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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Nurmer i tytut kontroli P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli, Departament Zdrowia
przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler ~ Danuta Stepkowska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/41/2017 z dnia 15 wrze$nia 2017 r.
(dowod: akta kontroli str. 1)

Jednostka Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej w Warszawie, ul. Kasprzaka 17 (Szpital)
kontrolowana

Kierownik jednostki Robert Mazur, Dyrektor
kontrolowanej (dowod: akta kontroli str. 2)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci'

Stosownie do postanowieni art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz

Ocena ogdina ; oty c ) . ) g i
zwalczaniu zakazeh i chorob zakaznych u ludzi?, zwanej dalej ,ustawg o zwalczaniu

zakazen”, Dyrektor Szpitala zapewnit funkcjonowanie systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych. W strukturze jednostki dzialala Sekcja Epidemiologii Szpitalnej.
Dyrektor Szpitala powotat Zespdt Kontroli Zakazen Szpitainych (ZKZS), Komitet Kontroli
Zakazen Szpitalnych (KKZS) oraz Zespdt ds. Antybiotykoterapii. Wdrozone zostaty
procedury i instrukcje zwiazane z obszarem zakazen, zapewniono catodobowy dostep do
badan laboratoryjnych, zbierano i analizowano dane dotyczace zakazen szpitalnych,
wyhodowanych organizmow oraz stosowanej antybiotykoterapii. Prowadzone byly kontrole
skutecznosci wybranych procedur dotyczacych epidemiologii szpitalnej oraz edukowano
personel w zakresie ich stosowania. Zapewniono szczepienia ochronne pracownikom
w zakresie wirusowego zapalenia watroby typu B (WZW typu B). Wprowadzono
Receptariusz antybiotykowy zawierajacy liste lekow stosowanych w zakazeniach.

Prawidiowe funkcjonowanie systemu utrudnialy jednak stwierdzone przez NIK
nieprawidtowosci, ktore polegaty na:

— w sklad ZKZS powotano tylko jedng pielegniarke specjaliste pielegniarstwa
epidemiologicznego, wykonujaca zadania w ramach ZKZS, co nie spetnialo wymogu art.
15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen,

— funkcja przewodniczacego ZKZS zostata powierzona lekarzowi, ktory nie spetniat
kryteriow okreslonych w § 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych?,

— W rejestrze zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych, prowadzonym w wersji
elektronicznej, wykazywano zakazenia wystepujgce w niektorych oddziatach
szpitalnych, na postawie wynikow badafh mikrobiologicznych oraz kart czynnikow
alarmowych, a nie na podstawie kart rejestracji zakazenia szpitalnego, co bylo
niezgodne z § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitainych i czynnikow
alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala* oraz

* Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowo$ci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdinej wediug proponowanej skali byloby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene opisowa, badz uzupetnia oceng 0going o dodatkowe objasnienie.
Okres objety kontrolg — lata 2016 — 2017 {do czasu zakonczenia kontroli).

2Dz. U. 22016 r. poz. 1866 ze zm.

3Dz. U.z 2014 r. poz. 746.

4Dz. U. Nr294, poz. 1741.



Opis stanu faktycznego

zarzadzeniem nr 125/2013 Dyrektora Szpitala Wolskiego w sprawie prowadzenia
czynnego nadzoru i rejestracji zakazen szpitalnych,

— nie przekazywano na biezaco, a w niektorych przypadkach w ogdle, indywidualnych kart
rejestracji zakazenia szpitalnego, z oddziatow szpitainych do Sekcji Epidemiologii
Szpitalnej,

— w latach 2016 - 2017 (I pbirocze) przekazano Panstwowemu Powiatowemu
Inspektorowi Sanitarnemu (dalej ,PPIS”) sprawozdania ZLK — 1 ,Zgtoszenie podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej' z opdznieniem wynoszacym od 2 dni
do 45 dni oraz sprawozdania ZLK - 5", z op6znieniem wynoszacym od 5 dni do 39 dni,

— cze$¢ pracownikéw Szpitala nie ziozyta pisemnego poswiadczenia o zapoznaniu sie
z trescig procedur obowiazujacych w Szpitalu w zakresie epidemiologii szpitalnej oraz
0 zobowigzaniu sie do przestrzegania zawartych w nich zapisow,

— w latach 2015 - 2017 (I p&irocze) nowo przyjeci pracownicy nie byli szkoleni w zakresie
procedur zapobiegajacym zakaZeniom szpitainym przed dopuszczeniem do pracy,

— nie dokumentowano, przeprowadzonych przez ZKZS, konsultacji osob podejrzanych
0 zakazenie szpitalne lub chorobe zakazna,

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca takze uwage na:

— ustanowienie podlegtosci stuzbowej Starszej Pielegniarki Koordynujacej Sekcje
Epidemiologii Szpitalnej (wykonujacej zadania pielegniarki epidemiologicznej w ramach
ZKZS) Naczelnej Pielegniarce, a nie bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w Szpitalu

W Szpitalu prowadzone byly m.in. zaklady lecznicze: Szpital Specjalistyczny - dla
Swiadczen zdrowotnych w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia szpitalne, Szpital
Specjalistyczny — Lecznictwo Psychiatryczne Stacjonarne - dla $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju stacjoname i catodobowe Swiadczenia szpitalne psychiatryczne.

W strukturze Szpitala Specjalistycznego funkcjonowato 12 oddziatow szpitalnych®, w ktorych
znajdowato sig, wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2017 r., 354 tozka.

Szpital posiadat, od 17 listopada 2014 r., certyfkat Systemu Zarzadzania Jakoscig
nr 1272/5/2014 potwierdzajacy, ze w zakresie Swiadczenia ustug zdrowotnych oraz promocii
zdrowia, realizowanych w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych, spetnia wymagania
normy PN-EN 1SO 9001:2009¢ oraz Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia nr 2017/29,
z dnia 11 wrzeénia 2017 r., potwierdzajacy spetnienie standardow akredytacyjnych dia
lecznictwa szpitalnego’.

(dowod: akta kontroli str. 397-400, 471)

1.1. W okresie kontrolowanym w Szpitalu funkcjonowaly jednostki odpowiedzialne za
sprawowanie nadzoru nad zakazeniami: ZKZS8, KKZS®, Zespot ds. Antybiotykoterapii'® oraz

5 Wedtug zalacznika nr 1 do zarzadzenia nr 169/2017 Dyrektora Szpitala z dnia 22 czerwca 2017 r.: Szpitalny
Oddziat Ratunkowy — 11 toZek, | Oddziat Chorob Wewngtrznych z Pedoddziatem Endokrynologicznym — 69
tozek, Il Oddziat Choréb Wewnetrznych — 36 16zek, Oddziat Geriatrii — 36 162ek, Oddziat Kardiologii — 55 tozek,
Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego — 8 toZek, Oddziat Neurologiczny ~ 25 16zek, Oddziat Chirurgii
Ogdlnej i Onkologicznej z Czescig Urazowq — 35 10zek, Oddziat Chirurgii Naczyniowej — 15 t62ek, Kliniczny
Oddziat Psychiatryczny - 30 tozek, Oddziat Udarowy z Pododdziatem Rehabilitacji Neurologicznej — 27 tozek,
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii — 7 16zek.

& Wazny do 16 listopada 2017 r.

" Poprzedni Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia nr 2013/56, ktory potwierdzat spefnienie standardéw
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego, Szpital posiadat od dnia 14 listopada 2013 r.

8 Zarzadzenie nr 37/2017 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie powotania ZKZS,
poprzednio funkcjonowat ZKZS powotany: zarzadzeniem Dyrektora nr 215/2014 z dnia 16 maja 2014 r.,
w sktadzie ktérego dokonano zmian zarzadzeniem Dyrektora nr 132/2015 z dnia 11 czerwca 2015 r. oraz
zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 97/2016 z dnia 15 kwietnia 2016 r.

9 Zarzadzenie nr 38/2017 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie powotania Komitetu
ds. zakazen szpitalnych w Szpitalu Wolskim. Poprzednio funkcjonowat KKZS powotany: zarzadzeniem Dyrektora
nr 209/2015 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 11 wrze$nia 2015 r. w sprawie zmiany zarzadzenia Dyrektora
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Sekcja Epidemiologii Szpitalnej. Zgodnie z zarzadzeniami o ich powotaniu, nadzor nad
wykonaniem zarzadzen nalezat do obowigzkow Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

Zadania dla ZKZS, KKZS oraz Zespotu ds. Antybiotykoterapii okreslono w zarzadzeniach
Dyrektora Szpitala w sprawie ich powotania, zadania dla Sekcji Epidemiologii Szpitalnej
zostaty okreslone w Regulaminie Sekcji Epidemiologii Szpitalnej!!. Sekcja Epidemiologii
Szpitalnej podlegata Naczelnej Pielegniarce, do zadan ktorej nalezat migdzy innymi nadzér
nad zwalczaniem zakazen szpitainych.

Zakres zadan ZKZS i KKZS odpowiadat wymogom okreslonym w art. 15 ust. 2 i 4 ustawy
0 zakazeniach i chorobach zakaznych.

1.2, W latach 2015 - 2017 (do 27 lutego) w skiadzie 6-osobowego ZKZS byly
dwie pielegniarki posiadajace specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.

Od 28 lutego 2017 r. skfad ZKZS zostat zmniejszony do pieciu osdb, a w jego skfad
wehodzili: przewodniczacy zespotu (lekarz specjalista chorob wewnetrznych, posiadajacy
ponad 2-letnie doswiadczenie w pracy w ZKZS oraz ukonczony kurs specjalistyczny dla
lekarzy przewodniczacych zespotow kontroli zakazen szpitalnych), Przetozona Przychodni
Specjalistycznej (Starsza Pielegniarka Koordynujaca posiadajaca specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego, ktéra wykonuje zadania terapeuty $rodowiskowego
w Zespole Leczenia Srodowiskowego), diagnosta laboratoryjny specjalista ds. mikrobiologii
wspofpracujacy ze Szpitalem na podstawie umowy cywilnoprawnej, Starsza Pielegniarka
Koordynujaca Sekcji  Epidemiologii Szpitalnej (posiada specjalizace w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego).

Osoby, wchodzace w skiad ZKZS, zatrudnione byly na podstawie umowy o prace,
W peinym wymiarze czasu pracy, z wyjatkiem diagnosty laboratoryjnego, specjalisty
mikrobiologii medycznej. Ponadto, funkcja przewodniczacego ZKZS zostata powierzona
ordynatorowi Il Oddziatu Chorob Wewnetrznych, ktory byt réwniez Przewodniczacym
Zespotu ds. Antybiotykoterapii.

Na podstawie umowy zlecenia, z dnia 3 grudnia 2016 r."2, diagnosta laboratoryjny
specjalista mikrobiologii medycznej, zobowigzata sie do udziatu w pracach ZKZS i KKZS,
wspotpracy z Zespolem ds. Antybiotykoterapii oraz prowadzenia szkolen dla personelu m.in.
w zakresie pobierania materiatbw do badan mikrobiologicznych i zasad eliminowania
bledow przedlaboratoryjnych. Zgodnie z umowa, czynnosci te powinny by¢ wykonywane
W wymiarze przecigtnie 8 godzin tygodniowo w dniach i godzinach uzgodnionych
Z pielegniarka koordynujaca Sekcji Epidemiologii Szpitalnej.

W skiad Zespotu ds. Antybiotykoterapii wchodzito sze$¢ osob, w tym: trzech cztonkdw ZKZS
(przewodniczacy ZKZS, ordynator Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, diagnosta
laboratoryjny specjalista ds. mikrobiologii), ordynator Oddziatu Chirurgii Ogolnej
i Onkologicznej z Czescig Urazowa, petnomocnik ds. analizy i gospodarki lekiem oraz
kierownik apteki szpitalnej.

Sktad KKZS byt zgodny z art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu zakazen. Powotano do niego:
7 kierownikow oddziatow szpitalnych, kierownika Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
(SOR), kierownika Bloku Operacyjnego, kierownika Zaktadu Patomorfologii, kierownika
Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej, kierownika Apteki Szpitalnej, Starsza Pielegniarke
Koordynujacg Centralnej Sterylizacji, lekarza medycyny pracy oraz 4 czionkéw ZKZS
(przewodniczacego ZKZS, Starszq Pielegniarke Koordynujaca Sekcji Epidemiologii
Szpitalnej, Przelozong Przychodni Specjalistycznej, diagnoste laboratoryjnego specjaliste

nr 151/2010 z dnia 8 lipca 2010 r. w sprawie powotania Komitatu ds. zakazen szpitalnych w Szpitalu Wolskim,
zarzadzenie nr 21/2016 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 2 lutego 2016 r. w sprawie zamiany zarzadzenia nr
209/2015 z dnia 11 wrzesnia 2015 r., zarzadzenie nr 113/2016 Dyrektora szpitala wolskiego z dnia 4 maja
2016 r. w sprawie powotania Komitetu ds. zakazen szpitalnych w Szpitalu Wolskim.

10 Zarzadzenie nr 39/2017 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie powotania Komitetu
terapeutycznego oraz Zespotu ds. zywienia dojelitowego i pozajelitowego oraz Zespotu ds. antybiotykoterapii
w Szpitalu Wolskim.

11 Wydanego na podstawie zarzadzenia nr 174/2016 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 24 czerwca 2016 .

12 Zawartej na okres od 3 grudnia 2016 r. do 2 grudnia 2017 r.
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mikrobiologii medycznej). Przewodniczacym KKZS byt Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa,
a Zastepca Przewodniczacego, Naczelna Pielegniarka.

W ramach zadan ZKZS, do zadan Sekcji Epidemiologii Szpitalnej nalezato m.in.: biezace
monitorowanie zakazen i czynnikow alarmowych, wspilpraca z ZKZS w zakresie
identyfikacji i kontroli ognisk epidemicznych oraz monitorowanie czynnikéw ryzyka zakazen,
konsultowanie i podejmowanie doraznych decyzj w zakresie zastosowania izolacji
| wdroZenia rezimu sanitarnego w stosunku do pacjenta z zakazeniem/chorobg zakazng
W porozumieniu z osobami kierujgcymi dang komorkg organizacyjna, wspotpraca
z mikrobiologiem oraz laboratorium mikrobiologicznym, w ramach zawartych uméw,
szkolenie pracownikow Szpitala w zakresie zasad, praktyki, metod zapobiegania i kontroli
zakazen szpitalnych, wspolpraca z Sekcjg BHP, z kierownikiem apteki szpitalnej oraz
lekarzem medycyny pracy.

Szczegolowy zakres obowigzkow Starszej Pielegniarki Koordynujacej Sekcji Epidemiologii
Szpitalnej z dnia 1 lutego 2017 r. obejmowat m.in.: nadzorowanie i monitorowanie stanu
sanitamno-epidemiologicznego Szpitala, prowadzenie komputerowej bazy danych dotyczagcej
zakaze na poziomie szpitala, przeprowadzenie, w razie potrzeby, dochodzenia
epidemiologicznego, prowadzenie i przechowywanie obowigzujacej dokumentaci,
nadzorowanie dokumentacji kontroli zakazen szpitalnych, opracowanie rocznych
harmonograméw  szkolen  wewnatrzzakladowych ~organizowanych przez  sekcje
epidemiologii - szpitaingj, organizacja i prowadzenie biezacej edukacji personelu
medycznego Szpitala z zakresie zakazen szpitalnych, wspofpraca z wojewddzka
i powiatowg stacjq sanitarno-epidemiologiczna.

(akta kontroli str. 100-122, 233, 359-360, 401)

1.3.  Personel Szpitala, narazony na kontakt z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materialem, byl zaszczepiony przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW typu B). Na dzien 30 czerwca 2017r.
zaszczepionych bylo 514 o0s6b'®, . wszyscy pracownicy narazeni na dziatanie
biologicznych czynnikow chorobotwérczych. Szczepienia przeciw WZW typu B monitoruje
Poradnia Medycyny Pracy Szpitala.

W latach 2016 - 2017 nie przeprowadzono w Szpitalu szczepien przeciw grypie sezonowej
z powodu niewielkiego zainteresowania tymi szczepieniami przez pracownikow Szpitala.

1.4.  Zgodnie z § 9 ust. 1 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
zZ narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych™, wdroZzono procedure ,Postepowania po ekspozycji na krew i inny
potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM) mogacy przenosi¢ HBV, HCV i HIV”. Pracownicy
pionu medycznego Szpitala majg dostep do procedury w formie elektronicznej i papierowe
(w komorkach organizacyjnych Szpitala).

(akta kontroli str. 224, 308, 314, 316, 467, 683-698)

15. W latach 2016 - 2017 (I potrocze), na podstawie umowy, firma zewnetrzna!®
wykonywata stalg konserwacje i serwis oraz naprawe central Klimatyzacyjnych,
klimatyzatorow zaokiennych, agregatu wody lodowej, agregatow chlodniczych, central
wentylacyjnych oraz  wentylatorow dachowych. Przeglady wykonywano zgodnie
z harmonogramem konserwacii, tj. w przypadku central klimatyzacyjnych, wentylacyjnych,
wentylatorow dachowych agregatu wody lodowej, trzy albo cztery razy w roku; w przypadku
agregatu chtodniczego - dwa razy w roku, a w przypadku klimatyzatoréw zaokiennych —
jeden raz w miesigcu.

Blekarze (w tym lekarze stazy$ci, lekarze rezydenci), pielegniarki, ratownicy medyczni, sanitariusze,
rehabilitanci, terapeuci zajgciowi, terapeuci Srodowiskowi, opiekunowie medyczni, masazysci, pracownicy
obstugi.

14Dz.U. poz. 696.

15 Umowa Nr 24/ZP/2016 z dnia 11 lutego 2016 r. zawarta z ALFAREX Sp. z 0.0., Warszawa.

5



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

W okresie czerwiec — sierpien 2017 r. Laboratorium Badawcze JARS Sp. z o.0.
w Legionowie przeprowadzito w Szpitalu badania cieptej wody na obecnos¢ bakterii
Legionella. Wyniki badania probek byty prawidiowe, nie wykryto w nich tej bakterii.

(akta kontroli str. 413-434, 453-460)

1. Funkcje przewodniczacego ZKZS wykonywat lekarz, ktory nie spetniat kryteriow
okreslonych w § 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkow
zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

Wedlug wyjasnien Dyrektora Szpitala kwalifikacje lekarza petnigcego  funkcje
przewodniczacego ZKZS, w tym Swiadectwo ukonczenia kursu specjalistycznego dla
lekarzy przewodniczacych zespotow kontroli zakazen szpitalnych uprawnia lekarza do
petnienia funkcji przewodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

NIK nie podziela powyzszego stanowiska, gdyz lekarz o kwalifikacjach okreslonych w art.
67 ustawy o zwalczaniu zakazen i powtérzonych w § 2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji czionkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych, nie ma od 1
stycznia 2016 r. uprawnienia do petnienia funkcji przewodniczacego zespotu kontroli
zakazen szpitalnych.

2. Do skiadu ZKZS powotano tylko jedng pielegniarke epidemiologiczng, pomimo
ze Szpital posiadat 354 16zka, co nie spelniato wymogu art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o
zwalczaniu zakazen, ktory stanowi, Ze liczba pielegniarek powinna by¢ nie mniejsza niz 1
na 200 t6zek szpitalnych.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze aby spetni¢ wymagania ustawowe, na stanowisko pielegniarki
epidemiologicznej trwa nabor.

W dniu 27 listopada 2017 r. zostalo zamieszczone na stronie internetowej Szpitala
ogtoszenie w sprawie naboru na stanowisko pielegniarki epidemiologiczne;.

3. Pielegniarka epidemiologiczna, wchodzaca w sktad ZKZS podiega stuzbowo Naczelnej
Pielegniarce, a nie bezposrednio Dyrektorowi Szpitala, pomimo, ze art. 14 ust. 1 pkt 1
ustawy o zwalczaniu zakazen stanowi, ze kierownicy podmiotow leczniczych sg obowigzani
do wdroZenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych, obejmujacego m.in. powolanie i nadzér nad dziatalnoscig zespotu i komitetu
kontroli zakazen szpitalnych.

Dyrektor wyjasnit, Zze Starsza Pielegniarka Koordynujaca Sekcji Epidemiologii Szpitalne
podlega, tak jak inne pielegniarki, w tym pielegniarki funkcyjne, Naczelnej Pielegniarce,
natomiast jako czlonek ZKZS podlega Dyrektorowi ds. Lecznictwa oraz ze w zakresie
merytorycznym to podwojne podporzadkowanie zapewnia wilasciwy nadzér nad
procedurami epidemiologicznymi w Szpitalu oraz skraca dziatania decyzyjne w tym
zakresie.

Zdaniem NIK, pielegniarka epidemiologiczna petni istotng role w systemie kontroli
wewnetrznej i dobra praktyka wskazuje, ze powinna podlega¢ bezposrednio 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.

(akta kontroli str. 105, 223-225, 344-357, 468-470)

W Szpitalu powotane zostaly jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad
zakazeniami, tj. KKZS, ZKZS oraz Sekcja Epidemiologii Szpitalnej, zostata zapewniona
mozliwos¢ wykonywania przez catg dobe badan laboratoryjnych. Personel narazony na
kontakt z materiatem biologicznym pochodzenia ludzkiego lub sprzetem skazonym tym
materiatem posiadat szczepienia ochronne przeciw WZW typu B, wdrozono tez procedure
postepowania po ekspozycji zawodowej. Stwierdzone nieprawidiowosci dotyczyty
powierzenia funkcji przewodniczacego ZKZS lekarzowi nieposiadajacemu kwalifikaci
niezbednych na te funkcje oraz powofania do sktadu ZKZS tylko jednej pielegniarki
epidemiologicznej, pomimo, ze Szpital dysponowat 354 {6zkami szpitalnymi. NIK zwraca
takze uwage na ustanowienie podlegtosci stuzbowej Starszej Pielegniarki Koordynujacej
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Sekeji Epidemiologii Szpitainej, Naczelnej Pielegniarce a nie bezposrednio Dyrektorowi
Szpitala.

2, Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych
2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego

Zadania ZKZS zostaty okreslone zarzadzeniem nr 37/2017 Dyrektora Szpitala Wolskiego
z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie powotania Zespotu ds. kontroli zakazen szpitalnych.

Do zadan ZKZS nalezalo w szczegblnosci: opracowanie i aktualizacja systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; prowadzenie kontroli wewnetrznej
w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych
oraz przedstawianie wynikow i wnioskow z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi
zakazen szpitalnych; szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych;
konsultowanie 0sob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktorych
rozpoznano zakazenie lub chorobe szpitalna.

Do zadan Sekcji Epidemiologii Szpitalnej (w ktorej w okresie od 1 wrzesnia 2017 r. do dnia
zakonczenia kontroli byta zatrudniona jedna osoba - Starsza Pielegniarka Koordynujaca
Sekeji - Epidemiologii - Szpitalnej'®) nalezy m.in. prowadzenie nadzoru nad stanem
higieniczno-sanitarnym Szpitala, realizowanie kontroli wewnetrznych w zakresie sanitarmo-
epidemiologicznym, wspoipraca ze wszystkimi komorkami organizacyjnymi Szpitala
w zakresie zapobiegania zakazeniom szpitalnym i ich zwalczania, prowadzenie monitoringu
i komputerowej rejestracji zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych, aktualizacja
i wdrazanie obowigzujacej dokumentacji dotyczacej zakazen.

(akta kontroli str. 105-106, 288)

211. W kontrolowanym okresie w Szpitalu obowigzywaly nastepujace procedury
zapobiegajace zakazeniom szpitalnym: Procedura postgpowania z bielizng szpitalng,
Procedura postepowania ze $rodkami ochrony osobistej i ich stosowania w Szpitalu
Wolskim, Procedura sprzatania i dekontaminacji pomieszczeri Szpitala Wolskiego,
Procedura postepowania z pacjentem skolonizowanym, zakazonym gronkowcem ztocistym
metycylinoopomym (MRSA), Procedura mycia, dezynfekcji, sterylizacji sprzetu medycznego
oraz jego przechowywania i transportu, Procedura postepowania w przypadku wystapienia
epidemii bgdz podejrzenia zbiorowego zakazenia, Procedura postepowania w ognisku
epidemicznym, Procedura mycia i dezynfekcji rak, Procedura izolacji pacjenta
uwzgledniajgca drogi przenoszenia zakazenia, Procedura postepowania z odpadami
w Szpitalu Wolskim, Procedura mycia i dekontaminacji sprzetu uzytkowego, Procedura
postepowania w przypadku zakazenia wywofanego przez toksyczno-tworcze szczepy
Clostridium  Difficile, Procedura zapobiegania zakazeniom zwigqzanym z dostepem
naczyniowym w Szpitalu Wolskim, Procedura postgpowania po ekspozycji na krew i inny
potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM), Procedura dotyczaca zakresu, sposobu
i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej obszaru sanitamo-epidemiologicznego
w Szpitalu  Wolskim, Procedura profilaktyki przeciwodlezynowej i leczenia odlezyn
u pacjentow hospitalizowanych, Procedura przygotowania pola operacyjnego, Procedura
cewnikowania pecherza moczowego.

Wszyscy pracownicy pionu medycznego majg dostep do procedur w formie elektronicznej
na stronie internetowej Szpitala oraz w wersji papierowej (w komoérkach organizacyjnych
Szpitala).

W toku kontroli szczegotowej dokumentacii'’, w zakresie poswiadczen o zapoznaniu sie
trescig procedur epidemiologicznych obowigzujacych w Szpitalu oraz o zobowigzaniu sig
personelu medycznego do przestrzegania przepisow zawartych w tych procedurach,
stwierdzono:

16 \W Sekcji Epidemiologii Szpitalnej: w okresie 1 styczen 2016 r. — 31 styczen zatrudnionych bylo 2
pracownikow, w okresie 1 luty 2017 r. — 7 maja 2017 r. — 1 pracownik, w okresie 8 maja 2017 r. — 31 maja
2017 r. — 3 pracownikéw, w okresie od 1 czerwca 2017 r. - 31 sierpien 2017 r. — 3 pracownikow, w okresie 1
wrzesier 2017 r. - 7 listopad 2017 r. - 2 pracownikéw, w okresie od 8 listopada 2017 r. - 1 pracownik.

"W trzech wybranych oddziatach szpitalnych: Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Il Oddziat Chordb
Wewnetrznych, Oddziat Chirurgii Ogoinej i Onkologicznej z Czescia Urazowa,
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- w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii: sposrod 19 lekarzy pracujacych w tym
Oddziale, dziewieciu nie potwierdzito (poprzez zlozenie podpisu) zapoznania sig
z ,Procedurg izolacji pacjenta uwzgledniajacej drogi przenoszenia zakazenia’, ani jeden
lekarz nie potwierdzit zapoznania sig z trescig ,Procedury mycia i dezynfekcji rak”; sposrod
33 pielegniarek: siedem pielegniarek nie potwierdzito zapoznania sie z trescig ,Procedury
mycia, dezynfekciji, sterylizacji sprzetu medycznego oraz jego przechowywania i transportu”,
a osiem pielegniarek nie potwierdzito zapoznania si¢ z trescig ,Procedury postepowania w
przypadku wystapienia epidemii badz podejrzenia zbiorowego zakazania’;
- w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej z Czescia Urazowg nie byto wykazow lekarzy
pracujgcych, w tym Oddziale'®, zawierajacych poSwiadczenia (poprzez ziozenie podpiséw)
0 zapoznaniu si¢ z treScig procedur obowigzujacych w Szpitalu Wolskim w zakresie
epidemiologii szpitainej oraz zobowigzaniu si¢ do przestrzegania zawartych w nich
zapisow'®,
- w Il Oddziale Choréb Wewnetrznych lekarze (9 osob) i pielegniarki (25 oséb) potwierdzili
zapoznanie si¢ z trescig procedur obowigzujacych w Szpitalu Wolskim w zakresie
epidemiologii szpitalnej oraz zobowigzali si¢ do przestrzegania zawartych w nich zapisow.
(akta kontroli str. 314-315, 476-486)

2.1.2. Szpital prowadzit szkolenia swoich pracownikow w zakresie zakazen szpitalnych.
W badanym okresie przeprowadzono 10 takich szkolen, w ktorych uczestniczyto ok. 52,9 %
pracownikow medycznych, w tym tylko 14 lekarzy, t. 20,3% zatrudnionych na podstawie
umowy o prace.

Tematem szkolen bylto: ,Postepowanie w przypadku podejrzenia/rozpoznania u pacjenta
szczepu bakteryjnego o typie opornosci VRE”, ,Srodki dezynfekcyjne w Szpitalu Wolskim,
czy zakazenia patogenami opornymi na antybiotyki sg zagroZeniem tylko dla szpitali.
Aktualne problemy z Kiebsiella MBL/NDM i innymi CPE", ,Procedura izolacji pacjenta
uwzgledniajaca drogi przenoszenia zakazenia’, ,5 krokow higieny rak. Doskonalenie
techniki higienicznego mycia i dezynfekcji rak”, ,Proces zapobiegania i kontroli zakazen
szpitalnych”, ,Szczepienia ochronne”, ,Doskonalenie stosowania procedury higieny rak, wg
programu WHO", ,Ekspozycja zawodowa’, ,Zapobieganie zakazeniom szpitalnym linii
naczyniowej’. Uczestnictwo w szkoleniach pracownicy potwierdzali podpisem na listach
obecnosci.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze pracownicy firm zewnetrznych, wykonujacy czynnoSci
w Szpitalu, sa szkoleni z =zagrozeh szpitanych i obowigzujacych procedur
wewnatrzzaktadowych.

(akta kontroli str. 185-212, 308-309, 661-682)

2.1.3. W toku ogledzin stanowisk higieny rak w wybranych pomieszczeniach? Oddziatu
Kardiologicznego i Il Oddzialu Choréb Wewnetrznych ustalono, ze pomieszczenia,
w ktorych wykonywane sg badania i zabiegi oraz sale chorych byly wyposazone muin.
w umywalki do mycia rak z baterig bezdotykowa, dozowniki Scienne z mydtem w plynie oraz
Srodkiem dezynfekujacym do rak, pojemniki z recznikami jednorazowymi, pojemniki na
zuzyte reczniki. Dodatkowo na jednym t6Zku pacjenta, w kazdej sali chorych, znajdowat sie
dozownik ze srodkiem dezynfekujacym.

Sekcja Epidemiologii Szpitalnej monitorowata, w okresach rocznych, w poszczegdinych
komorkach organizacyjnych dziatalnoSci medycznej: zuzycie $rodkow do higieny rak,
zuzycie Srodkow myjacych do rak w przeliczeniu na osobodni, ilo§¢ zuzytych $rodkow
antyseptycznych do rak (w litrach), zuzycie $rodkéw dezynfekujacych do rak w przeliczeniu
na osobodni (w ml), ilo$¢ zuzytych rekawic, zuzycie rekawic diagnostycznych w przeliczeniu
na osobodzien/procedure/zabieg, liczbe zuzytych jednorazowych rekawic sterylnych, liczbe
zuzytych jednorazowych fartuchow, zuzycie antyseptykow do powierzchni (w litrach), ilos¢

18 W Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z Czgscia Urazowa pracuje 7 lekarzy.

19W dokumentacji Oddziatu Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z Czescig Urazowa znajdowaly sie wykazy
pielegniarek pracujgcych w tym Oddziale, ktore poprzez ztoZenie podpisow, potwierdzily zapoznanie sie z tre$cig
procedur obowigzujacych w Szpitalu Wolskim w zakresie epidemiologii szpitalnej oraz zobowigzaty sie do
przestrzegania zawartych w nich zapisow.

2 Gabinetéw diagnostyczno- zabiegowych, sale chorych potaczone bezposrednio z pomieszczeniami sanitarmno-
higienicznymi oraz sal chorych bez potaczenia z pomieszczeniami sanitarno-higienicznymi.
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dezynfekcji na pacjentodobe (3 ml/1 dezynfekcje rak), zuzycie $rodkow do dezynfekcii rak w
przeliczeniu na procedure (w ml); w okresach pétrocznych przeprowadzata analizy ilosciowe
badan czystosciowych (dodatnich i ujemnych wynikow czystosciowych) w oddziatach
szpitalnych.

Sekcja Epidemiologii Szpitalnej przeprowadzata rowniez kontrole okresowe stanu sanitarno-
higienicznego pomieszczen szpitalnych i ich wyposazenia: w 2015 r. — 88 kontroli, w 2016 r.
— 65 kontroli, w | p&troczu 2017 r. - 30 kontroli.

(akta kontroli str. 474, 535-588)

2.1.4. W latach 2016 — 2017 (I polrocze) ZKZS spotykat sie na comiesigcznych spotkaniach,
odbylo sie 18 posiedzen ZKZS. W kazdym posiedzeniu uczestniczyt przewodniczacy ZKZS,
na 5 spotkaniach byto nieobecnych po 3 czlonkéw ZKZS, na 6 spotkaniach po 2, na 5 po 1,
na 2 byli wszyscy obecni.

Przedmiotem tych spotkan byla m.in.: ocena biezacego stanu epidemicznego Szpitala,
oméwienie wynikéw badan mikrobiologicznych ze szczeg6lnym zwroceniem uwagi na
wystepowanie wyhodowanych szczepow wielolekoopornych, ocena wynikéw kontroli
wewnetrznych sanitarno-epidemiologicznych, analiza ryzyka zakazen szpitalnych, analiza
zuzycia Srodkow dezynfekcyjnych, zapoznanie sie z kartami antybiotykoterapii.

Ponadto, w latach 2016 - 2017 (I potrocze), ZKZS prowadzit kontrole wewnetrzne
w obszarach wskazanych w § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze
realizacji dziafan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych?' oraz
przeprowadzit 87 konsultacji 0sdb, u ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna,

( akta kontroli str. 10-32, 124-125, 527-534, 943-1040)

2.1.6. Od stycznia 2015 r. do 30 czerwca 2017 r. odbylo sie pie¢ posiedzen KKZS2
(jedno posiedzenie w trakcie potrocza).

W roku 2016 na posiedzeniach KKZS omawiano m.in.: sytuacje epidemiczng Szpitala na
podstawie danych przekazanych przez ZKZS, wyniki badan mikrobiologicznych
w poszczegdlnych oddziatach szpitalnych, dane dotyczace lekowrazliwosci wyhodowanych
drobnoustrojow oraz stosowanej antybiotykoterapii, wyniki realizacji w oddziatach
szpitalnych programu WHO ,Higiena rak to bezpieczna opieka”, wyniki analiz
poréwnawczych obserwacji stosowania ,5 momentow higieny rak” zalecanej przez WHO.
Diagnosta laboratoryjny przedstawiat uczestnikom tych spotkan: raporty mikrobiologiczne
wraz z mapami mikrobiologicznymi (za okresy pétroczne) oraz péiroczne raporty
wewnetrzne o wystepowaniu zakazen i czynnikow alarmowych ( sporzadzane przez Sekcje
Epidemiologii Szpitalne;j).

(akta kontroli str. 487-526)

2.1.7. W Szpitalu dziatat Komitet Terapeutyczny?. W jego skiad wchodzito 6 osdob?.
Przewodniczacym byt Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa. Do zadan Komitetu
Terapeutycznego nalezato: opracowanie i okresowa aktualizacja szpitalnej listy
antybiotykéw, opiniowanie wnioskow o wprowadzenie nowych antybiotykow do
receptariusza, opracowanie i okresowa aktualizacja zasad antybiotykowej profilaktyki
okotooperacyjnej, konsultacie wybranych pacjentow w zakresie stosowania racjonalne
antybiotykoterapii, monitorowanie stosowania antybiotykow w zakresie zgodnosci z
opracowanymi rekomendacjami.

W latach 2016 — 2017 (I potrocze) Receptariusz szpitalny? byt aktualizowany jeden raz,
w marcu 2017 r. Poprzednia aktualizacja Receptariusza miata miejsce w styczniu 2015 r.

21Dz, U. Nr 100, poz. 646.

22 W dniu: 4 marca 2015 r., 9 wrzesnia 2015 r., 3 lutego 2016 ., 28 wrze$nia 2016 r., 15 marca 2017 r.

2 Powotany zarzadzeniem nr 39/2017 Dyrektora Szpitala Wolskiego w Warszawie z dnia 28 lutego 2017 r.

2 Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Pefnomocnik ds. Analizy i Gospodarki Lekiem, Ordynator Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Ordynator Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej z Czeécia Urazowa, Kierownik
Apteki Szpitalnej, specjalista ds. mikrobiologii.

25 \Wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 284/2013 z dnia 22 sierpnia 2013 .
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W Receptariuszu szpitalnym z dnia 30 marca 2017 r. ujety byt Receptariusz antybiotykowy,
ktory zawierat m.in. liste lekow stosowanych w zakazeniach oraz $rednie ich dawkowanie
dla dorostych wraz z charakterystyka kazdego leku, zawierajaca m.in. wskazania do jego
stosowania w warunkach szpitalnych, zaréwno w terapii empirycznej, jak i celowanej, tj. po
uzyskaniu wyniku badania mikrobiologicznego (antybiogramu). Dodatkowo przedstawiono
sposob dawkowania antybiotykéw w zaleznosci od rodzaju zakazenia i jego stopnia
cigzkosci.

Na liscie lekow stosowanych w zakazeniach ujeto: leki przeciwbiegunkowe, leki
przeciwbakteryjne do stosowania wewnetrznego, leki przeciwgrzybicze do stosowania
wewnetrznego, leki przeciwgruzlicze, leki przeciwwirusowe do stosowania wewnetrznego.

Antybiotykowa profilaktyka okotooperacyjna stosowana jest w oddziatach zabiegowych
wedtug procedury ,Profilaktyka antybiotykowa u pacjentow szpitainych”.

(akta kontroli str. 33-99)

1. Sekcja Epidemiologii Szpitalnej nie prowadzita szkolen pracownikow z obszaru
dziatalno$ci medycznej, przed przyjeciem do pracy, zatrudnionych w Szpitalu w latach 2016
- 2017 (I poirocze) w zakresie przestrzegania higieny rak, postepowania z odpadami
medycznymi, zrodet i rodzajow zagrozen w przypadku zakazen szpitalnych.

Starsza Pielegniarka Koordynujaca Sekcji Epidemiologii Szpitainej wyjasnita, ze nie
prowadzita szkolen nowo zatrudnionych w zakresie zapobiegania zakazeniom szpitalnym
oraz ze szkolenia zwigzane z profilaktyczng ochrong zdrowia dotyczaca naraZenia
pracownikow na czynniki biologiczne (wirusy, bakterie, grzyby i inne) prowadzone byly
przez Sekcje BHP.

NIK zwraca uwage, ze program szkolenia wstepnego BHP nie obejmuje szkolenia
w zakresie epidemiologicznym. Zdaniem NIK, zaréwno standardy akredytacyjne jak tez
dobra praktyka nakazujg, aby wszyscy nowo przyjeci pracownicy zostali przeszkoleni
z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych.

2. Przeprowadzone przez ZKZS, w latach 2016 - 2017 (I poirocze), konsultacje osob
podejrzanych o zakazenie szpitaine lub chorobe zakaznych nie byty udokumentowane.

Przewodniczacy ZKZS wyjasnit, ze konsultacje osob podejrzanych o zakazenie szpitalne
lub chorobe zakazng odbywaly si¢ na biezaco i nie byly dokumentowane.

(akta kontroli str. 460-463, 472-477)
2.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

W Szpitalu zapewniono wykonywanie badan laboratoryjnych, w tym badan
mikrobiologicznych w trybie cafodobowym, zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3¢ ustawy
0 zwalczaniu zakazen. Kompleksowa, calodobowa diagnostyka laboratoryjna realizowana
byta na podstawie umowy zawartej z podmiotem zewngtrznym?,

Wyniki posiewow z antybiogramem (oznaczeniem lekowrazliwosci), w zaleznosci od ilosci
wyhodowanych bakterii uzyskiwane byty w terminie od 2 do 7 dni. Wyniki posiewow bez
antybiogramu oraz wyniki szybkich testow wykrywajacych obecno$¢ w materiale klinicznym
bakterii i wirusdw o znaczeniu epidemicznym uzyskiwane sa w ciagu 24 godzin.

W latach 2015 — 2017 (I potrocze) w Szpitalu wykryto tacznie 961 przypadkow zakazen
szpitalnych, w tym: w 2015 r. — 305, w 2016 r. — 440, w | péiroczu 2017 r. - 216.

U wszystkich pacjentow, u ktorych rozpoznano zakazenie w 2015 r. wykonane zostalo
badanie mikrobiologiczne. W roku 2016 badanie mikrobiologiczne wykonano 426
pacjentom, w | pétroczu 2017 r. - 197, u pozostatych pacjentéw zakazenie stwierdzono na
podstawie badan biochemicznych.

Liczba badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na 16zko szpitalne w oddziatach wyniosta:
w roku 2015 - 22,04, w roku 2016 ~ 22,04, w | pétroczu 2017 r. - 10,71.

% Umowa nr 08/UZ/2015 z dnia 14 pazdzierika 2015 r. zawarta z ALAB Laboratoria Sp. z 0.0., Warszawa, na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej.
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Koszty badan mikrobiologicznych na profilaktyke przeciwzakazeniowa wyniosty?:

— W 2016 r. — 249,3 tys. zt (dla calego Szpitala), w tym 236,5 tys. zt — dla oddziatow
szpitalnych,

~ W 2017 r. (I potrocze) ~ 121,8 tys. zt (dla calego Szpitala), w tym 116,5 tys. zt - dia
oddziatow szpitalnych.

Udziat kosztow badan mikrobiologicznych w kosztach $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw ze $rodkow publicznych wynosit, zaréwno w 2016 r., jak

i | pétroczu 2017 r. 0,3%.
(akta kontroli str. 285-287, 435-452)

2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

2.3.1. Rejestr zakazen szpitalnych prowadzony byt metoda czynng, w formie elektronicznej.

Rejestr zakazen szpitalnych uwzgledniat informacje wymagane art. 14 ust. 5 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, tj. imig i nazwisko pacjenta, date urodzenia, nr pesel, pte¢, adres
zamieszkania, rozpoznanie kliniczne i charakterystyke podstawowych objawow klinicznych
zakazenia szpitainego, czynniki ryzyka, informacje niezbedne do sprawowania nadzoru
epidemiologicznego.

W celu stosowania i dokumentowania czynnej rejestracji zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych, tj. oceny ryzyka zakazenia i weryfikacji pacjentow w zakresie zakazen
szpitainych, wprowadzono?: ,Karte oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do
szpitala”, ,Karte podejrzenia zakazenia uktadu moczowego”, ,Karte podejrzenia zakazenia
miejsca operowanego’, ,Karte Rejestracji czynnka alarmowego”, ,Karte rejestracii
zakazenia szpitalnego’, ,Karte antybiotykoterapii, ,Formularz okotooperacyjnej polityki
antybiotykowej OPA", ,Karte pomocnicza monitorowania czynnikow ryzyka w oddziatach
Szpitala Wolskiego”.

Czynnosci zwigzane z biezacym monitorowaniem zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych realizowata Sekcja Epidemiologii Szpitalnej, wyznaczeni w oddziatach
szpitalnych lekarze facznikowi i pielegniarki tacznikowe oraz lekarze sprawujgcy opieke
medyczng nad pacjentami.

Wedtug § 9 zarzadzenia Dyrektora Szpitala w sprawie prowadzenia czynnego nadzoru
i rejestracji zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych, karta rejestracyjna zakazenia
szpitalnego zakladana jest przez lekarza, ktory po jej wypelnieniu, wydrukowaniu
i podpisaniu, niezwlocznie przekazuje do Sekcji Epidemiologii Szpitalnej®. Sekcja
Epidemiologii Szpitalnej po weryfikaciji karty przez przewodniczacego ZKZS przy wspétpracy
z lekarzem sprawujacym opieke nad pacjentem, wprowadza dane z karty do rejestru
zakazen szpitalnych, a nastepnie oryginalng karte przekazuje do archiwum szpitalnego
celem dotaczenia do historii choroby pacjenta. Karta rejestracji czynnika alarmowego
zaktadana jest kazdorazowo w przypadku wyhodowania czynnika alarmowego®.

(akta kontroli str. 126-128, 699-742)

W trakcie kontroli badaniu poddano 60 zarejestrowanych zakazen szpitalnych w: Il Oddziale
Chorob Wewnetrznych (20 zakaZen), Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (20
zakazen), Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej z Czeécia Urazowa (20 zakazen).

Karty zgtoszenia zakazenia szpitalnego dotyczace zakazen wystepujacych u pacjentéw I
Oddziatu Chorob Wewnetrznych (20 zakazen) oraz Oddziatu Chirurgii  Ogdlnej
i Onkologicznej z Czgscig Urazowq (20 zakazen) byly wypeinione zgodnie z obowigzujacym
w Szpitalu wzorem tego dokumentu.

W przypadku badanych 20 zakazen wystepujacych pacjentéw Oddziatu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (20 zakazen) nie sporzadzono kart zgtoszenia zakazenia szpitalnego,

2 Brak danych dotyczacych kosztow badar mikrobiologicznych za 2015 .

% Zarzadzeniem nr 125/2013 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie prowadzenia
czynnego nadzoru i rejestracii zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych.

% 7a przekazanie karty odpowiedzialna jest sekretarka medyczna danego oddziatu.

30 Za wypelnienie karty odpowiada lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem. Karta po wypetnieniu przez lekarza,
wydrukowaniu i podpisaniu niezwlocznie jest przekazywana do sekcji epidemiologii Szpitalnej. Sekcja
Epidemiologii Szpitalnej wprowadza dane do rejestru czynnikéw alarmowych.
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a pielegniarka epidemiologiczna dokonala wpisu do rejestru zakazen szpitalnych na
podstawie karty zgloszenia czynnika alarmowego.

Poddano réwniez badaniu sposob oceny ryzyka wystapienia zakazenia przy przyjeciu
pacienta do Szpitala (50 pierwszych pacjentéw sposrod przyjetych do Szpitala w maju
i czerweu 2017 r. — tacznie 100). W historiach choroby 51 pacjentéw znajdowaly sie ,Karty
oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala’, podpisane przez lekarza,
w ktorych byta dokonana ocena ryzyka zakazenia. W historiach choroby 49 pacjentow nie
byto ,Kart oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala”, poniewaz dla tych
pacjentow nie zatozono Kart (przebywali w SOR krocej niz 24 godziny).

2.3.2. W sprawozdaniach ZLK-5 Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej z 2015 r., wykazano 3 zgony z powodu zakazen
szpitalnych. Przyczyng tych zgonow byta: wedtug kod ICD 10 - A40.1 Posocznica wywotana
przez paciorkowce grupy B (1 zgon), Kod ICD 10 - J.44 Przewlekta zaporowa choroba ptuc
z zakazeniem dolnych drég oddechowych (1 zgon). Dodatkowo podano przyczyne wtérmng
tego zgonu: kod ICD 10 - A04.7 Zapalenie jelita cienkiego i grubego wywotane przez
Clostridium difficile, kod ICD - 10 J15.0 Zapalenie pluc wywotane paleczka zapalenia piuc
Klebsiella pneumonia (NDM) - 1 zgon. Dodatkowo wskazano rozpoznanie: kod ICD 10 -
J.15.0 Zapalenie ptuc wywotane pateczka zapalenia pluc Klebsiella pneumoniae jako
przyczyng wtorng tego zgonu. Natomiast w Sprawozdaniu z dziatalnosci szpitala ogélinego
MZ - 29 za 2015 r. wykazano tylko 2 zgony z powodu zakaZen szpitalnych.

W sprawozdaniach ZLK-5 Zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej z 2016 r., wykazano 3 zgony z powodu zakazen
szpitalnych. Przyczyng tych zgondw byta: kod ICD 10 - A41.5 Posocznica wywotana przez
inne bakterie Gram-ujemne (1 zgon), kod ICD 10 - A.40.2 Nieokre$lone zapalenie ptuc;
niewydolno$¢ serca, nie okreslona; zatrzymanie krazenia nie okreslone (1 zgon), kod ICD -
10 - A04.7 Nieokreslone zapalenie- ptuc. Zapalenie jelita cienkiego i grubego wywotane
przez Clostridium difficile. Zatrzymanie krazenia nie okreslone (1 zgon). Natomiast
w Sprawozdaniu z dziatalnosci szpitala ogolnego MZ - 29 za 2016 r. wykazano 1 zgon
z powodu zakazen szpitalnych.

Ponadto, z analizy danych przekazanych kontroli NIK dotyczacych wykazu oséb zmartych
w Szpitalu w 2016 r. wynika, Ze zakazenie szpitalne nie bylo bezposrednig przyczyna zgonu
zadnego z 35 pacjentow Szpitala, z zakazeniem szpitalnym, ktory zmarli w 2016 r.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w roku 2015 do sprawozdania MZ - 29 zakwalifikowano
pacjentow z okreSlonym w rozpoznaniu alertpatogenem bedacym pierwotng przyczyna,
zgonu, a w przypadku zgonu pacjenta z rozpoznaniem ICD 10 - J.44. uwzgledniono
przyczyne wyjsciowa, oraz, ze w 2016 r. dwoch pacjentow nie zostalo podanych
w sprawozdaniu MZ-29 poniewaz przy przyjeciu nie byt okreslony patogen.

(akta kontroli str. 182-184, 475-486, 743-783, 812, 913)

1. W rejestrze zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych, prowadzonym w wers;ji
elektronicznej, wykazano zakazenia wystepujace w niektorych oddziatach szpitalnych, na
podstawie wynikoéw badan mikrobiologicznych oraz indywidualnych kart rejestracji czynnika
alarmowego, a nie na podstawie kart rejestraciji zakazenia szpitainego, co bylo niezgodne
z § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikow alarmowych, rejestrow zakaZen szpitainych i czynnikéw alarmowych oraz
raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala® oraz z § 9 zarzadzenia
nr 125/2013 Dyrektora Szpitala Wolskiego z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie
prowadzenia czynnego nadzoru i rejestracji zakazen szpitalnych.

Wedtug stanu na dzien 31 pazdziernika 2017 r. Sekcja Epidemiologii Szpitainej nie
posiadata 171 kart rejestracji zakazenia szpitalnego, dla zakazen ktore wystapity
u pacjentow w 2016 r. oraz 93 kart dotyczacych zakazen szpitalnych, ktore wystapity
u pacjentow w | potroczu 2017 r. Ponadto, niektore karty rejestracji zakazenia szpitalnego

31Dz, U. Nr 294, poz. 1741.
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zostaly przekazane z oddziatow szpitalnych do Sekcji Epidemiologii Szpitalnej, po 3 - 30
dniach, a nawet 180 dniach, od wystapienia u pacjenta objawow zakazenia szpitalnego.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze rejestr zakazen szpitainych i czynnikow alarmowych jest
prowadzony na biezaco na podstawie wynikow badan mikrobiologicznych, oraz ze
opoznienie zdawalno$ci kart rejestracji zakazenia szpitalnego z oddziatow szpitalnych
wynika z duzego obciazenia pracg lekarzy (w tym wpisy do dokumentacji medyczne;
i wypetnianie rozlicznych wymaganych zatacznikow). Ponadto, Dyrektor Szpitala wyjasnit,
ze przyjete rozwigzanie prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych
przez Sekcje Epidemiologii Szpitalnej na podstawie wynikow badan mikrobiologicznych jest
dla rejestru lepszym rozwigzaniem, gdyz na tej podstawie zadne zakazenie w Szpitalu nie
zostanie w rejestrze pominigte.

2. W latach 2016 — 2017 (1 potrocze) przekazano PPIS sprawozdania ZLK - 1 ,Zgtoszenie
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej" z op6znieniem wynoszacym
od 2 dni do 45 dni oraz sprawozdania ZLK - 5", z opéznieniem wynoszacym od 5 dni do 39
dni, w stosunku do terminu okreslonego w art. 27 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze opoznienie zdawalnosci kart ZLK-1 oraz ZLK-5 wynika
z duzego obcigzenia lekarzy, ktorzy sg odpowiedzialni za wypetnianie tych kart oraz, ze
pacjent jest podmiotem dziatan medycznych, dlatego tez dokumentacja pacjenta dotyczaca
bezposrednio leczenia jest priorytetowa.

(akta kontroli str. 129-181, 213-214, 784-811)

2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

2.41. W latach od 2015 do 2017 r. (I pdtrocze) w Szpitalu hospitalizowano 36 091

pacjentow i u 961 z nich wykryto zakazenie szpitalne, z tego:

- w2015t u 305 pacjentéw, co stanowito 2,4% pacjentéw hospitalizowanych (12 676),

— w2016 r. u 440 pacjentow, co stanowito 2,9% pacjentow hospitalizowanych (15 427),

— w2017 r. (I pétrocze) zakazenie szpitalne wykryto u 216 pacjentow, co stanowito 2,7%
pacjentoéw hospitalizowanych (7 988).

Wérod zakazen szpitalnych®? w latach 2015 — 2017 dominowaly zakazenia uktadu

moczowego (214 przypadkow?). Istotny udziat mialy tez zakazenia uktadu pokarmowego

(213%), zapalenia ptuc (34%), zakazenia miejsca operowanego (29%), sepsa (26).

Najwyzszy wskaznik zachorowalnosci wystepowat corocznie w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (OAIT) i wynosit: w 2015 r. - 42,2% (57 pacijentow z wykrytym
zakazeniem przy 135 hospitalizacjach), w 2016 r. - wskaznik ten wzrost do 62,1%
(82 pacjentow z zakazeniem przy 138 hospitalizacjach), w 2017 r. - wskaznik ten wynosit
46,3% (31 pacjentow z zakazeniem przy 138 hospitalizacjach).

Sposrod oddziatdw zachowawczych najwyzsze wskazniki zakazen szpitainych wystapity
w Oddziale Geriatrycznym: w 2015 r. — 4,7% (6 pacjentow z zakazeniem przy 128
hospitalizacjach), w 2016 r. — 8,5% (81 pacjentow z zakazeniem przy 948 hospitalizacjach),
w 2017 r. (I polrocze) wskaznik wynosit 6,6% (32 pacjentow z zakazeniem przy 488
hospitalizacjach).

Sposrod  oddziatow zabiegowych najwyzsze wskazniki zachorowalnosci  wystapity
w Oddziale Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej z Czeécig Urazowa: w 2015 r. - 1,9%
(37 pacjentow z zakazeniem przy 1 881 hospitalizacji), w 2016 r. - 2,0% (74 pacjentow
z zakazeniem przy 1 972 hospitalizacjach), w 2017 r. (I péirocze) - 2,1% (24 pacjentow
z zakazeniem przy 320 hospitalizacjach).

Szpital dysponowat jedna izolatka, w ktorej mozliwa byta izolacja zakazonego pacjenta oraz
salami jednoosobowymi w Il Oddziale Chorob Wewnetrznych, Oddziale Geriatrycznym,

32 Zakazenia migjsca operowanego, zakazenia ukladu moczowego, zapalenia piuc, Sepsa, zakazenia uktadu
pokarmowego, pozostale zakazenia.

3361 zakazen w roku 2015; 108 zakazen w roku 2016, 45 zakazenw | potroczu 2017 1.

3 61 zakazen w roku 2015, 93 zakazer w roku 2016, 59 zakazen w | pétroczu 2017 r.

35 20 zakazen w roku 2015, 11 zakazen w roku 2016, 3 zakazen w1 potroczu 2017 r.

3 14 zakazef w roku 2015, 14 zakazen w roku 2016, 1 zakazenie w | potroczu 2017 r.

3713 zakazen w roku 2015, 11 zakazen w roku 2016, 1 zakazeniaw | pétroczu 2017 r.
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Oddziale Kardiologicznym, Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej z Cze$cia Urazows,
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, SOR. Dyrektor Szpitala wyjanit, ze
W przypadku koniecznosci izolacji pacjentéw zakazonych jedna z sal wieloosobowych
dedykowana jest pacjentowi/pacjentom z zakazeniem alert patogenami, gdzie stosuje sie
odpowiednie procedury epidemiologiczne”.

(akta kontroli str. 224, 276-281, 473)

2.4.2. W okresie 2015 —2017 (I poirocze) udziat patogenow alarmowych w zakazeniach
szpitalnych wynosit 94,2%.

Sposrod wyizolowanych 928 patogendw alarmowych, wyszczegolnionych w zataczniku nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie listy czynnikow alarmowych (...) -
najwiekszy udziat w zakazeniach szpitalnych miaty: Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace
betalaktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym (np. ESBL, AMPc, KPC) lub opome
na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow lub polimyksyny - stanowily 37,0% facznej
liczby zakazen szpitalnych, Acinetobacter spp. opome na karbapenemy lub inne dwie grupy
lekéw lub polimyksyny — stanowity 20,3% zakazeh szpitalnych, Clostridium difficile —
stanowity 18,4% zakazeh szpitalnych, Staphylococcuc aureus oporny na metacykline
(MRSA) lub glikopeptydy (VISA lub VRSA) lub oksazolidynony - stanowit 13,9% zakazen
szpitalnych, Entorococcuc spp. oporne na glikopeptydy (VRE) - stanowity 7,1% zakazen
szpitalnych, Pseudomonas aeruginosa oporny na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow
lub polimyksyny — stanowity 16,2% zakazen szpitalnych, rotawirus — stanowit 1,2% zakazen
szpitalnych, Clostridium perfringens — 0,5% zakazen szpitainych.

W latach od 2015 do 2017 (I pétrocze) w Szpitalu operowano facznie 5.429
pacjentéw, a u 285 z nich (5,2 %) doszto do zakazenia szpitalnego.

Sposrod 449 pacjentéw, ktérych operowano w tym okresie i objeto okotooperacyjng
profilaktykq antybiotykowa, u jednego z nich wystapito zakazenie szpitaine, sposrod 4.980
pacjentow operowanych, ktorym profilaktycznie nie podano antybiotyk, u 284 z nich
wystapito zakazenie szpitalne.

(akta kontroli str. 282-284)

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, ze w SOR nie dziatat tzw. ,sepsis team”. W okresie
objetym kontrolg miato miejsce 45 przypadki rozpoznania sepsy, w tym: w Il Oddziale
Chorob Wewnetrznych - 20, Oddziale Geriatrycznym - 13, | Oddziale Chorob
Wewnetrznych - 7, OAIIT - 4, Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej z Czescig
Urazowa — 1. Szpital nie przedstawit danych dotyczacych liczby pacjentow ze wstrzgsem
septycznym zmartych w trakcie pobytu w Szpitalu w tym okresie.

(akta kontroli str.214, 317-318, 320)

W latach 2016 — 2017 (I p&irocze) Szpital prowadzit dziatania zapobiegajace szerzeniu sie
zakazen szpitalnych. 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
szpitalnych oraz antybiotykoterapii. Nieterminowo przekazano PPIS sprawozdania ZLK - 1
,Zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej.

NIK zwraca uwage, ze nie przeszkolono nowo przyjetych pracownikow z zakresu zakazen
szpitalnych oraz ZKZS nie dokumentowat konsultacji pacjentéw podejrzanych o zakazenie
szpitaine.

3. Realizacja zalecen i wnioskow pokontrolnych parnstwowej inspekcji sanitarnej

W latach 2016 r. — 2017 (I potowa) PPIS przeprowadzita w Szpitalu 8 kontroli w zakresie

zakazen szpitalnych oraz w zakresie stanu sanitarno-higienicznego Szpitala, w tym:

— w lipcu 2016 r. kontrole w | Oddziale Chorob Wewnetrznych w zwigzku ze zgloszeniem
ogniska epidemicznego o etiologii Klebsiella pneumoniae MBL,

— w lipcu 2016 kontrole w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w zwigzku ze
zgtoszeniem ogniska epidemicznego o etiologii Klebsiella pneumoniae MBL,
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— we grudniu 2016 r. w Il Oddziale Chorob Wewnetrznych w zwiazku ze zgloszeniem
ogniska epidemicznego o etiologii Clostridium difficile.

W nastepstwie kontroli stanu higieniczno-sanitamego zostata wydana jedna decyzja
w zakresie niespetnienia wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w: pomieszczeniach dla pracownikow firmy
sprzatajacej w Pawilonie 7 (niezapewnienie zmywalnosci powierzchni $cian i podiog),
w Zaktadzie Patomorfologii na poziomie pierwszym (na $cianie klatki schodowej do
magazynu formaliny ubytki farby), w Zakiadzie Patomorfologii w korytarzu przy sali
sekcyjnej nieodpowiednie umocowanie plytek glazury), w pomieszczeniu stuzacym do
przechowywania odpadéw niebezpiecznych (brak kratki $ciekowej oraz niezapewnienie
zmywalnosci cian i podtdg), w Aptece Szpitalnej (brak szaf z rozdziatem odziezy ochronne;
i wierzchniej dla pracownikow). Decyzja zostata wykonana, a jej wykonanie potwierdzone
przez PPIS.

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny nie podejmowat decyzji o czasowym zamknieciu
oddziatu szpitalnego z powodu ,potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen
szpitalnych”.

W latach 2016 - 2017 (1 pdtrocze) przekazano do PPIS trzy raporty wstepne o podejrzeniu
ogniska epidemicznego w Szpitalu oraz trzy raporty koncowe z wygaszenia ogniska.

W latach 2016 - 2017 (I pétrocze) Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitary (PWIS) nie
przeprowadzat kontroli Szpitala w zakresie zakazen szpitalnych®.

(akta kontroli str. 318, 341-343, 641-660, 914-942)

Kontrole inspekcji sanitamej nie wykazaly niewlasciwego stanu  sanitamo-
epidemiologicznego pomieszczen Szpitala, w ktorych byly udzielane $wiadczenia
zdrowotne, jak rowniez nieprawidtowosci w zakresie zgtaszania i wygaszania ogniska
epidemicznego.

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

4.1. W latach 2015 - 2017 (I pétrocze) w Szpitalu hospitalizowano 83.112 pacjentow, w tym:
w 2015 r. — 33.299 pacjentow, w 2016 r. — 33.338 pacjentow, w 2017 r. (do dnia 30
czerwca) — 16.475 pacjentow.

Najwiecej pacjentéw hospitalizowano w Oddziatach: | Chorob Wewnetrznym (odpowiednio
w kazdym roku: 3.384, 3.130 i 1.580 pacjentow), Kardiologicznym (3.122, 3.370 i 1.889
pacjentow), Il Chorob Wewnetrznych (1801, 1 761, 895 pacjentow).

Hospitalizacja ogotem w tym okresie wyniosta: w 2015 r. — 124.508 osobodni, z tego
hospitalizacja pacjentow zakazonych 18.335 dni, w 2016 r. - 129.273 osobodni, z tego
hospitalizacja pacjentow zakazonych 21.209 osobodni, w 2017 r. (I pdirocze) — 65.514
osobodni, z tego hospitalizacja pacjentéw zakazonych 10.317 osobodni.

Srednia dtugo$¢ pobytu w Szpitalu pacjentow, u ktdrych w trakcie pobytu w Szpitalu wykryto
zakazenie wynosita w poszczegoinych latach 2015 — 2017 (I péirocze):

- w QAIIT - odpowiednio: 20 dni, 23 dni, 22 dni,

- w oddziatach zachowawczych - odpowiednio: 8 dni, 7 dni, 8 dni,

- w oddziatach zabiegowych — odpowiednio: 21 dni, 23 dni, 22 dni.

Wartos¢ zawartych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne® i warto$¢ wykonanych $wiadczen w ramach tych umow* wyniosty:
- w2015r. -69.486,5 tys. zt (warto$¢ umow) i 76.754,2 tys. zt (warto$¢ $wiadczen),
— w2016 1. -71.335,0 tys. zt (warto$¢ umow) i 80.187,8 tys. zt (warto$¢ $wiadczen),

3 Przeprowadzona w Szpitalu kontrola PWIS w 2016 r. dotyczyta wydania zezwolenia na uruchomienie
i stosowanie aparatu RTG.

39 Dla 10 oddziatéw szpitalnych.

40 Koszty swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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— W 2017 r. (I pétrocze) — 35.488,6 tys. zt (warto5¢ umow) i 41.579,5 tys. zt (wartos¢
wykonanych swiadczen).

Sredni koszt osobodnia w oddziatach wyliczony dla hospitalizacji sfinansowanych przez
NFZ wyniost w 2015 r. - 616,46 zt, w 2016 r. - 620,30 zt a w | potowie 2017 r. - 634,67 zt.

Najwyzszy $redni koszt osobodnia byt w QAT i wynosit w roku 2015 — 2.056,45 z4, w roku
2016 - 1.800,28 zt, w | potroczu 2017 r. - 1.924,20 zi. Sredni koszt osobodnia w oddziatach
zachowawczych wynosit w poszczegolnych latach 2015 — 2017 (I pétrocze) odpowiednio:
558,65 zt, 549,08 zt, 555,88 zt, a w oddziatach zabiegowych: 1.238,67 zt, 1.248,71 =,
1.237,52 zt.

Szacunkowe koszty zwigzane z przediuzeniem hospitalizacji pacjentéw, u ktorych wystapito
zakazenie szpitalne wyniosty: w 2015 r. — 1552 tys. z, w 2016 r. — 1333 tys. 2,
w | pbiroczu 2017 r. — 155,2 tys. zt.

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynika, ze w celu zmniejszenia kosztow leczenia pacjentow
zakazonych, podstawowym dziataniem jest zapobieganie wystepowaniu zakazen
szpitalnych, a w przypadku ich wystapienia, podejmowanie dziatai epidemiologicznych
ograniczajacych mozliwos¢ zakazenia innych.

(akta kontroli str. 303, 324-334)

4.2. Koszty funkcjonowania systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym wyniosty:

— w2015 1. -5.420,7 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych — 3.688,5 tys. 1,

— w2016 1. -5.704,8 tys. zI, w tym koszty oddziatow szpitalnych - 4.087 4 tys. 4,

— w 2017 r. (I potrocze) — 2.874,9 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych —
2067,0 tys. zt (w | potroczu 2016 r. wynosity 2.658,3 tys. zi, w tym koszty oddzialow
szpitalnych — 1.947 4 tys. zt.

Koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zwalczania zakazen w oddziatach szpitalnych

stanowity:

— w2015 r. - 5,5% przychodéw uzyskanych z tytutu wykonania $wiadczen finansowanych
ze $rodkow publicznych i jednoczesnie 4,3% kosztow Szpitala ogotem®!,

— w2016 r. - 5,9% przychodéw uzyskanych z tytulu wykonania $wiadczen finansowanych
ze $rodkow publicznych i jednocze$nie 4,4% kosztéw Szpitala ogdtem; w | potowie 2016
wskaznik ten wynosit odpowiednio: 5,9% i 4,3%,

— w2017 r. (I p&trocze) - 6,2% przychodéw uzyskanych z tytutu wykonania $wiadczen
w ramach umoéw podpisanych z NFZ i jednoczes$nie 4,2% kosztow Szpitala ogdtem.

(dowod: akta kontroli str. 335-340)

W latach 2016 — 2017 (do dnia 15 listopada) nie prowadzono wobec Szpitala postepowan

sadowych w zwigzku z zakazeniami szpitalnymi.
( akta kontroli str. 303)

Szpital prowadzit ewidencje kosztéw pozwalajaca na wykazanie szacunkowych kosztow
zwigzanych z zapobieganiem i leczeniem zakazen szpitalnych. Podejmowat takze dziatania
w celu obnizenia kosztow leczenia zakazen.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
Izbie Kontroli*2, wnosi o:

1. powofanie na przewodniczacego ZKZS lekarza o kwalifikacjach zawodowych
wskazanych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych,

2. uzupelnienie sktadu zespotu kontroli zakazen szpitainych o drugq pielegniarke
epidemiologiczna, zgodnie z wymogami w tym zakresie,

41 Nie zawierajg kosztow finansowych i operacyjnych.
42Dz.U.22015r., poz. 1096
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3. wdrozenie dziatan majacych na celu wyeliminowanie nieterminowego sporzadzania
kart rejestracji zakazenia szpitalnego przez lekarzy,

4. prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych na podstawie
dokumentow, o ktorych mowa w § 3 ust. 1 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia dnia 23
grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitainych
oraz w zarzadzeniu Dyrektora Szpitala Wolskiego w sprawie prowadzenia czynnego
nadzoru i rejestracji zakazen szpitalnych,

5. terminowe zglaszanie Powiatowemu Panstwowemu Inspektorowi Sanitarnemu
zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej,

6. egzekwowanie od personelu medycznego pisemnego poswiadczenia o zapoznaniu sie
z trescig procedur obowigzujacych w Szpitalu w zakresie epidemiologii szpitalnej oraz
0 zobowigzaniu sie do przestrzegania zawartych w nich zapisow,

7. szkolenie wszystkich nowo przyjetych pracownikow z obszaru dziatainosci medycznej,
z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych,

8. rozwazenie wprowadzenia podlegtosci stuzbowej pielegniarki epidemiologiczne
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostatlo 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
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza si¢ do dyrektora Departamentu
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

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 wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub 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 12 grudnia 2017 r.

Dyrektor
Departamentu Zdrowia

Kontroler
Danuta Stepkowska
Gtowny specjalista k.p.
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