 zakazen) wszystkich zakazen szpitalnych??,

— uktadu moczowego, ktére w 2016 r. stanowity 15,1% (56 zakazen), aw 2017 r. — 22,7%
(70 zakazen) wszystkich zakazen szpitalnych?,

— krwi; w 2016 r. stanowity one 21,1% (78 zakazen), a w 2017 r. stanowity 12,9%
(40 zakazen) wszystkich zakazen szpitalnych?,

— ukladu oddechowego: w 2016 r. stanowity 13,0% (48 zakazen), a w 2017 r. — 5,8%
(18 zakazen) wszystkich zakazen szpitalnych?,

~ miejsca operowanego: w 2016 r. stanowity 7,3% (27 zakazen), a w 2017 r. — 7,8%
(24 zakazenia) wszystkich zakazen szpitainych?.

22\ 2016 r. najwiecej zakazen uktadu pokarmowego wystapito w oddziale | wewnetrznym (52), Il wewnetrznym
i gastroenterologii (34) i oddziale chirurgii ogdinej, naczyniowej i onkologicznej (25). W 2017 r. najwiecej bylo
w oddziale Il wewnetrznym i gastroenterologii i w oddziale neurologicznym (po 18 zakazen) oraz w oddziale
| wewnetrznym (14).

BW 2016 r. najwiece] zakazen ukladu moczowego wystapilo w oddziatach: | wewnetrznym (14) oraz
urologicznym i onkologii urologicznej (10), natomiast w 2017 r. w oddziatach: Il wewnetrznym i gastroenterologii
(16) i urologicznym i onkologii urologicznej (15).

24\ 2016 r. najwiecej zakazen krwi wystapito w oddziatach: anestezjologii i intensywnej terapii AOIT (32) oraz
chirurgii ogdlnej, naczyniowej i onkologicznej (11), natomiast w 2017 r. w oddzialach: AOIT(13) oraz kardiologii
i choréb wewnetrznych (8).

W 2016 r. najwiece] zakazen ukfadu oddechowego wystapito w oddziatach: AOIT (19) oraz neurologicznym
(12), natomiast w 2017 r. w oddziale AOIT(18 zakazen).

%W 2016 r. najwiecej zakazen miejsca operowanego wystapito w oddziatach: chirurgii ogélnej, naczyniowej
i onkologicznej (12) i AOIT (9), a w 2017 r. w oddziatach: chirurgii ogélnej, naczyniowsj i onkologicznej (12) oraz
urologicznym i onkologi urologicznej (5).
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Uwagi dotyczace
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Zapalenia ptuc stanowity w 2016 r. 1,4%, a w 2017 r. 4,5% zakazen, natomiast odnotowana

zostafa tylko jedna sepsa w 2016 r.
(dowdd: akta kontroli tab. 969-971)

2.2.3. W Szpitalu wystapity przypadki zgonoéw zwiazanych z zakazeniem szpitalnym.
W 2015 r., z ogblnej liczby 822 zgonéw w Szpitalu, 5,7% zgonéw (47) zwigzanych bylo
z zakaZzeniem szpitalnym.
W 2016 r., z ogolnej liczby 795 zgonow, 4,5% zgondw (36) zwigzanych bylo z zakazeniem
szpitalnym.
W 2017 r. (I pétrocze) - z ogolnej liczby 428 zgonow w Szpitalu, 8,9% zgondw (38)
zwigzanych byto z zakazeniem szpitalnym.

(dowod: akta kontroli str. 975-977, 1589, 1592)

2.2.4. W Szpitalu wdrozono nastepujace procedury/instrukcje postepowania, w przypadku

wystepowania w oddziatach szpitalnych czynnikow alarmowych:

— definicje przypadkow zakazenia szpitainego?,

— procedura P-7.5.1-13 Izolacja chorych zakazonych oraz pacjentow o podwyzszonym
1yzyku zakazenia®,

— instrukcja IN-7.5-05-13 Postepowanie w przypadku wystapienia zgorzeli gazowej?

— instrukcja IN-7.5-05-12 Postepowanie w przypadku stwierdzenia zakazenia o etiologii
wirusowej®,

— rekomendacje dotyczace diagnostyki i leczenia zakazen Clostridium difficile’,

— instrukcja postepowania z pacjentem podejrzanym o zachorowanie na goraczke
krwotoczng, w tym EVD (Ebola)®,

— procedura P-7.5.1-13A Postepowanie z pacjentem z podejrzeniem/potwierdzeniem
zakazenia lub kolonizacji Enterobacteriaceae wytwarzajacymi karbapenemazy (CPE)%,

— Instrukcja IN-7.5-05-08 Postgpowanie w przypadku wszawicy¥.

(dowod: akta kontroli str. 982-1041)

22.5. W 2016 r. Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej Szpitala (ZDL), sporzadzat mapy
mikrobiologiczne (w postaci wydrukéw z systemu informatycznego), z wykazem
wyhodowanych drobnoustrojow i wykrytym mechanizmem opornosci. Za | pdtrocze 2016 r.,
oprocz map mikrobiologicznych, sporzadzono takze szczegdtowe analizy epidemiologiczne
dla poszczegolnych oddziatéw i pacjentéw, u ktorych wykryto mechanizmy oporno$ci®.
Uzupeinieniem map  mikrobiologicznych  byly  podsumowania  zidentyfikowanych
drobnoustrojow w posiewach krwi (diagnostyka sepsy).

Za |l polrocze 2016 r. uzupefnieniem map mikrobiologicznych byto podsumowanie
wrazliwosci na antybiotyki (wydruki zestawieri z systemu informatycznego). Mapy i statystyki
przekazano oddziatom szpitalnym przy piSmie z dnia 30 sierpnia 2017 r. i Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa w potowie pazdziernika 2017 r.

Do dnia kontroli NIK, tj. 17 pazdziernika 2017 r., ZDL nie sporzadzit mapy mikrobiologicznej
dotyczacej 2017 .

Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej uczestniczy w programie Europejska Sie¢ Monitorowania
Opornosci na  Antybiotyki EARS-Net, realizowanym przez Europejskie Centrum
Zapobiegania i Kontroli Zakazen ECDC. Raport z tego programu, w postaci analizy
lekowrazliwosci dla Europy za 2015 r., zostat umieszczony w sieci Szpitala i informacja
0 nim zostata przekazana na oddziaty.

Mapy mikrobiologiczne nie byty przekazane do oddzialow na biezaco. Za drugie pétrocze
2016 r. przekazano je dopiero po uptywie 8 miesiecy od zakonczenia pétrocza, natomiast

7 Definicie zostaty zaakceptowane przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa w dniu 22 kwietnia 2017 r.
% \Wydanie |l z dnia 19.09.2016 r. Procedura zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala.

2 Wydanie IV z dnia 19.09.2016. Instrukcja zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala.

30 Wydanie Il z dnia 19.09.2016. Instrukcja zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala.

31 Materiaty zaakceptowane przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa w dniu 30 marca 2016 1.

%2 Instrukcja z dnia 20 lipca 2016 1. podpisana przez przewodniczacg ZKZS.

33 Procedura zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala w dniu 03.08.2016 r.

3 Instrukcja wydanie Ill, zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala w dniu 06.10.2015 .

35 Np. wykryto MRSA z materiatow klinicznych pobranych od pacjenta np. z posiewu z wymazu z nosa.
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przez 10 miesigcy 2017 r. nie sporzadzono mapy mikrobiologicznej z wyhodowanych
drobnoustrojéw w 2017 .
(dowdd: akta kontroli str. 1042-1115)

Przewodniczaca ZKZS oraz Kierownik ZDL wyjasnity, Ze mapy mikrobiologiczne byty
w MSSW sporzadzane w miare mozliwosci technicznych i organizacyjnych, przepisy
prawne nie narzucajg wprost obowigzku generowania tzw. ,map mikrobiologicznych”.
Sporzadzanie map mikrobiologicznych na podstawie iloSci posiewoéw pobieranych w
oddziafach szpitalnych wiaze sie z ryzykiem do$¢ duzego btedu, przez co nie mogg by¢
podstawg do opracowywania np.: terapii empirycznej w danym oddziale®. Nalezy kierowac
sig wytycznymi krajowymi w zakresie antybiotykoterapii autoryzowanymi przez Ministerstwo
Zdrowia — co ma miejsce w MSSW.
Wyjasniajac, czy mapy mikrobiologiczne i inne zalgczone do nich dane statystyczne
(wydruki z systemu informatycznego ZDL) byly analizowane, jakie wnioski wyciagnieto
z tych analiz i czy zostaly wdrozone — podano, ze analizy map mikrobiologicznych
dokonywat ZKZS, co jest widoczne w raportach antybiotykowych i mikrobiologicznych,
materiatach ze spotkan KKZS.
NIK nie podziela w petni stanowiska zawartego w tym wyja$nieniu, poniewaz pozostaje ono
w sprzecznosci ze stanem faktycznym (za Il p&irocze 2016 r. wygenerowana zostata mapa
mikrobiologiczna, ale nie sporzadzono juz raportu o stosowanych antybiotykach i sytuacji
mikrobiologicznej, a od stycznia do pazdziernika 2017 r. nie sporzadzono ani mapy, ani
raportu) oraz wyjasnieniem, ze cyt. ,...w zwigzku ze zmniejszeniem skladu ZKZS (w Il
potowie 2016 r. i od poczatku 2017 r.) zmnigjszyly sie moZliwosci generowania raportow.
Dopiero w Il potroczu 2017 r. przewodniczaca ZKZS zakoriczyta opracowywanie
metodologii pozwalajacej na generowanie raportéw o stosowaniu antybiotykw w oparciu
0 nowoczesne metody. Jeden taki raport za | potrocze 2017 r. zostat przekazany do Dyrekcji
MSSW oraz oméwiony na spotkaniu Podzespotu ds. Antybiotykoterapii w X 2017 r....” NIK
zwraca takZze uwage, ze od 30 listopada 2016 r. do konca pazdziernika 2017 r. nie bylo
posiedzenia KKZS.

(dowod: akta kontroli str. 1547-1549)

2.2.6. Diagnosta laboratoryjny na biezaco informowat lekarza prowadzacego i/lub
pielegniarke epidemiologiczng o wynikach badan bakferiologicznych. W Szpitalu obowigzuje
instrukcja Powiadamianie o warto$ciach krytycznych — IN-7.5-10-07, zgodnie z ktora,

w przypadku potwierdzenia wartosci krytycznej wyniku prokalcytoniny (markera sepsy) oraz

dodatniego wyniku posiewow krwi, pracownik wykonujacy badanie jest zobowiazany do

niezwtocznego telefonicznego poinformowania zleceniodawcy oraz odnotowania tego faktu

w opisie badania w laboratoryjnym systemie informatycznym. Wynik oznaczenia jest

jednocze$nie dostepny dla zleceniodawcy do wgladu w systemie informatycznym. Ponadto,

Kierownik ZDL wyjasnita, ze:

1) codziennie przekazywane sa kopie wydrukéw wynikéw badan mikrobiologicznych
pacjentow pielegniarce epidemiologicznej. Wyniki zawierajg informacje o wykrytych
mechanizmach opornosci i informacje o0 wystaniu szczepu bakteryjnego do Krajowego
Osrodka Referencyjnego lub inspekciji sanitarnej,

2) o dodatnim wyniku testu genetycznego w kierunku Clostridium difficile, o wyhodowaniu
pateczek lub dodatnim teScie genetycznym w kierunku Entereobacteriaceae opornych
na karbapenemy powiadamia sie pielegniarke epidemiologiczng i personel oddziatu.

Wyniki posiewoéw z antybiogramem (oznaczeniem lekowrazliwosci), w zaleznosci od ilosci
wyhodowanych bakterii uzyskiwane sg w terminie od 2 do 5 dni, a w przypadku jezeli
prowadzona jest diagnostyka bakterii beztlenowych — do 7 dni. Wyniki posiewéw bez
antybiogramu oraz wyniki szybkich testow wykrywajacych obecno$¢ w materiale klinicznym
bakterii i wirusow o znaczeniu epidemicznym (test w kierunku Clostridium difficile,
Norowirusa, Rota- i adeno wiruséw, Campylobacter) uzyskiwane sa w ciagu 24 godzin.
(dowdd: akta kontroli str. 1116-1150)

% Jedynie w oddzialach pobierajacych bardzo duzo posiewéw mikrobiologicznych (np.:OIOMy, oddziaty
onkologiczne) mapa mikrobiologiczna moze faktycznie by¢ przydatna, w zwiazku z czym ZKZS rozwaza
wycofanie sie ze sporzadzania map mikrobiologicznych poza OlOM-em i ewentualnie Kardiologig z OlOKiem.
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2.2.7. W kontrolowanym okresie, ZDL zgtaszat przypadki uzyskania dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwoérczego do PPIS. Zgtoszeniu
podlegaty patogeny z wykazu stanowiacego zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikéw chorobotwérczych
podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy zgloszen dodatnich wynikéw badan
w kierunku  biologicznych czynnikéw chorobotworczych oraz okolicznosci dokonywania
zgtoszen3” a ponadto drobnoustroje spoza tego wykazu, zalecane przez inspekcie sanitarng
w zwigzku z aktualng sytuacjq epidemiologiczng (Clostridium difficile i Klebsiella
pneumoniae). Patogeny z wykazu znajdujacego sie w rozporzadzeniu oraz w zaleceniach
Krajowego Osrodka Referencyjnego ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen Osrodkowego
Ukladu Nerwowego oraz Krajowego Osrodka Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci
Drobnoustrojéw zgtaszano po otrzymaniu wyniku potwierdzajacego identyfikacje szczepu
bakteryjnego w o$rodkach referencyjnych lub w laboratorium inspekcji sanitame;
w Warszawie. W przypadku dodatnich wynikéw przesiewowych w kierunku wiruséw z listy
HIV, HCV - materiat kliniczny wysylano do laboratorium referencyjnego w wojewédzkim
szpitalu zakaznym. Zgloszenia, zgodnie z rozporzadzeniem wysytano na druku ZLB-1
listem poleconym. W Szpitalu gromadzone byly kopie wysytanych formularzy (w 2016 r. -
236, w 2017 r. — 253), jednak nie odnotowywano daty wysytki zgtoszen.

(dowdd: akta kontroli str. 1151-1174)

2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

2.3.1. Rejestr zakazen szpitalnych prowadzony byt metodg czynno-biema, ktéra polegata na
rejestracji zakazen zgfoszonych przez personel medyczny, oraz aktywnym wyszukiwaniu
zakazen przez ZKZS poprzez analize odbieranych z laboratorium badan mikrobiologicznych
oraz poprzez zbieranie i analizg informacji z systemu informatycznego, dokumentacji
medycznej, w trakcie bezposrednich rozméw z personelem medycznym.
W latach 2016 - 2017 (I pétrocze) w MSSW nie powotano do wspolpracy, formalnie,
pielegniarek tacznikowych. Informacje o pacjentach byly przekazywane ZKZS przez
pielegniarki oddziatowe oraz lekarzy prowadzacych poszczegolnych pacjentow.

(dowod: 1175-1176, 1550, 1552-1553, 1555-1556)

2.3.2. Od dnia kwietnia 2017 r. w Szpitalu zostaty przyjete Definicje przypadkéw zakazenia
szpitalnego (zakazenia zwiqzanego z opiekq zdrowotng), zaakceptowane przez Zastepce
Dyrektora ds. Lecznictwa, o czym poinformowano kierownikow oddziatow szpitalnych
a wersje elektroniczng umieszczono w zasobach sieciowych Szpitala.
Kryteria rozpoznawania zakazenia, zawarte w tym dokumencie, zostaly okreslone dia
poszczegolnych typow zakazen i byly zgodne ze standardami akredytacyjnymi Kontroli
Zakazen - KZ 2.1.

(dowod: akta kontroli str. 1179-1196)
Sposob zbierania, dokumentowania i przekazywania danych o zakazeniach do ZKZS zostat
opisany w procedurze P-7.5-05 Zakazenia szpitalne® oraz w procesie KP-16 Monitorowanie
sytuacji epidemiologicznej szpitala®. Zgodnie z procedura, lekarz odpowiada za wypetnienie
Karty rejestracji zakazenia szpitalnego lub/i patogenu alarmowego i przekazanie do ZKZS,
ktory prowadzi rejestr zakazen szpitalnych i izolacji drobnoustrojow alarmowych.

W praktyce - jak wyjasnita pielegniarka epidemiologiczna prowadzaca rejestr -
przestrzeganie procedury, w wigkszosci przypadkéw, jest trudne i dane zbierane sg
w nastepujacy sposéb:

1) codziennie w dni robocze pielegniarka epidemiologiczna odbiera z ZDL kopie wynikéw
badar mikrobiologicznych pacjentow, ktore sg sprawdzane w systemie informatycznym
AMMS,

2) w przypadku kiedy wynik badania zawiera patogen alarmowy lub na jego podstawie
powstaje przestanka do rozpoznania zakazenie szpitainego, pielegniarka drukuje Karte
Zakazenia Szpitalnego i przekazuje lekarzowi prowadzacemu, w celu potwierdzenia
rozpoznania zakazenia i uzupetnienia informacji w karcie. Karty przekazuje do

3 Dz.U. poz. 459.
3 Procedura wydanie Ill z dnia 6 lipca 2016 r. zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala.
3 Dokument zatwierdzony w marcu 2013 r. przez Dyrektora Szpitala,
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sekretariatow oddziatow lub do pielegniarki oddziatowej, co potwierdza podpisem osoby
odbierajacej w zeszycie rejestru zakazen,

3) ze wzgledu na trudnosci z wyegzekwowaniem uzupehnionej karty zakazenia od lekarza
prowadzacego, kopie sprawdzonych wynikow badan mikrobiologicznych, data przyjecia
i data wypisu/zgonu pacjenta oraz wydane Karty Zakazer Szpitalnych/ Alert patogenu
wpisywane sg do rejestru pomocniczego zakazen szpitalnych,

4) zwrot uzupetnionych kart do ZKZS z czesci oddziatow szpitalnych jest istotnie opozniony
i wymaga wielokrotnego monitowania oddziatu.

(dowod: akta kontroli str. 1197-1202, 1550-1554)

2.3.3. Kontrola wykazata, ze w latach 2016 — 2017 (I potrocze) rejestr zakazen szpitalnych
i czynnikow alarmowych prowadzony byt w Szpitalu, dwutorowo:

W wersji papierowej — sktadat sie ze zbioru kart rejestracji, wpietych luzno do segregatorow.
W dniu kontroli“ NIK, w rejestrze dotyczacym 2016 r. znajdowato sie 810 kart rejestracii
zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych, wtym 361 kart zakazen szpitalnych.
W rejestrze dotyczacym 2017 r. (I potowa) znajdowaty sie 294 karty rejestracji zakazen
szpitainych i czynnikow alarmowych, w tym 165 kart zakazen szpitalnych.

Jednoczesnie — w wersji elektronicznej — prowadzony byt plik pomocniczy do rejestru.
W pliku tym, dotyczacym | pdirocza 2017 r., zarejestrowanych byto tacznie 801 przypadkow
zakazen szpitalnych i alertpatogendw, w tym 309 przypadkow zakazen szpitalnych.

Rejestr, w wersji papierowej, prowadzony byt w podziale na oddziaty szpitalne.
Indywidualnym kartom rejestracji nadawano kolejne numery przez ok. 10 miesigcy 2016 .,
natomiast w ostatnich miesigcach 2016 r. i w | pdtroczu 2017 r. karty nie byly juz kolejno
numerowane. Przykfadowo, w 2016 r. w oddziale chirurgii ogéinej i naczyniowej: z 96 kart
kolejne numery nadane byly od nr 1 do nr 87, a pozostatym kartom nadano oznaczenia
z pliku pomocniczego (w wersji elektronicznej) np. 196/2016; w oddziale | wewnetrznym ze
156 kart kolejna numeracja nadana byla do nr 151, a nastepne karty mialy nadane
oznaczenia z pliku pomocniczego; w oddziale nefrologicznym z 33 kart kolejne numery
nadano do nr 25, a pozostatym kartom nadano oznaczenia z pliku pomocniczego. Karty
z 2017 r. nie byly oznaczone kolejnymi numerami.

Kontrola NIK wykazata takze braki kart w rejestrach (segregatorach). W 2016 r. w rejestrze
dotyczacym np.: oddziatu chirurgii ogdinej, naczyniowej i onkologicznej brakowato kart nr 78
182, a w przypadku karty nr 4 wystapita podwojna numeracja; dla oddziatu urologicznego -
brakowato kart nr 3-7, 9-11, 13-16, 19-22, 25-28, 30,46.

Rejestr zakazen szpitalnych, w formie papierowej (karty), uwzgledniat informacje wymagane
art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen, tj. imie i nazwisko pacjenta, date urodzenia,
nr PESEL, ple¢, adres zamieszkania, rozpoznanie kliniczne i charakterystyke
podstawowych objawow Klinicznych zakaZenia szpitalnego, czynniki ryzyka, a takze
informacije niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego.

Plik pomocniczy, prowadzony w wersji elektronicznej, zwierat czes¢ informacji, o ktorych

mowa w ustawie o zwalczaniu zakazen, m.in. imig i nazwisko, oddziat, typ zakazenia oraz

inne istotne dla ZKZS informacije, np. date wydania karty i date zwrotu karty z oddziatu.
(dowod: akta kontroli str. 1203-1206)

Rejestr zakazen szpitalnych prowadzony byt nierzetelnie, byt niekompletny a liczbe zakazen
szpitalnych ustalano na podstawie pliku pomocniczego. Liczba kart w rejestrze
prowadzonym w formie papierowej roznita sie od liczby zakazen szpitalnych wykazanych
w raportach dla Dyrektora Szpitala i NIK (w 2016 r.: 361 kart w rejestrze vs. 370 zakazen
szpitalnych wykazanych w raporcie, za | potrocze 2017 r.: 165 kart w rejestrze vs. 309
zakazen w raporcie).

Sposob prowadzenia rejestru nie spetniat wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala, ktory w § 3 pkt 2
stanowi, ze kazda indywidualna karta rejestracji jest oznaczona kolejnym numerem
i dotyczy wystapienia pojedynczego przypadku zakazenia szpitalnego.

40 18 pazdziernika 2017 r.
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Pielegniarka epidemiologiczna wyjasnita, ze dane dotyczace liczby zakazen szpitainych
podawane sg na podstawie danych z pliku pomocniczego zakazen szpitalnych i alert
patogendw, prowadzonego na podstawie analizy wynikow badan mikrobiologicznych
i wydanych do oddziatu kart zakazenia szpitainego. Roznica w liczbie zakazen szpitalnych
w2016 r. i | potroczu 2017 r. wynika z opdznien w dostarczaniu Kart Rejestracji Zakazenia
Szpitalnego przez lekarzy prowadzacych pacjentow w oddziatach.

Zdaniem NIK rejestr zakazen szpitalnych powinien by¢ prowadzony na biezaco, poniewaz
tylko ten sposob pozwala na podejmowanie istotnych decyzji dotyczacych zakazonego
chorego, jak rowniez zmniejsza ryzyko pominiecia zakazonego chorego w rejestrze.

(dowod: akta kontroli str. 1550-1554)

W sprawozdaniach MZ-29 o dziatainosci Szpitala, sporzadzanych dla Ministra Zdrowia,
wykazano biedne dane dotyczace zakazen szpitalnych. W sprawozdaniu MZ-29 za 2015 .
wykazano 611 zakazen szpitalnych i 76 zgonow z powodu zakazen szpitalnych, natomiast
faktycznie byto 317 zakazen i 47 zgonow. W sprawozdaniu MZ-29 za 2016 r. blednie
wykazano liczbe zgonow — 27, a faktycznie bylo 36 zgonéw z powodu zakazen szpitalnych.
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnil, Ze niespojne dane zostaly aktualnie
zweryfikowane. W 2015 r. omytkowo podano taczng liczbe rozpoznanych zakazen
szpitalnych i pozaszpitalnych, zweryfikowano rowniez liczbe zgonéw do 47. Roéznice
dotyczace 2016 r. wynikaja z faktu, iz rejestr zakazen szpitalnych byt uzupetiany juz po
przekazaniu sprawozdania MZ-29 za 2016 r.

(dowod: akta kontroli str. 1512-1529, 1589-1590, 1593)

2.3.4. Kontrola losowo dobranych 60 Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego*,
przekazanych pielegniarce epidemiologicznej wykazala, ze wszystkie karty wypisane byly
na obowigzujagcym w Szpitalu formularzu. W kazdym przypadku wpisano imig i nazwisko
pacjenta, nr PESEL i date przyjecia na oddziat (poza jednym przypadkiem w oddziale
chirurgi). We wzorze karty nie wyodrebniono pola ,data wykonania badania
mikrobiologicznego®, gdyz - jak wyjasnita przewodniczaca ZKZS - jej podawanie w karcie
jest zbedne, poniewaz podana jest data pobrania materiatu, kluczowa w ustaleniu typu
zakazenia (szpitaine czy pozaszpitalne), a w razie potrzeby, data jest mozliwa do
sprawdzenia w wyniku badania, w systemie elektronicznym.

Karty rejestracji zakaZenia szpitalnego byly sporzadzane nierzetelnie przez lekarzy
prowadzacych i nieterminowo przekazywane pielegniarce epidemiologicznej. W 8% kart -
nie wskazano czynnikow ryzyka zakazenia szpitalnego, w 27% kart — nie wskazano postaci
klinicznej zakazenia, w 12% kart — nie mozna bylo ustali¢, czy wykonano badanie
mikrobiologiczne (nie odnotowano daty pobrania materiatu, nie zataczono wynikow badan),
w 27% kart — nie odnotowano daty pobrania materiafu do badania, w 37% kart — nie
odnotowano daty pierwszych objawéw zakazenia, w 50% - na kartach nie bylo daty
i podpisu lekarza prowadzacego (jednoczesnie), w 28% kart — nie odnotowano
zastosowania antybiotykoterapii. W 8% (pie¢ przypadkow) — karty nie byty podpisane przez
pielegniarke epidemiologiczna, z tego cztery karty bylty podpisane przez przewodniczacq
ZKZS.
Kontrola wykazata takze, ze 80% kart nie bylo przekazywanych do pielegniarki
epidemiologicznej bez zbednej zwioki‘2. Opdznienia wynosity od dwoch do 288 dni (jedna
karta) i nie pozwalaly pielegniarce na biezace prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych.
(dowdd: akta kontroli str. 1207-1239)
NIK zauwaza, ze w procedurze P-7.5-05 i w procesie KP-1 nie okreslono terminu
opracowania przez lekarza Karty rejestracji zakazenia i przekazania jej ZKZS.
Przewodniczaca ZKZS wyjasnita, ze nie dostrzezono potrzeby okreslania tego terminu.
Wyjasnita takZe, Ze podejmowano dziatania majace na celu poprawe sptywu kart rejestracii
zakazenia, m.in. poprzez pisma przekazywane kierownikom oddziatow. Kwestia sptywu kart
byta tez omawiana na spotkaniu KKZS. Poza tym Szpital poszukuje drugiej pielegniarki

41 Kontrolg NIK objeto po 20 kart rejestracji zakazenia szpitalnego z oddziatow: anestezjologii i intensywnej
terapii, It wewnetrznego i gastroenterologii oraz chirurgii ogoinej, naczyniowej i onkologicznej.

%2 Porownano date wykonania badania/pobrania materiafu do badania z datg otrzymania karty przez
pielegniarke epidemiologiczng (przy zatozeniu ze w pierwszym przypadku dopuszczalny jest termin do 3 dni, aw
drugim przypadku ~ do 7 dni).
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epidemiologicznej, co ma poprawi¢ sprawno$¢ funkcjonowania ZKZS m.in. w zakresie

sptywu kart.

W ocenie NIK, podejmowane przez Szpital dziatania byly niewystarczajace i nieskuteczne.
(dowdd: akta kontroli str. 1550-1551, 1555-1557)

2.3.5. W 2015 r. do Szpitala Migdzyleskiego przyjeto®® 25509 pacjentow, w 2016 r. —
25 043 i w | polowie 2017 r. - 12 478 pacjentow.

W Szpitalu obowigzuje Karta Oceny Ryzyka Zakazenia Szpitalnego, ktora jest skladowq
czescig historii choroby. Drukowana jest w izbie przyje¢ przy przyjeciu pacjenta, wypeiniana
jest w oddziale szpitalnym. Badanie przeprowadzone na prébie 50 pacjentéw przyjetych do
Szpitala w maju 2017 r. wykazalo, Zze do kazdej skontrolowanej historii choroby dotaczona
byta Karta Oceny Ryzyka Zakazenia Szpitalnego, wystawiona w dniu przyjecia i podpisana
przez pielegniarke. Na podstawie wywiadu z pacjentem, w 76% przypadkow (w 38 kartach)
dokonano oceny ryzyka zakazenia, w pozostatych przypadkach nie przeprowadzono
wywiadu ze wzgledu na brak kontaktu z pacjentami, ktérych przyjeto w trybie naglym
(w wiekszosci przypadkow przywiezieni zostali przez zespoly ratownictwa medycznego).
(dowdd: akta kontroli str. 1240-1242, 1177-1178, 1243-1249)

2.4, Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

24.1. W latach od 2015 do 2017 r. (I pdirocze) w Szpitalu hospitalizowano 68 758

pacjentow i w przypadku 996 z nich wykryto zakazenie szpitaine, z tego:

—~ w2015 1. u 317 pacjentow, co stanowito 1,14% spo$rod 27 744 hospitalizowanych,

— w2016 r. u 370 pacjentow, co stanowito 1,36% sposrod 27 280 hospitalizowanych,

— w2017 r. (I porocze) zakazenie szpitalne wykryto u 309 pacjentéw, co stanowito 2,25%
sposréd 13 734 hospitalizowanych.

Najwyzszy wskaznik wykrytych zakazen szpitalnych wystepowat corocznie w oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIT) i wynosit: w 2015 r. — 27,35% (64 pacjentow
z wykrytym zakazeniem przy 234 hospitalizacjach), w 2016 r. - wskaznik ten wzrost do
34,02% (82 pacjentow z zakazeniem przy 241 hospitalizacjach), w 2017 r. — wskaznik
wzrost do 41,35% (55 pacjentow z zakazeniem przy 133 hospitalizacjach).

W oddziatach zachowawczych najwyzsze wskazniki zakazen szpitalnych wystapity:

— W oddziale nefrologicznym: w 2015 r. - 6,30% (26 pacjentow z zakazeniem przy 413
hospitalizacjach), w 2016 r. - 3,75% (16 pacjentow z zakazeniem przy 427
hospitalizacjach), w 2017 r. — wskaznik wzrést do 7,05% (16 pacjentow z zakazeniem
przy 227 hospitalizacjach),

— w oddziale | wewnetrznym: w 2015 r. - 1,30% (26 pacjentéw z zakazeniem, 2 003
hospitalizacje), w 2016 r. — 4,53% (81 pacjentow z zakazeniem, 1788 hospitalizacji),
w 2017 r. - 3,14% (29 pacjentow z zakazeniem, 924 hospitalizacje),

— w oddziale neurologicznym: w 2015 r. — 2,96% (61 pacjentéw z zakazeniem, 2 063
hospitalizacje), w 2016 r. — 0,99% (21 pacjentow z zakazeniem, 2 129 hospitalizacji),
w 2017 r. - 3,26% (37 pacjentow z zakazeniem, 1 136 hospitalizacj).

W oddziatach zabiegowych najwyzsze wskazniki zachorowalnosci wystapity:

— W oddziale chirurgii ogoinej, naczyniowej i onkologicznej: w 2015 r. - 0,80%
(23 pacjentéw z zakazeniem, 2.885 hospitalizacji), w 2016 r. — 1,95% (58 pacjentow
z zakazeniem, 2 971 hospitalizacji), w 2017 r. — 2,27% (37 pacjentow z zakazeniem,
1 630 hospitalizacji),

— w oddziale urologicznym i onkologii urologicznej: w 2015 r. ~ 0,54% (20 pacjentow z
zakazeniem, 3 670 hospitalizacji), w 2016 r. — 0,59% (22 pacjentéw z zakazeniem, 3 701
hospitalizacji), w 2017 r. — 2,18% (40 pacjentow z zakazeniem, 1 833 hospitalizacije).

W oddziale neonatologicznym doszto do dwoch zakazen szpitalnych w 2015 r. (na 936
hospitalizacji) i jednego zakazenia w | potowie 2017 r. (na 405 hospitalizacji). W 2016 r.
zakazen nie zarejestrowano.

(dowod: akta kontroli str. 1253, 1266, 1274, 1284)

3 Przez izbe przyjec.
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W okresie od stycznia 2015 r. do czerwca 2017 r., z roku na rok zwigkszata sie faczna
liczba pacjentdw z wykrytym zakazeniem szpitalnym i niemal dwukrotnie, z poziomu 1,14%
do 2,25% zwigkszyt sie wspolczynnik zachorowalnosci (liczba zakazonych na“ 100
pacjentow hospitalizowanych).

NIK zwraca uwage na znaczng tendencje wzrostowg wspoiczynnika zachorowalnosci
w OAIT z poziomu 27,35% w 2015 r. do 34,02% w 2016 . i do 41,35% w 2017 .

Poza OAIT, w okresie od 2015 r. do potowy 2017 r., odnotowano takze coroczny i istotny
wzrost  wspdiczynnika zachorowalnosci réwniez w oddziatach: Il wewnetrznym i
gastroenterologii (z 0,90% do 2,82%), kardiologii i chorob wewnetrznych (z 0,96% do
2,18%), chirurgii ogdlnej, naczyniowej i onkologicznej (z 0,80% do 2,27%) oraz
urologicznym i onkologii urologicznej (z 0,54% do 2,18%).

Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze przyczyna wzrostu zarejestrowanych
zakazen szpitalnych lezy nie w faktycznym wzroscie liczby zakazen, lecz w poprawie
sptywu danych, ktora nastapita w wyniku dziatan ZKZS i Dyrektora Szpitala. Srednia liczba
zarejestrowanych zakazen szpitalnych na poziomie 2,25% dla duzego szpitala, jakim jest
MSSW nie jest wartoscig, ktorej wysoko$¢ powinna budzi¢ zaniepokojenie. Zgodnie
z danymi prezentowanymi na spotkaniu Zarzadu Szpitala z przedstawicielami PPIS
w Warszawie, odsetek zakazen szpitainych w MSSW w 2016 r. byt niski w poréwnaniu
z innymi szpitalami warszawskimi i pozostaje niski w 2017 roku, chociaz wystapita opisana
powyzej dynamika wzrostowa.
NIK nie kwestionuje, Ze na wzrost wspoiczynnika zachorowalnosci zakazen mogto wplynaé
ujawnienie przez ZKZS wiekszej liczby zakazen szpitalnych, jednak dynamika wzrostu budzi
zaniepokojenie i zdaniem NIK wymaga pogtebionej analizy przyczyn.

(dowdd: akta kontroli str. 1589-1591)

2.4.2. Wykorzystujac dane z monitorowania zakazen oraz szerzenia si¢ kolonizacji alert
patogenami, ZKZS dokonywat oceny skutecznosci procedury higieny rak (raporty
o stosowaniu srodkoéw dezynfekcyjnych, bezposrednie obserwacje), procedur higieny
szpitalnej (kontrola skutecznosci sprzatania, posiewy $rodowiskowe z bielizny szpitalnej
iinne). W wyniku, miedzy innymi, tych dziatan doszio do doposazenia Szpitala w dozowniki
zplynem do dezynfekcji rak, modernizacji pracowni endoskopii. Wprowadzono takze
procedure P-7.5.1-13A dotyczacq pacjentow z CPE% oraz instrukcje IN- 7.5-05-19
dotyczacq postepowania z wkiuciami do naczyn obwodowych i centralnych.

(dowod: akta kontroli str. 1589-1592, 1505-1507)

Dane z monitorowania zakazen sa wykorzystywane w MSSW do zmiany praktyk w opiece
nad pacjentem dia poprawienia bezpieczenstwa epidemiologicznego. Przyktadowo,
w zwigzku ze stwierdzanymi ogniskami zakazen Clostridium difficile, wprowadzono odrebne
zalecenia dotyczace rozpoznania, diagnostyki i leczenia tych zakazen. Narastajaca ilosé
kolonizacji i zakazern CPE (problem ogdlnopolski) spowodowata wdrozenie odrebnej
procedury dotyczacej pacjentow z takimi szczepami.

(dowdd: akta kontroli str. 1589-1592)

2.4.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywata procedura P-7.5.1-13 [zolacja
chorych zakazonych oraz pacjentow o podwyzszonym ryzyku zakazenia*’, w ktorej zawarto
wytyczne postgpowania w izolacji zakazen szerzacych sig m.in. drogg oddechowa,
kontaktowa, krwi, pokarmowa,

% Dyrektor wskazat, ze piémiennictwo z zakresu zakaZef szpitainych podaje $rednia wartosé zakazen
szpitalnych w Europie ok. 4-5%, przy czym w OIOM nawet 30-50% pacjentow moze doznaé zakazenia
szpitalnego.

% Procedura P-7.5.1-13A wydanie | z dnia 3 sierpnia 2016 r. Postgpowanie z pacjentem z podejrzeniem/
potwierdzeniem zakazenia lub kolonizacji enterobacteriaceae wytwarzajacymi karbapenamazy (CPE).

% Instrukcja IN 7.5-05-19 wydanie | z dnia 24 marca 2017 r. Zatozenie i pielegnacja wklucia do naczyri
obwodowych, centralnych i tetniczych.

47 Procedura P-7.5.1-13 wydanie Il z dnia 19 wrzesnia 2016 r. Izolacja chorych zakazonych oraz pacjentow
0 podwyzszonym ryzyku zakazenia.
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Szpital dysponowat 26 salami pozwalajacymi na izolacje zakazonego pacjenta, w tym
17 jednoosobowymi i 9 salami dwuosobowymi. Sposrod nich, pie¢ sal jednoosobowych*
i cztery dwuosobowe posiadaty $luze i wezet sanitamy, dwanascie innych posiadato wezet
sanitamny® (nie posiadato $luzy), pozostatych 5 - nie posiadato Sluzy i wezta sanitamego.
(dowod: akta kontroli str. 1289-1298I)

Zarowno wymogi formalno-prawne funkcjonowania szpitala publicznego, jak rowniez
warunki realizacji umowy z NFZ naktadaja na Szpital obowigzek hospitalizacji wszystkich
pacjentow w stanie zagrozenia zycia i zdrowia. Z tego powodu — jak wyjasniono — w wielu
oddziatach wystepuje nadmierne obloZenie tozek (dostawki). Dotyczy to szczegOlnie
oddziatéw internistycznych i oddziatu neurologii, jak rowniez oddziatu chirurgii. W takich
warunkach Szpital nie ma mozliwoéci zapewnienia petnej izolacji wszystkim pacjentom
z zakazeniem poza- lub szpitalnym i w zaleznosci od oceny ryzyka dokonuje izolacji w razie
takiej potrzeby lub prowadzi kohortacje. Personel medyczny nieustannie wdraza izolacje
roznych pacjentow zgodnie ze wskazaniami lub aktualnie istniejgcymi mozliwosciami.
W wielu przypadkach istnieje koniecznos¢ wdrazania izolacji stanowiskowej do czasu
uzyskania mozliwosci wdrozenia izolacji kontaktowej, kropelkowej lub innej albo ustania
koniecznoéci izolacii.

(dowod: akta kontroli str. 1558-1559, 1564-1565)

2.4.4. W okresie 2,5 lat (2015 - | potrocze 2017) - sposréd wyizolowanych 796 patogenow
alarmowych, wyszczegoinionych w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie listy czynnikow alarmowych (...) — najwiekszy udziat w zakazeniach szpitalnych
miaty:

1) Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace betalaktamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym (np. ESBL, AMPc, KPC) lub oporne na karbapenemy lub inne dwie grupy
lekow lub polimyksyny — stanowity 26,2% tacznej liczby zakazen szpitalnych,

2) Clostridium difficile — stanowity 18,4% zakazen szpitalnych,

3) Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow lub polimyksyny
- stanowity 7,8% zakazen szpitalnych,

4) Pseudomonas aeruginosa oporny na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow lub
polimyksyny — stanowity 6,0% zakazen szpitalnych w okresie 2,5 lat,

5) Staphylococcuc aureus oporny na metacykling (MRSA) lub glikopeptydy (VISA lub
VRSA) lub oksazolidynony — stanowit 5,8% zakazen szpitalnych w okresie 2,5 lat.

0d 3,1% do 4,9% zakazen szpitalnych spowodowanych byto przez: biologiczne czynniki
chorobotwarcze izolowane z krwi lub ptynu mézgowo-rdzeniowego, rotawirus, Entorococcuc
spp. i norowirus. Pozostale osiem patogenow z Listy czynnikow alarmowych stanowity nie
wiecej niz 0,1% zakazen szpitalnych, w okresie od 2015 r. do 2017 r. (I pdtrocze).

(dowdd: akta kontroli str. 1308-1370)

Szpital dokonywat zgtoszenia przypadkéw podejrzenia lub rozpoznania zakazenia
chorobami wskazanymi w zataczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10
lipca 2013 r. w sprawie zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej
lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznejy'. Zgodnie z obowigzujacg w tym
zakresie procedurg P-7.5-05 obowigzek dokonania zgloszenia spoczywat na rozpoznajacym
je lekarzu prowadzacym, ktory podlega kierownikowi danego oddziatu. Kopie zgtoszen byty
kierowane do ZKZS. Przewodniczacy KKZS nie prowadzit analizy terminowosci zgtoszen
rozpoznania chorob zakaznych do Sanepid dokonywanych przez oddziat.

(dowod: akta kontroli str. 1601-1606)

48 Na oddziale kardiologii — 1, chirurgii ogélnej i naczyniowej ~ 1, dermatologii dzieciecej - 1, otolaryngologii - 1,
ginekologii i potoznictwa - 1.

9 Oddziale wewnetrznym - 2, Il wewnetrznym — 2.

5 Siedem sal 1-osobowch z wezlem sanitarnym (oddziat wewngtrzny — 1, Il wewnetrzny -1, kardiologia — 1,
dermatologia dziecieca -1, chirurgia urazowo-ortopedyczna — 1, urologia — 2, chirurgia ogélna i naczyniowa - 1),
pie¢ sal dwuosobowych z wezlem sanitarnym (kardiologia - 4, dermatologia dziecigea - 1).

51Dz U. poz. 848.
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2.4.5. W latach od 2015 r. do 2017 r. (I potrocze) w Szpitalu operowano tacznie 19 355

pacjentow i u 1755 z nich (0,9%) doszio do zakazenia szpitalnego. Analize przedstawionych

danych dotyczacych czgstotliwosci wystapienia tych zakazen podano ponizej.

W 2015 r. operowano 7 440 pacjentow, z tego:

— 1880 pacjentow (25,3%) nie bylo objetych okotooperacyjng profilaktyka antybiotykowa,
i u pieciu z nich (0,27%) wystapito zakazenie szpitaine,

— 5560 pacjentow (74,7%) otrzymalo profilaktycznie antybiotyk i u 28 z nich (0,50%)
wystapito zakazenie szpitalne.

Laczna liczba pacjentdw, u ktorych wystapito zakazenie szpitalne, wyniosta 33, co stanowito

0,44% tacznej liczby operowanych w 2015 r.

W 2016 r. operowano 7 949 pacjentow, z tego:

— 2513 pacjentow (31,6%) nie bylo objetych okolooperacyjng profilaktyka antybiotykowg,
i u7 znich (0,28%) wystapito zakazenie szpitaine,

— 5436 pacjentow (68,4%) otrzymalo profilaktycznie antybiotyk i u 74 z nich (1,36%)
wystapito zakazenie szpitalne.

taczna liczba pacjentow, u ktdrych wystapito zakazenie szpitalne, wyniosta 81, co stanowito

1,02% tgcznej liczby operowanych w 2016 r.

W 2017 r. (I potrocze) operowano 3 966 pacjentéw, z tego:

— 1045 pacjentow (26,3%) nie byto objetych okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa
i u jednego z nich ( 0,10%) wystapito zakazenie szpitalne,

— 2921 pacjentbw (73,7%) otrzymato profilaktycznie antybiotyk i u 60 z nich (2,05%)
wystapito zakazenie szpitalne.

taczna liczba pacjentéw, u ktdrych wystapito zakazenie szpitalne, wyniosta 61, co stanowito

1,54% tacznej liczby operowanych w | pétroczu 2017 r.

Pacjenci, ktérym podano profilaktycznie antybiotyk otrzymali go:

— W oddziatach: chirurgii urazowo-ortopedycznej, ginekologiczno-potozniczym oraz
chirurgii ogélnej i naczyniowej — podczas znieczulenia anestezjologicznego (100%
pacjentow),

— W oddziale otolaryngologicznym - na bloku operacyjnym (100% pacjentow),

— Wwoddziale okulistycznym — podczas znieczulenia (100% pacjentow),

~ woddziale urologicznym — na bloku operacyjnym (ok. 80% pacjentow).

(dowod: akta kontroli str. 1371-1386)

Analiza przedstawionych danych wskazuje, ze w okresie od stycznia 2015 r. do potowy
2017 r. odsetek operowanych pacjentow, u ktorych doszlo do zakazenia szpitainego,
zwiekszyt sie 3,5-krotnie (z 0,44% do 1,54%).

Nalezy podkreslic, ze wzrost ten wynika ze znacznego zwiekszenia czgstotliwosci zakazen
wsrod pacjentow, ktorym podano profilaktycznie antybiotyk. W tej grupie pacjentow odsetek
zakazen, w badanym okresie, wzrost 4-krotnie z poziomu 0,50% do 2,05%, podczas gdy
W grupie pacjentow, ktorym nie podano antybiotyku, odsetek zakazen spadt w tym okresie
20,27% do 0,1%.

Wyjasniajac przyczyny zaistnialej sytuacji przewodniczaca ZKZS podata, ze Szpital
analizowat catkowity wzrost zarejestrowanej liczby zakazen szpitalnych bez wyodrebniania
podgrup (np. pacjenci operowani, ktérym podano antybiotyk profilaktycznie). Wedfug oceny
ZKZS przyczyna lezy nie w faktycznym wzroscie liczby zakazen szpitainych, lecz
W poprawie sptywu danych i zmianie metod zliczania zakazen. Mozna jednak przypuszczac,
ze przyczyna wigkszej ilosci zarejestrowanych zakazen szpitainych u operowanych
pacientow jest taka sama jak w grupie wszystkich pacjentow z zarejestrowanymi
zakazeniami szpitalnymi (poprawa sptywu danych). Ponadto, w odniesieniu do ilosci
zakazen samego miejsca operowanego, mozna znalez¢ w pismiennictwie z tej dziedziny, ze
nawet okolo 2-7% wszystkich procedur chirurgicznych i az 20% pacjentow operowanych
w trybie pilnym z powodu ostrych chorob jamy brzusznej dozna ZMO, wigc rejestrowany

52Do wyliczenia liczby zakazen szpitainych u oséb operowanych uwzgledniono wszystkie typy zakazen
szpitalnych, a nie tylko zakazenia miejsca operowanego. Dane sporzadzono w oparciu o informacje
z poszczegdlnych oddzialéw na temat pacjentéw operowanych z zakazeniami oraz dane ZKZS.
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w MSSW poziom 1,02-1,54% wszystkich typdw zakaZen u pacjentow operowanych nie jest
jeszcze zjawiskiem szokujacym, cho¢ wymaga monitorowania.

Przewodniczaca ZKZS wyjasnita, ze Szpital dotad nie zbierat danych o liczbie zakazen
szpitalnych u pacjentow operowanych, ktorym podano okotooperacyjng profilaktyke
antybiotykowa vs. liczba pacjentéw operowanych bez tej profilaktyki, w zwiazku z tym nie
byto tez analiz dotyczacych tego zagadnienia. Wskazata, Ze pacjent otrzymuje
okofooperacyjng profilaktyke antybiotykowg dlatego, ze pole operacyjne nie jest czyste,
operacja jest rozleglejsza lub/i sam pacjent ma wieksze ryzyko zakazenia z innych
przyczyn, zatem nie ma nic dziwnego w tym, ze pacjenci o wigkszym ryzyku wyjsciowym,
bardziej obcigZeni (dostajacy antybiotyk okotooperacyjnie) maja wigcej zakazen szpitalnych
niz pacjenci bez takich czynnikow ryzyka i nie ofrzymujacy antybiotyku w profilaktyce
okofooperacyjnej.

Odpowiadajac na pytanie, czy przed operacjg wykonano kazdemu pacjentowi badania
laboratoryjne w kierunku zakazenia bakteriami lekoopornymi, Przewodniczaca stwierdzita,
Ze nie wykonuje sie badan w kierunku obecnosci zakazenia bakteriami lekoopornymi lub
lekowrazliwymi lub w kierunku nosicielstwa standardowo wszystkim pacjentom. Po to
opracowano schematy profilaktyki okotooperacyjnej, Zeby w razie istnienia wskazan podaé
operowanemu pacjentowi witasciwy antybiotyk lub antybiotyki. W razie podejrzenia
zakazenia wykonuje sie odpowiednig diagnostyke mikrobiologiczng oraz inna. Pacjent
otrzymuje zwykle terapie empiryczng, ktora jest modyfikowana na celowana po otrzymaniu
wynikoéw badan mikrobiologicznych.

Zdaniem NIK, wzrost odsetka zakazen wsrod pacjentow, u ktorych zastosowano
okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowg, jest zjawiskiem na tyle niepokojacym, ze
nalezy zweryfikowa¢ jakos¢ przedstawionych danych i ponownie przeanalizowa¢ problem,
przyjmujac jedng metodologie dla catego badanego okresu.

(dowdd: akta kontroli str. 1387, 1543-1546a)

2.4.6. W izbie przyje¢ Szpitala nie dziata tzw. ,sepsis team”. W przypadku podejrzenia
sepsy diagnostyke prowadzg oddzialy, w ktérych znajdujg sie w danej chwili pacjenci.
Badania, jakie wykonuje sie w tych przypadkach to: poziom CRP, poziom prokalcytoniny,
morfologia krwi, posiewy krwi, moczu, wymazu z odbytu. Postepowanie z pacjentem
uzaleznione jest od jego stanu®,

(dowod: akta kontroli str. 1388)

Na izbie przyje¢ obowiazujg zasady pobierania materiatu do badan mikrobiologicznych
(w tym posiewu krwi) zgodnie z procedurg 7.5-10-01 i zaleceniami zawartymi w NPOA
(antybiotyki.edu.pl). O tym, czy poda¢ antybiotyk i jaki, decyduje lekarz dyzurny izby przyje¢
na podstawie objawow klinicznych, stanu pacjenta i innych dostepnych danych oraz swoje;
wiedzy medycznej. Stosowane jest w izbie przyje¢ podanie profilaktyki antybiotykowej
w przypadku kazdego podejrzenia zakazenia/posocznicy meningokokowej (ciprofloksacyna

p.0.).
(dowad: akta kontroli str. 1589-1590, 1592-1593)

W 2015 r. do Szpitala przyjeto® 25 509 pacjentow, w tym szesciu pacjentow ze wstepnym
rozpoznaniem posocznicy o cigzkim przebiegu® (sepsy) przez lekarza izby przyjec.
Stanowili oni 0,02% wszystkich pacjentow przyjetych do oddziatow szpitalnych.
W oddziatach szpitalnych%® rozpoznano 163 przypadki sepsy (0,64% pacjentow przyjetych
do Szpitala w 2015 r.), w tym najwiecej na oddziale |l wewnetrznym (74 rozpoznania sepsy)

53 Prowadzi sie: antybiotykoterapie szerokospekiraing deeskalacyjna, ptynoterapie, kontrole glikemii, leczenie
kwasicy metabolicznej w razie potrzeby, wyréwnywanie elekirolitow, wyréwnywanie morfologiczne, Zywienie
pozajelitowe w przypadku niemozliwosci zywienia doZotadkowego, w razie konieczno$ci: respiratoroterapie
inwazyjq badz nieinwazyjng, sedacje i analgezje, ciagly terapie nerkozastepczg, leczenie wazoditatorami,
leczenie sterydami. Diagnostyke rozszerza sie w indywidualnych przypadkach o tomografie komputerowa, usg,
badanie dopplerowskie itp.

% Przez izbe przyjet.

55 Podstawa identyfikacji przez Szpital posocznic (seps) byty zarzadzenia Prezesa NFZ 129/2016 i 57/2017. Do
grupy JGP S56 posocznica o ciezkim przebiegu zakwalifikowano rozpoznanie medyczne ICD10 od A02.1 do
B37.7 wymienione w ww. zarzadzeniach oraz jednostki chorobowe A 41.8 i A.41.9.

56 Wsrod pacjentow wypisanych (wraz ze zgonami).
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i oddziale | wewnetrznym (56 rozpoznan sepsy). Pacjenci ze wstepnie rozpoznang sepsa
w izbie przyje¢ stanowili 3,7% pacjentéw z rozpoznana sepsa w oddziatach szpitalnych.

Podobnie, w 2016 r., do Szpitala przyjeto szesciu pacjentéow ze wstepnym rozpoznaniem
posocznicy o cigzkim przebiegu przez lekarza izby przyje¢. Stanowili oni 0,02% wszystkich
pacjentéw przyjetych do oddziatow szpitalnych (25 043 pacjentow). Liczba rozpoznanych
przypadkow seps w oddziatach szpitalnych wyniosta 150, tj. 0,60% pacjentow przyjetych do
Szpitala, w tym najwiecej na oddziale | wewnetrznym (62 rozpoznania sepsy) i oddziale
I wewnetrznym (60 rozpoznan sepsy). Pacjenci ze wstepnie rozpoznang sepsa w izbie
przyjec stanowili 4,0% pacjentéw z rozpoznang sepsg w oddziatach szpitalnych.

W | potowie 2017 r. do Szpitala przyjeto czterech pacjentéw ze wstepnym rozpoznaniem
posocznicy o ciezkim przebiegu przez lekarza izby przyje¢ ktorzy stanowili 0,03%
wszystkich pacjentow przyjetych (12 478). Liczba rozpoznanych przypadkow posocznic
(seps) w oddziatach szpitalnych wyniosta 109, tj. 0,87% pacjentow przyjetych do Szpitala
w | potowie 2017 r., w tym najwiecej na oddziale | wewnetrznym (47 rozpoznania sepsy)
i oddziale Il wewnetrznym (37 rozpoznan sepsy). Pacjenci ze wstepnie rozpoznang sepsq
w izbie przyjec stanowili 3,67% pacjentéw z rozpoznana sepsa w oddziatach szpitalnych.
Spoérod pacjentow z rozpoznang sepsa;
— w 2015 r. zmarto 9 pacjentéw, u ktérych, w trakcie leczenia, rozpoznano wstrzas®,
co stanowito 1,09% ogolnej liczby zgondéw w Szpitalu i 5,5% pacjentéw z leczong sepsa,
— w 2016 r. zmarlo 7 pacjentow ktorym, w trakcie leczenia, rozpoznano wstrzas,
co stanowito 0,88% ogoinej liczby zgondw i 4,7% pacjentéw z leczong sepsa,
— w | polowie 2017 r. zmarlo 5 pacjentow, u ktorych, w trakcie leczenia, rozpoznano
wstrzgs, co stanowito 1,17% ogélnej liczby zgondéw w Szpitalu i 4,6% pacjentow
z leczona sepsa.
(dowdd: akta kontroli str. 1289, 1299-1307, 1590, 1592)

W latach 2016 — 2017 (I potrocze) Szpital prowadzit dziatania zapobiegajace szerzeniu sie
zakazen szpitainych. Posiadat procedury dotyczace organizacji wykonywania zadan w tym
zakresie, prowadzone byly kontrole wewnetrzne stanu sanitarnego i ordynacii
antybiotykowej, szkolenia personelu w zakresie profilaktyki izwalczania zakazen
szpitainych oraz antybiotykoterapii. Pacjentom, u ktérych wykryto zakazenia szpitalne
wykonano badania mikrobiologiczne, ZDL na biezaco informowat lekarza prowadzacego
i pielegniarke epidemiologiczng o wynikach badan. Szpital dysponowat receptariuszem
szpitalnym.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly nierzetelnego wypelniania kart rejestracji zakazenia
szpitalnego przez lekarzy i znaczacych opoznien w ich przekazywaniu do ZKZS, skutkiem
czego rejestr zakazen szpitalnych nie byt prowadzony na biezaco i byt niekompletny.
Sposob prowadzenia rejestru zakazen nie spetniat wymogow okreslonych przez Ministra
Zdrowia. Przez blisko 1 rok nie zebrat si¢ na zadnym posiedzeniu KKZS, co byto niezgodne
zarowno ze standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen jak rowniez regulaminem
Komitetu. Jest to szczegoinie istotne w sytuacji, gdy od stycznia 2015 r. do potowy 2017 r.
dwukrotnie zwigkszyt sie odsetek zakazen szpitainych (z 1,14% do 2,25%), a odsetek
operowanych pacjentow, u ktérych doszlo do zakazenia szpitalnego zwigkszyt sie 3,5-
krotnie (z 0,44% do 1,54%). NIK nie kwestionuje, ze odnotowany wzrost liczby zakazen
mogt wynikaC z poprawy zgtaszainosci zakazen przez ZKZS, jednak wzrost odsetka
zakazen, o ktorych mowa wyzej jest zjawiskiem na tyle niepokojacym, ze nalezy
zweryfikowa¢ jako$¢ przedstawianych danych i przeanalizowac problem. Wykazano bledne
dane dotyczace zakazen szpitalnych w sprawozdaniach MZ-29 o dziatalnosci Szpitala,
sporzadzanych dla Ministra Zdrowia.

NIK zwraca uwage, ze nie przeszkolono wszystkich nowo przyjetych pracownikow
z zakresu zakazen szpitalnych, w | pdtroczu 2017 r. znaczaco zmniejszyt sie odsetek
pacjentow konsultowanych przez ZKZS, mapy mikrobiologiczne nie byly przekazywane do
oddziatéw na biezaco.

57 Analiza dotyczyta pacjentow, u ktérych w rozpoznaniach zasadniczych, wspotistnigjacych, w przyczynach
zgonu odnotowano jednostki chorobowe dotyczace posocznicy i wstrzasu.
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3. Realizacja zalecen i wnioskéw pokontrolnych panstwowej
inspekc;ji sanitarnej

W latach 2016 r. — 2017 (I polowa) PPIS przeprowadzita w Szpitalu siedem kontroli

w zakresie zakazen szpitalnych i dwie wizytacje, z tego:

— frzy kontrole w zwigzku z wystapieniem ogniska epidemicznego o etiologii Clostridium
diffcile A/B — dwie w lutym 2016 r. w oddziale chirurgii ogolnej i naczyniowej i w oddziale
I wewnetrznym i gastroenterologii, oraz jedng w marcu 2016 r. w oddziale
| wewnetrznym,

— dwie kontrole w maju 2016 r. w zwigzku ze zgtoszeniem ogniska epidemicznego
o etiologii Acinetobacter baumanii — w pododdziale intensywnej terapii kardiologiczne;
i w oddziale AOIT,

— dwie kontrole po zgloszeniu podejrzenia ogniska epidemicznego o efiologii Klebsiella
pneumoniae MBL (+) — w marcu 2017 r. w oddziale Il wewnetrznym i gastroenterologii
iw maju 2017 r. w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (Klebsiella pneumoniae
ESBL+ z opornoscig na kolistyne),

- dwie wizytacje w styczniu 2017 r., ktére dotyczyly diagnozy przedsiewzieé
prozdrowotnych w Szpitalu, oraz oceny realizacji Krajowego programu zapobiegania
zakazeniom HIV i zwalczania AIDS.

Sformutowano jedno zalecenie pokontrolne po kontroli z maja 2016 r. w oddziale AOIT -

przeszkolic personel lekarski konsultujgcy pacjentéw z ogniska z zasad higieny rak.

Zalecenie wykonano, personel lekarski zostat przeszkolony, a od maja 2016 r. zostal

wdrozony Edukacyjny Program Przestrzegania Higieny Rak.

Ponadto, w czerwcu 2017 r., PPIS przeprowadzit kontrole z zakresu szczepien ochronnych
0s0b narazonych, w sposob szczegblny, na zakazenie p/lWZW typu B. Nieprawidtowosci nie
stwierdzono, uwag i wnioskow nie sformutowano.

W nastepstwie kontroli nie zostaty wydane decyzje administracyjne. Panstwowy inspektor
sanitarny nie podejmowat dziatan o czasowym zamknigciu oddziatu szpitalnego z powodu
potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen w Szpitalu.

(dowod: akta kontroli str. 1389-1445)

W latach 2016 — 2017 (do 13 listopada 2017 r.) przekazano do PPIS 10 raportéw wstepnych

0 podejrzeniu ogniska epidemicznego w Szpitalu (5 raportow w 2016 r. i 5 w 2017 r.) oraz

9 raportow koricowych z wygaszenia ogniska. Otwarte pozostawato ognisko w AOIT.
(dowdd: akta kontroli str.1452-1458)

W raportach wstepnych z 2016 r. nie podano godziny powziecia podejrzenia wystapienia
ogniska i godziny potwierdzenia epidemicznego wzrostu liczby zakazen o podejrzeniu
wystapienia ogniska, pomimo ze we wzorze tego raportu — bedacym zatgcznikiem do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej
szpitala - przewidziano podanie takich informacii.

Z opbznieniem od 6 do 11 dni przekazano do PPIS cztery raporty wstepne o podejrzeniu
wystapienia ogniska®®, co byto niezgodne z § 5 ust. 2 tego rozporzadzenia, ktory stanowi, ze
kierownik podmiotu leczniczego przekazuje je wiasciwemu panstwowemu inspektorowi
sanitamemu w terminie 24 godzin od powziecia podejrzenia wystapienia ogniska.

Przy wysytaniu pozostatych 4 raportdw wstepnych Szpital nie zadbat o udokumentowanie
daty ich wystania do PPIS, a w jednym przypadku w dokumentacji brak byto potwierdzenia
wystania raportu. Zdaniem NIK, udokumentowane daty wptywu tych raportéw do PPIS
(w terminie od 6 do 13 dni od daty powzigcia podejrzenia wystapienia ogniska) moga
wskazywat, ze rowniez w tych przypadkach raporty mogly zosta¢ przekazane
z opdznieniem.

Wyjadniono, Ze nie bylo zastrzezen ze strony Sanepidu, co do merytorycznej tresci
zgtoszen ognisk i nie skierowano uwagi do MSSW odnosnie braku wpisanej na formularzu
godziny powziecia podejrzenia. Od poczatku 2017 r. dane te sg wpisywane do formularza.

5 Dwa raporty wstepne ze stycznia i jeden z lutego 2016 r. oraz jeden raport z pazdziemika 2017 r.
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Opodznienia, do ktorych doszio powstaty na etapie przekazywania raportéw Poczcie Polskiej
przez kancelarie szpitala. Podjeto obecnie decyzje o dodatkowym przesytaniu kopii raportu

za posrednictwem fax-u do Sanepidu.
(dowdd: akta kontroli str. 1601-1602)

Kontrole inspekcji  sanitarnej nie  wykazaly niewlasciwego stanu  sanitarno-
epidemiologicznego  pomieszczen  Szpitala, jak  rowniez  nieprawidiowosci
w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen. W badanym obszarze stwierdzono
nieprawidtowo$¢ polegajacq na nieterminowym przekazywaniu do PPIS raportow
wstepnych o podejrzeniu ogniska epidemicznego.

4. Koszty leczenia zakazen szpitalnych i funkcjonowania
systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym

4.1. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu hospitalizowano 68 758 pacjentow, z tego:
w2015 r. — 27744 pacjentow, w 2016 r. — 27 280 pacjentow, w 2017 r. (do dnia
30 czerwca) — 13 734 pacjentow.

Najwiecej pacjentow hospitalizowano w oddziatach: Il wewnetrznym i gastroenterologii
(odpowiednio w kazdym roku: 4 121, 3909 i 1633 pacjentow), urologicznym i onkologii
urologicznej (3 670, 3701 i 1833 pacjentéw), kardiologii i chorob wewnetrznych (3 229,
3 229, 1 696 pacjentow).

Hospitalizacja ogbtem, w tym okresie, wyniosta: w 2015 r. — 124 968 osobodni, w 2016 r. -
120 772 osobodni i w 2017 r. (I p&irocze) — 61 599 osobodni.

Najdtuzej pacjenci byli hospitalizowani w oddziatach: neurologicznym (odpowiednio
w kazdym roku: 18 764, 19598 i 10 839 osobodni), Il wewnetrznym i gastroenterologii
(15 555, 14 905 i 7 582 osobodni), | wewnetrznym (15568, 15 262 i 7 044 osobodni).

Wartosci uméw zawartych z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju

leczenie szpitalne® i Swiadczen wykonanych w ramach tych uméws? wyniosty:

— w2015r.-71.061,6 tys. zt (warto§¢ umoéw) i 75.987,2 tys. zt (wartos¢ $wiadczen),

— w2016 r. - 69.033,1 tys. zt (warto$¢ umoéw) i 77.720,1 tys. zt (wartos¢ $wiadczen),

— w 2017 r. (I pétrocze) — 34.152,0 tys. zt (wartos¢ umow) i 39.937,8 tys. zt (wartosé
Swiadczen).

Sredni koszt osobodnia w oddziatach, wyliczony dla hospitalizacji sfinansowanych przez
NFZ, wyniost w 2015 r. — 608,05 zt, w 2016 r. wzrést do 643,53 zt a w | potowie 2017 .
wzrést do 648,35 zt. Najwyzszy koszt osobodnia odnotowano, w 2017 r., w oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii — 3.108,60 z.

Sredni czas pobytu pacjenta, u ktorego wykryto zakazenie szpitalne wynidst w 2015 r. -
19,4 dnia, w 2016 r. — 18,6 dnia i w 2017 r. (I polowa) — 18,1 dnia. Natomiast $rednia
diugos¢ pobytu dla wszystkich pacjentéw wynosita w kazdym z tych lat - 4,8 dnia.

Szacunkowe koszty zwigzane z przediuzeniem hospitalizacji pacjentow, u ktorych wystapito

zakazenie szpitalne wyniosty:

— w2015r.-165,7 tys. z,

- w2016 r.-1871tys. ,

— w | polowie 2017 r. wzrosty do 213,9 tys. zt, w tym najwyzsze dotyczyly: oddziatu AOIT
(69,1 tys. zf), oddziatu Il wewnetrznego i gastroenterologii (39,7 tys. zt), oddziatu chirurgii
ogbinej, naczyniowej i onkologicznej (40,6 tys. z!), oddziatu kardiologii i chorob
wewnetrznych (18,8 tys. zf).

(dowod: akta kontroli odp. 1459-1463)

Istotny wzrost kosztow leczenia pacjentow z zakazeniem szpitalnym w | potowie 2017 r. jest
zwigzany zarowno ze wzrostem liczby pacjentéw, u ktrych rozpoznano zakazenie szpitalne

% Dla 15 oddziatow szpitalnych.
60 Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

26



jak tez wzrostem kosztu osobodnia. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze istotny
wptyw mogto mie¢ pojawienie sie w tym okresie pacjentéw, u ktorych zachodzita potrzeba
stosowania odpowiednio diugiego leczenia drogimi antybiotykami i innymi lekami
wplywajacymi znaczaco na sumaryczny koszt. Kwestia ta bedzie przedmiotem analizy, po
uzyskaniu danych ogoinych za caly rok 2017. Wymaga to analizy kosztéw poszczegblnych
pacientow i ich dokumentacji medycznej. W chwili obecnej MSSW nie posiada
odpowiednich zasobéw ludzkich, aby dodatkowo prowadzi¢ tego typu analizy.
Zarzad Szpitala — jak wyjasniono — podejmowat dziatania formalne i proceduraine majace
na celu kontrole zakazen szpitainych w zakresie posiadanych zasobow kadrowych oraz
srodkow finansowych. Problem kosztow leczenia zakazen szpitalnych monitorowano
poprzez analize kosztow hospitalizacji, przedtuzonej hospitalizacji, globalne koszty
antybiotykoterapii i koszty innych lekow zwigzanych z leczeniem zakazen szpitalnych.
Monitorowano réwniez koszty srodkéw dezynfekcyjnych i dekontaminacyjnych, a takze
koszty zwigzane z dziataniami remontowymi i uzupeinianiem wyposazenia szpitala w celu
lepszego zabezpieczenia przed ryzykiem zakazen.

(dowaod: akta kontroli str. 1589-1590, 1593)

4.2. W zwigzku z funkcjonowaniem systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych

Szpital ponosit koszty, ktore wyniosty:

— w2015 1. -13.134,5 tys. zK, w tym koszty oddzialow szpitalnych®? — 10.735,4 tys. zi,

— w2016 r. - 14.506,9 tys. zt, w tym koszty oddziatéw szpitalnych - 11.732,8 tys. z},

— w2017 r. (I poirocze) — 7.012,9 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych — 5.881,6 tys.
zt; koszty w tym okresie byly zblizone do kosztéw poniesionych w | pdiroczu 2016 r.
(7.479,5 tys. zt — szpital i 5.873,5 tys. zt — oddziaty).

(dowod: akta kontroli str. 1459, 1464-1465)

Koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zwalczania zakazen w oddziatach szpitalnych

stanowity:

- w 2015 r. - 13,4% przychodéw uzyskanych z tytulu wykonania $wiadczen w ramach
umow podpisanych z NFZ53 i jednoczesnie 9,9% kosztow Szpitala ogotem®,

— w 2016 r. — 15,2% przychodéw uzyskanych z tytutu wykonania Swiadczen w ramach
uméw podpisanych z NFZ i jednocze$nie 9,5% kosztow Szpitala ogdtem; w | polowie
2016 r. wskazniki te wyniosty odpowiednio 16,3% i10,0%,

— w2017 r. (I pétrocze) ~ 16,0% przychoddéw uzyskanych z tytutu wykonania $wiadczen
w ramach umoéw podpisanych z NFZ i jednocze$nie 9,5% kosztow Szpitala ogotem.

(dowdd: akta kontroli str.1459, 1466)

4.3, Koszty badan mikrobiologicznych, w ramach profilaktyki przeciwzakazeniowej,

wyniosty:

~ w2015 r. - 1.270,2 tys. zt dla catego Szpitala, w tym 1.219,4 tys. zt - dla oddziatow
szpitalnych,

— w2016 r. — 1.152,8 tys. zt dla catego Szpitala, w tym 1.089,0 tys. zt - dla oddziatow
szpitalnych,

— w 2017 r. (I pétrocze) — 555,8 tys. zt dla catego Szpitala, w tym 5222 tys. zt - dla
oddziatéw szpitalnych.

Koszty badan mikrobiologicznych stanowity 1,2% kosztow Szpitala ogotem w 2015, aw
2016 r. i w | potowie 2017 r. stanowity one 0,9% kosztow Szpitala.
(dowdd: akta kontroli str. 1464-1465,1467)

4.4. W latach 2016-2017 (do dnia 15 wrze$nia) prowadzone byly trzy postepowania sadowe

przeciwko Szpitalowi z tytutu zakazen szpitalnych, ktore dotyczyly pozwoéw:

1) z maja 2015 r. o odszkodowanie (3.351 zI), rente (8.252 z) i zado$tuczynienie
(1.000.000 zt),

61 Koszty Szpitala tj. catej jednostki jako Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie.

62 Oddzialy szpitalne to ‘oddzialy, pododdzialy, stacja dializ, bloki i sale operacyjne oraz izba przyje¢
ambulatoryjna.

8 Umowy na leczenie szpitalne to takze umowa na hemodializy i umowa na rehabilitacie neurologiczna,

64 Szpital traktowany jest jako Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie.
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2) z wrzesnia 2015 r. 0 odszkodowanie (96.173,19 z4), rente (2.900 zt) i zado$éuczynienie
(500.000 z);
3) zlutego 2017 r. 0 zado$cuczynienie (74.000 z).
Wszystkie te sprawy byly w toku, w | instancji, a dotychczasowe wydatki w zwigzku
z prowadzonymi postepowaniami to optata od peinomocnictwa, facznie 34 zt.
(dowdd: akta kontroli str. 1504)

Szpital prowadzit ewidencje kosztow pozwalajacg na wykazanie szacunkowych kosztow
zwigzanych z zapobieganiem i leczeniem zakazen szpitalnych. Podejmowat takze dziatania
w celu obniZenia kosztow leczenia takich zakazen.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli®®, wnosi o:

1. uzupetnienie skladu zespolu kontroli zakazen szpitalnych na stanowisku
pielegniarki epidemiologicznej,

2. rozwazenie wprowadzenia podleglosci stuzbowej pielegniarki epidemiologiczne
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala,

3. rozdzielenie funkeji przewodniczacego Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych
i osoby sprawujacej nadzor nad dziatalnoscig Komitetu,

4. organizowanie systematycznych, nie rzadziej niz raz na pét roku, posiedzen
Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych,

5. wdrozenie dzialah majacych na celu wyeliminowanie nierzetelnego
i nieterminowego sporzadzania kart rejestracji zakazenia szpitalnego przez lekarzy,

biezace i staranne prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych,

7. wdrozenie jednolitych standardow oraz metodologii raportowania danych
0 zakazeniach oraz przeprowadzanie analiz poréwnawczych, a w przypadku
stwierdzenia trendu wskazujacego na pogorszenie sie sytuacji w obszarze zakazen
wdrazanie dziatan naprawczych,

8. zapewnienie terminowego przekazywania inspekcji sanitamnej  raportow
0 podejrzeniu ogniska epidemicznego,

9. zweryfikowanie szpitalnej listy antybiotykow w celu dostosowania do nowych
pozycji antybiotykow umieszczonych w wykazie lekow receptariusza szpitalnego,

10. przeszkolenie wszystkich nowo przyjetych pracownikow z obszaru dziatalnosci
medycznej, z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Departamentu
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

8Dz U. 22017 r., poz. 524.
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Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 14 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Iub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 5 grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Teresa Zielinska Piotr Wasilewski

Gtowny specialista k.p.

Fawdldea %é VW%W(“)

podpis podpis
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