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I. Dane identyfikacyjne kontroli
P/17/060 - Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia

Rafat Zyzik, Specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr KZD/40/2017 z dnia
2017-09-13

Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, ul. Powstancow Wielkopolsk. 2, 06-400
Ciechandw, dalej ,Szpital” lub ,SSW".

Andrzej Kamasa - Dyrektor Szpitala'

(dowdd: akta kontroli str. 3,135)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Stosownie do postanowien art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakaZen i choréb zakaznych u ludzi?, zwanej dalej ,ustawg o zwalczaniu
zakazen”, Dyrektor Szpitala zapewnit funkcjonowanie systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych. W okresie objetym kontrolg, w placowce dziatat Komitet Kontroli
Zakazen Szpitalnych (dalej: ,KKZS"), Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,ZKZS")
i Zespot do spraw antybiotykoterapii. Szpital planowat i prowadzit dziatania w zakresie
zapobiegania i zwalczania zakazen, w tym m.in. kontrole stanu sanitarnego sprzetu
medycznego i pomieszczen szpitalnych oraz ordynacji antybiotykowej, a takze szkolenia
personelu w zakresie profilaktyki i zwalczania zakaZen szpitalnych. Prowadzono rejestr
zakazen szpitalnych i czynnikbw alamowych. Dokonywano analiz skutecznosci
prowadzonych dziatan i stosowanych metod leczenia, a Panstwowemu Powiatowemu
Inspektorowi Sanitarnemu (dalej: ,PPIS") przekazywano informacje o czynnikach
alarmowych oraz o podejrzeniu/stwierdzeniu zakazenia lub choroby zakazne;.

Prawidtowe funkcjonowanie systemu utrudnialy jednak stwierdzone przez NIK
nieprawidtowosci, ktore polegaly na:

- nierzetelnym wypefnianiu kart oceny ryzyka wystapienia zakazenia u niektorych
pacjentéw przyjmowanych na hospitalizacje,

- nierzetelnym i z op6znieniem wypetnianiu kart rejestracji zakazenia szpitalnego,

- powierzeniu funkcji przewodniczacego ZKZS lekarzowi, ktéry nie posiadat
wymaganych kwalifikacji,

- dopuszczeniu do pracy osob wykonujacych zawéd medyczny narazonych na
zakazenie bez obowigzkowych szczepien ochronnych przeciw wirusowemu
zapaleniu watroby typu B.

Jako przyklad dobrej praktyki NIK wskazuje nadanie pielegniarce epidemiologicznej
uprawnien do wydawania zalecef kierownikom jednostek organizacyjnych dotyczacych
dziatanr profilaktycznych z zakresu zakazen szpitalnych i okreslania zapotrzebowania na
zakup $rodkow zwigzanych z profilaktyka zakazen szpitalnych.

10d 1 lutego 2017 r. Poprzednio, tj. w okresie od 25 pazdziernika 2016 r. do 31 stycznia 2017 r. p. 0. Dyrektora
Szpitala. Obowiazki Dyrektora Szpitala petnili:

- Malgorzata Turawska w okresie od 11 pazdziernika 2016 . do 25 pazdziernika 2016 r.,

- Tadeusz Bochnia w okresie od 1 lipca 2015 do 11 pazdziernika 2016 r.,

Hanna Jaroszewska byta Dyrektorem Szpitala, w okresie od 1 pazdziernika 2009 r. do 30 czerwca 2015 .

2Dz, U.z2016 1. poz. 1866 ze zm.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w podmiocie leczniczym

1.1. Szpital, bedacy samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej, wpisany zostat
przez Wojewode Mazowieckiego do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé
Lecznicza® 16 marca 1993 r. Podmiotem tworzacym SSW w Ciechanowie jest Samorzad
Wojewodztwa Mazowieckiego. Szpital posiadat od 25 pazdziernika 2012 r. certyfikat
akredytacyjny, potwierdzajacy spetnienie standardéw akredytacyjnych* dla lecznictwa
szpitalnego.

Na koniec 2015 r. Szpital dysponowat 635 {0zkami, na koniec 2016 r. — 576, a na koniec
czerwca 2017 r. — 572 t6zkami. W badanym okresie leczonych byto odpowiednio 32.052
pacjentow, 30.075 i 15.197 pacjentows. Srednie wykorzystanie tozek wynosito odpowiednio
90,5% 87,4% i 83,0%.

(dowod: akta kontroli str. 158-178, 384-411)

1.2. Dyrektor Szpitala, stosownie do postanowien art. 15 ustawy o zwalczaniu zakazen,
zarzadzeniem Nr 12 z dnia 2 marca 2014 r.5, powotal Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych
oraz zarzadzeniem Nr 27/2014 z dnia 3 czerwca 2014 r. Komitet Kontroli Zakazen
Szpitalnych.” W zarzadzeniach tych okreslono zadania, tryb spotkan oraz odpowiedzialno$¢
za wykonanie zadan.

(dowdd: akta kontroli str. 69 - 86)

1.3. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym, w Szpitalu funkcjonowato Samodzielne
Stanowisko do spraw Higieny i Epidemiologii Szpitanej, ktore bezposrednio podlegato
Dyrektorowi Szpitala. Na tym stanowisku zatrudnione byly dwie osoby — koordynator oraz
specjalista ds. higieny i epidemiologii. Zakresy ich obowigzkéw obejmowaty zadania
pielegniarki epidemiologicznej okreslone w ,Ramowym zakresie czynnosci” opracowanym w
1996 r. przez Zespot ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Krajué.
Ponadto pielegniarce epidemiologicznej nadano uprawnienia polegajace na wydawaniu
zalecen kierownikom jednostek organizacyjnych dotyczacych dziatan profilaktycznych
z zakresu zakazen szpitalnych i okre$lania zapotrzebowania na zakup $rodkéw zwigzanych
z profilaktyka zakazen szpitalnych. Nie uprawniono natomiast pielegniarki do wnioskowania
do Dyrekcji 0 udzielanie kar w przypadku stwierdzenia razacych zaniedban na stanowisku
pracy majacych wptyw na wystapienie zakazenia szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 15-63, 120-124)

1.4. Stosownie do przepisow art. 15 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w skiad
ZKZS® powotano m.in. lekarza (Przewodniczacy zespotu), trzy pielegniarki epidemiologiczne
zatrudnione na stanowisku specjalisty ds. higieny i epidemiologii oraz diagnoste
laboratoryjnego jako specjaliste ds. mikrobiologii (mikrobiolog szpitalny).

(dowod: akta kontroli str. 69 - 86,110-112)

3 Nr ksiegi rejestrowej; 000000007323.

4 Akredytacja, o ktérej mowa w art. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U.
z 2016 r. poz. 2135). W raporcie z wizyty akredytacyjnej z dnia 15 czerwca 2012 . Szpital otrzymat 79% pkt. W
raporcie z wizyty akredytacyjnej z 23 stycznia 2016 r. Szpital otrzymat 70% punkdw i tym samym nie spetniat
warunkow do otrzymania certyfikatu.

5 Leczeni z ruchem chorych.

6 Aktualny sktad Zespolu zostat powotany zarzadzeniem Nr 88 z dnia 24 listopada 2016 r.

7 Aktualny sktad Komitetu okreslony zostat aneksem Nr 3 do zarzadzenia z 29 marca 2017 .

8 Wspotuczestniczenie w zakresie wypracowywania strategii szpitala — czytaj: opracowywanie programu kontroli
zakazen szpitainych; nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala - czytaj:
opracowywanie harmonogramu kontroli, przygotowywanie zaleceft pokontrolnych, przekazywanie wynikow
kontroli kierownictwu zakladu; wypracowywanie standardow w zakresie profilakiyki zakazen szpitainych;
prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych; przeprowadzanie dochodzeri epidemiologicznych; prowadzenie
szkolen personelu; prowadzenie dokumentacji ZKZS; prowadzenie nadzoru nad ochrong zdrowia personelu;
nadzorowanie i monitorowanie pracy personelu szpitala - czytaj: przestrzeganie standardow i procedur
obowiazujacych w Szpitalu.

9t acznie 11 osdb.



Ustalone
nieprawidtowosci

W toku kontroli ustalono, ze od 24 listopada 2016 r. funkcje przewodniczacego ZKZS petnit
lekarz, ktory posiadat specjalizacje w dziedzinie choréb wewnetrznych, ponad 3-letnie
do$wiadczenie w wykonywaniu zawodu lekarza oraz ukonczony kurs specjalistyczny dla
lekarzy przewodniczacych zespolu kontroli zakazeh szpitalnych. Lekarz o takich
kwalifikacjach mogt petnic te funkcje do konca 2015r.

Zgodnie z art. 67 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, do dnia 31 grudnia 2015 r.
przewodniczacym ZKZS mogt by¢ lekarz, ktory posiada specjalizacje inng niz okreslona na
podstawie art. 15 ust. 5 ww. ustawy i ukonczyt kurs specjalistyczny w zakresie epidemiologii
i kontroli zakazen szpitalnych.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w 2015r. lekarz, spelniajacy kryteria ustawowe, bedaca
wowczas przewodniczacg ZKZS, byta niezdolna do pracy w 2015 r. i przez potowe roku
2016, w zwiazku z tym, nie mogta faktycznie petni¢ swojej funkcji, mimo Ze formalnie nadal
stanowisko to zajmowata. Szpital zmuszony byt podjaé starania w celu uzupetnienia obsady.

Zdaniem NIK, niezaleznie od podnoszonych okolicznosci, przywolane przepisy ustawy
0 zwalczaniu zakazen, nakladajq na Dyrektora Szpitala obowiazek zapewnienia w skiadzie
ZKZS, jako przewodniczacego, lekarza posiadajacego wymagane kwalifikacje.

(dowod: akta kontroli str. 144-148)

1.5. Osoby wchodzace w sktad ZKZS zatrudnione byly w Szpitalu w latach 2016 — 2017 (do
czasu zakoniczenia kontroli NIK) na podstawie umowy o prace w petnym wymiarze godzin.

(dowdd: akta kontroli str. 110-134)

1.6. Pielegniarki epidemiologiczne oraz specjalista ds. mikrobiologii posiadali kwalifikacje
wymagane § 3 i § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
kwalifikacji cztonkow ZKZS.

(dowdd: akta kontroli str. 110-134)

1.7. W sktad KKZS wchodzili pracownicy Szpitala, o ktorych mowa w art. 15 ust. 3 ustawy o
zwalczaniu zakazen, . m.in. Przewodniczacy ZKZS oraz czlonkowie ZKZS, lekarz
medycyny pracy, przelozona pielegniarek i potoznych oraz wyznaczeni przez Dyrektora
kierownicy komorek organizacyjnych Szpitala. Przedstawicielem Dyrektora w KKZS byt
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych, ktory w Jego imieniu sprawowat nadzor nad KKZS.

(dowod: akta kontroli str. 80-81)

1.8. W Szpitalu zapewniono, zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3¢ ustawy o zwalczaniu zakazen,
mozliwos¢ wykonywania badan laboratoryjnych w ciagu catej doby. Szpital prowadzit
laboratorium  analityczne, $wiadczace calodobowo ustugi w zakresie diagnostyki
laboratoryjnej. Badania mikrobiologiczne wykonywane byly natomiast przez Zakfad
Bakteriologii czynny siedem dni w tygodniu.

(dowdd: akta kontroli str.563-564)

1.9. Rejestr wyszczepienia pracownikow zostat opracowany we wrzesniu 2015 r., w zwiazku
z przygotowaniem Szpitala do akredytacji. Dane do rejestru pozyskano od pracownikow
oddziatow i uzupetniono przy udziale Dziatu Kadr i Ptac, pielegniarki POZ oraz sekretarki
medycznej. Rejestr prowadzony byt przez osoby zatrudnione na Samodzielnym Stanowisku
ds. Higieny i Epidemiologii w podziale na poszczegdine grupy zawodowe. Raz w roku byt
aktualizowany na podstawie informacji z Dziatu Kadr, Poradni Medycyny Pracy i informacii
uzyskanych od nowo przyjetych pracownikow.

W wrzeéniu 2016 r. ZKZS wnioskowat do Dyrekcji o przeprowadzenie szczepien
pracownikow przeciwko grypie. Po zebraniu deklaracji odstapiono od przeprowadzania
szczepief z uwagi na znikome zainteresowanie. Na ponad 1200 zatrudnionych chetnych
byto 48 oséb.

(dowod: akta kontroli str. 179 -185)
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1. Zgodnie z § 3 pkt 12 lit. f rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w
sprawie obowigzkowych szczepien'®, obowigzek poddania sie szczepieniom ochronnym
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B obejmuje osoby wykonujace zawod
medyczny narazone na zakazenie, ktore nie byly szczepione przeciw wirusowemu
zapaleniu waroby typu B. Z rejestru wyszczepienia pracownikow przeciwko WZW typu B
wynika, ze w 2016 r. niezaszczepionych bylo 35 pracownikow z 1083, tj. 3,2%, a o 147
pracownikach (13,6%) brak byto informacji. Wérod niezaszczepionych pracownikow byto
m.in. czterech lekarzy, cztery pielegniarki, jedna polozna oraz trzech ratownikow
medycznych.

Zastgpca Dyrektora ds. medycznych, wyjasniajac zaistnialg sytuacje, przyznat,
ze w przypadku nieszczepionych pracownikow zalecane jest jego wykonanie na koszt
pracodawcy.

(dowod: akta kontroli str. 186-188)

1.10. W Szpitalu, zgodnie z § 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r.
W sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
Z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami, uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, opracowano i wdrozono procedure postepowania poekspozycyjnego'.

(dowdd: akta kontroli str. 189-196)

1.11. W latach 2016 - 2017 (do kontroli NIK) Szpital dokonywat wymaganych przegladéw
(w tym czyszczenie, dezynfekcja i wymiana filtrow) instalacji i urzadzen wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji nie rzadziej niz co 12 miesiecy, dokumentujac te czynnosci
protokotami.

(dowod: akta kontroli str. 197-361)

1.12. W latach 2016 — 2017 (I pétrocze) Szpital kontrolowany byt przez PPIS w Ciechanowie
w zakresie jakosci cieptej wody. W wyniku przeprowadzonych badan wody na obecno$é
pateczek Legionella w miesigcu lutym, marcu, maju i wrze$niu 2016 r. oraz miesiacu
kwietniu, maju i lipcu 2017 r. nie stwierdzono przekroczenia dopuszczalnych norm, w tym
zakresie. Wydano zalecenia utrzymywania odpowiedniej temperatury.

(dowod: akta kontroli str. 362-382, 531-544)
2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

21.  Realizacja nadzoru epidemiologicznego przez podmiot leczniczy.
2.1.1. W latach 2016 - 2017 (do 30 wrzesnia) do zadan ZKZS nalezato m.in. opracowanie
i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitainych, w tym
monitorowania narastania opornosci na antybiotyki, prowadzenie kontroli wewnetrznej
w zakresie oceny ryzyka wystepowania zakazen zwigzanych z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych, prowadzenie szkolen personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych.
Ponadto do zadan ZKZS nalezalo przeprowadzanie konsultacji pacjentow podejrzanych lub
chorujacych na chorobe zakazng. Obowiazki powierzone ZKZS, przez Dyrektora w drodze
zarzadzenia, byly zgodne z wymogami art. 11 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen. KKZS
nie zgtosit uwag i opinii do tresci tego zarzadzenia.

(dowdd: akta kontroli str. 69, 460-465)

2.1.2. Zespot Kontroli Zakazen Szpitainych, zgodnie z § 15 ust. 2 pkt 1 ww. ustawy,
opracowat, aktualizowat i wdrozyt system zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych.
W badanym okresie zostaty opracowane procedury zapobiegajace zakazeniom szpitalnym,
w tym m.in. majace na celu: zniszczenie drobnoustrojow na skorze, btonach $luzowych
I ranach oraz dazenie do jafowosci pomieszczen, narzedzi, materialow opatrunkowych
i odziezy. Nadzor nad przestrzeganiem tych procedur prowadzit Zespdt w ramach kontroli
wewngtrznych. W Szpitalu obowigzywaty tacznie 42 procedury i algorytmy postepowania
dotyczace nadzorowania stanu  sanitarno-epidemiologicznego.  Wszystkie  byly
wprowadzone zarzadzeniami Dyrektora Szpitala.

10Dz, U. 22016 1. poz. 849 ze zm.
11 P-6.4-01-05 z dnia 12 grudnia 2103 r. wprowadzona zarzadzeniem Nr 63/2013.
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(dowod: akta kontroli str. 421-458, 460-465)

21.3. W Szpitalu opracowano instrukcje czyszczenia, mycia, dezynfekcji sprzetu
i powierzchni, stosowanych $rodkow dezynfekcyjnych oraz bezpiecznego transportu
odpadéw medycznych i zapoznano z nimi osoby pracujace przy tych czynnosciach. W
latach 2016 — 2017 sterylizacje sprzetu wykonywata w Szpitalu, Centralna Sterylizatornia.

(dowod: akta kontroli str. 421-458)

2.1.4. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, realizujac natozone na niego zadanie okreslone
w art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, przeprowadzat w latach 2016 - 2017 (|
poirocze) kontrole wewnetrzne dotyczace realizacii dziatan zapobiegajacych szerzeniu sig
zakazen i chorob zakaznych'2. Zakres planowanych kontroli wewnetrznych wykonywanych
przez ZKZS obejmowat m.in. realizacje procedur redukujacych ryzyko zakazenia w tym,
higieny rak, stosowanie preparatow dezynfekcyjnych, $rodkéw ochrony —osobistej,
postepowanie z odpadami, postepowanie w przypadku powierzchni skazonej czynnikiem
biologicznym, dezynfekcji skory przed wkiuciem, pobraniem krwi z zyly, postepowanie ze
sprzetem i narzedziami po uzyciu, postepowanie z brudng bielizng, stosowanie izolacj,
ocene ryzyka zakazenia, realizacje wytycznych WSSE w Warszawie z 18 pazdziermika 2016
r. dotyczacych postepowania w przypadku stwierdzenia zakazenia/identyfikacji Klebsiella
pneumoniae NDM, ocene realizacji postepowania w ognisku epidemicznym, oceng realizacii
procedury izolacji, ocene sytuacji epidemiologicznej, oceng realizacji ustug pralniczych,
obieg brudnej i czystej poscieli, a takze realizacjg procedury profilaktyki okotozabiegowe;.
Protokoty z kontroli przekazywane byly Dyrekcji Szpitala oraz omawiano je na zebraniach
KKZS. Zespdt monitorowat rowniez $rednie zuzycie $rodkow dezynfekcyjnych na bazie
alkoholu w przeliczeniu na jedno t6zko szpitalne, ktore w poszczegdlnych latach 2015 -
2017 (I ptrocze) wynosito odpowiednio: 8,3 1,12,81i 18,4 1.

(dowadd: akta kontroli str. 460-485 557-559 650-711)

2.1.5. W latach 2016 — 2017 (I poirocze) ZKZS sporzadzat pofroczne i roczne raporty
o zakazeniach szpitalnych i drobnoustrojach alarmowych, obejmujace wykaz zakazen
szpitalnych ~ oraz  biologicznych  czynnikéw  chorobotworczych  (alarmowych)
w poszczegodinych jednostkach organizacyjnych Szpitala, w tym analiz¢ wskaznika
lekoopornych czynnikow alarmowych. Do raportu rocznego za 2016 r. zalaczono analize
zakazefh miejsca operowanego. Raporty te, po zatwierdzeniu przez Przewodniczacego
ZKZS, przekazywane byty Dyrektorowi.

(dowdd: akta kontroli str.650-711)

2.1.6. W latach 2016 — 2017 (I potrocze) Szpital prowadzit szkolenia swoich pracownikow
w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych. Organizowano je na podstawie rocznych
planéw szkolen sporzadzanych przez pielegniarke epidemiologiczng i zatwierdzanych przez
Dyrektora. W badanym okresie, przeprowadzono ogotem 62 takie szkolenia (43 w 2016 r.
i 19 w | potowie 2017 r.), w ktorych uczestniczylo 1.022 osoby ze wszystkich jednostek
organizacyjnych Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str.463-465)

2.1.7. ZKZS szkolit z zakresu zakazen wszystkich nowo przyjetych do pracy w Szpitalu
Pracownikow. Szkolenia obejmowaly m.in. przestrzeganie obowigzujacych procedur
dotyczacych higieny rak, postepowania z odpadami, zrodfa i rodzaje zakazen szpitalnych.
Odbycie szkolenia potwierdzone byto na liscie szkole i karcie obiegowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 462-465)

2.1.8. W latach 2016 — 2017 (do 30 wrze$nia) ZKZS przeprowadzit tacznie 155 konsultacji
0s6b, u ktorych stwierdzono zakazenie (odpowiednio w poszczegdinych latach — 80 i 75).
Konsultacje dotyczyty wyhodowania szczepdw drobnoustrojow lekoopornych, zasadno$ci
izolacji oraz zasad postepowania w przypadku zakaZenia. Tym samym ZKZS realizowat
zadania okreslone w art. 15 ust. 2 pkt 4 ustawy o zwalczaniu zakazen.

12 Przeprowadzono 27 kontroli w 2016 1. 1 39 w 2017 .
13 Wg wskaznika WHO w litrach/ 1000 osobodni.
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(dowdd: akta kontroli str. 462-465)

2.1.9. Posiedzenia ZKZS odbywaly sie nie rzadziej niz raz w miesiacu. Wyznaczong statg
porg spotkan byly poniedziatki o godz.13%. Dodatkowe spotkania byly uzaleznione od
sytuacji epidemiologicznej. W spotkaniach ZKZS uczestniczyt diagnosta laboratoryjny
z Zaktadu Bakteriologii. Udziat w spotkaniach potwierdzano podpisem. W 2016 r. Zespdt
odbyt 36 spotkan i 45w 2017 .

(dowod: akta kontroli str. 462-465)

2.1.10. W latach 2016 — 2017 (do 30 wrze$nia) KKZS realizowat zadania okreslone w art.
15 ust. 4 ustawy, tj. opracowywat kierunki systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych, dokonywat ocen wynikow kontroli wewnetrznej przedstawianych przez ZKZS
oraz podejmowat dziatania w zakresie aktualizacji standardow farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w Szpitalu. Spotkania KKZS, w okresie od
stycznia 2016 r. do konca wrzesnia 2017 r., odbyly sie trzykrotnie, raz w kazdym pétroczu.

(dowdd: akta kontroli str.567-570)

2.1.11. W Szpitalu, zarzadzeniem Dyrektora Nr 19 z dnia 18 marca 2016 r., powotano
Zespot ds. farmakoterapii, ktorego Przewodniczacym zostat lekarz wchodzacy w skiad
KKZS i jednocze$nie wykonujacy obowigzki lekarza medycyny pracy. Do giownych zadan
Zespotu nalezato m.in. przeglad i ocena istniejacych i funkcjonujacych w Szpitalu instrukcii,
formularzy leczenia i pielegnowania w zakresie farmakoterapii, opracowanie i nadzor nad
Receptariuszem Szpitalnym, biezaca ocena szpitalnej listy antybiotykow oraz wskazan do
ich stosowania, a takze konsultacje pacjentow w zakresie wiasciwego stosowania
antybiotykéw.

Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Nr 30 z dnia 29 marca 2017 r. zostat powofany takze
Zespot ds. antybiotykoterapii, w skfad ktorego powotano m.in. osoby bedace jednocze$nie
czionkami KKZS i ZKZS, w tym jego przewodniczaca oraz kierownika Apteki Szpitainej,
kierownika Zaktadu Bakteriologii, konsultanta Szpitala ds. mikrobiologii. Do zadan tego
Zespolu nalezato m in. opracowanie szpitalnej listy antybiotykow oraz wskazan do ich
stosowania, opracowanie propozycji wytycznych dotyczacych diagnostyki i leczenia
zakazen w szpitalu, biezaca ocena szpitalnej listy antybiotykow, analiza i opiniowanie
wnioskow o wprowadzenie nowych antybiotykow do receptariusza, opracowanie i
monitorowanie zasad antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej, konsultacje pacjentow w
zakresie wilasciwego stosowania antybiotykow, organizacja lub przeprowadzania szkolen
dla lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

(dowdd: akta kontroli str. 567-570)

Zgodne z art. 14 ust. 1 pkt 3e ustawy o zwalczaniu zakazen, kierownik podmiotu
leczniczego zobowigzany jest do organizaciji udzielania $wiadczen zdrowotnych, w sposob
zapewniajagcy  ograniczenie  narastania  lekoopornosci  biologicznych  czynnikow
chorobotworczych w wyniku niewlasciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej.
Ustalenia NIK wskazuja, ze wszystkie leki byly zamawiane przez oddzialy szpitalne na
podstawie receptariuszy bez wskazania pacjenta. Apteka Szpitaina nie posiadata wiedzy, co
dzieje sie z lekiem po jego wydaniu.

Konsultant ds. zakazen szpitalnych i polityki antybiotykowej w Szpitalu'® wyjasnit, ze
zcentralizowanie dystrybucii antybiotykow przez Apteke Szpitalng na konkretnych pacjentow
pozwolitoby na biezacy monitoring rozdysponowanych dawek na oddziaty, a tym samym,
redukcje biedéw i naduzywania antybiotykow.

Dyrektor ds. medycznych stwierdzit, Zze aktualnie stosowane jest monitorowanie
retrospektywne, ilosciowe stosowania antybiotykow w oddziatach szpitainych, jakie grupy
antybiotykowe sg stosowane, jakie sg trendy i czy interwencje przyniosty spodziewane
zmiany zuzycia antybiotykow, a takze porownywanie z innymi o$rodkami o tym samym
profilu  pacjentéw. Aktualnie rozwazamy wdrozenie elektronicznego monitorowania

14 W Audycie z dnia 28 maja 2017 r. wskazat na uporzadkowanie profilaktyki antybiotykowej w powigzaniu z
premedykacja na oddziale Ortopedii.
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dystrybucji antybiotykow w oddziatach szpitalnych, z mozliwoscig zlecania antybiotykow
bezposrednio na pacjenta.

W ocenie NIK zasadne jest zbieranie informacji o ordynacji i zuzyciu antybiotykow,
z  uwzglednieniem poszczegoinych pacjentow, w celu  przeciwdziatania ich
nieuzasadnionemu podawaniu i powstawaniu lekoopornosci.

(dowod: akta kontroli str. 583-599)
2.2, Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych.

2.2.1. W latach 2015 — 2017 (I potrocze) w Szpitalu wykryto tacznie 558 przypadkow zakazen
szpitalnych, w tym: 214 w 2015 r., 199 w 2016 r. i 145 w | péiroczu 2017 r. W przypadku
wszystkich zakazer wykonano badania mikrobiologiczne (100%).

Wykryte zakazenia dotyczyty:

- zakazenia migjsca operowanego (8,4%) — 47 przypadkow, w tym 13 na OIOM, jeden
na oddziatach zachowawczych i 33 - na zabiegowych),

- zakazenia uktadu moczowego (12,2%) - 68, w tym 25 na OIOM, 35 na oddziatach
zachowawczych, 7 na oddziatach zabiegowych oraz jeden na Oddziale
Neonatologicznym,

- zapalenia pluc (3,9%) - 22, w tym odpowiednio: 3, 18, jeden i zero,

- sepsa (16,8%) — 94, w tym odpowiednio: 51, 39, 3 i jeden,

- zakazenie uktadu pokarmowego (31,2%), w tym odpowiednio: osiem, 117, 38, 11,

- pozostate zakazenia (26,5%) - 148, w tym odpowiednio: 90, 39, i 19.

(dowod: akta kontroli str. 580, 651-711)

2.2.2. W latach 2015 - 2016 lekarze nie stwierdzit, aby zakazenie szpitalne bylo
bezposrednig przyczyna $mierci pacjenta w Szpitalu.

(dowod: akta kontroli str.149-198, 499-510)

2.2.3. W latach 2016 — 2017 (I pétrocze) ZKZS, co pot roku, otrzymywat z laboratorium
mikrobiologicznego tzw. mape mikrobiologiczna, zawierajaca m.in. liczbe pacjentow,
u ktorych zidentyfikowano wybrane mikroorganizmy, rodzaje materiatow, z ktorych
wykonano badanie (fj. np. wymaz z gardta, z rany, nosa, krew, ropa, moczu), liczbg
wykonanych badan, faczng liczbe identyfikacji w danym oddziale szpitalnym, w tym
w podziale na wybrane mikroorganizmy.

(dowdd: akta kontroli str. 562-564)

2.2.4. Zaktad Bakteriologii codziennie telefonicznie przekazywat informacje dotyczace
wyhodowanych patogenow alarmowych pielegniarce epidemiologicznej, ktora miata wglad
na biezaco do wszystkich badan mikrobiologicznych. W okresach potrocznych byly
przygotowywane  raporty  dotyczace epidemiologii i lekowrazliwosci  bakterii
chorobotworczych. Diagnosta laboratoryjny, pelnigc dyzur medyczny, telefonicznie
informowat lekarza dyzurnego o wychodowanych drobnoustrojach z jalowych migjsc ciata
np. z posiewu krwi, drobnoustrojach wytwarzajacych nabyte mechanizmy opornosci
z materiatow istotnych klinicznie oraz 0 wyhodowaniach pateczek G (-) wytwarzajacych
nabyte karbapenemazy np. MBL, KPC zaréwno z materiatow istotnych Klinicznie jak tez
z wymazow z odbytu (kolonizacja).

Do dnia 30 wrzesnia 2017 r. zgloszenie dodatniego wyniku badania w kierunku
biologicznych czynnikéw chorobotwérczych na formularzu ZLB-1 bylo przekazywane
telefonicznie do PPIS w Ciechanowie, a nastepnie w formie papierowej za po$rednictwem
Kancelarii Szpitala. Dopiero od 1 pazdziernika 2017 r. jest przekazywane droga
elektroniczng. W Zakladzie Bakteriologii byt prowadzony w formie papierowej rejestr, w
ktorym odnotowywane sa nastepujace informacje: imie, nazwisko, PESEL, czynnik
etiologiczny, oddziat, data wypeinienia formularza i przekazania do Kancelarii Szpitala.
Liczba pozycji w rejestrze wynosita: 465 w 2015 r., 455 w 2016 r. i 632 (do dnia 9 listopada
2017 r.).

(dowod: akta kontroli str. 562-564)
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2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych.

2.3.1. W latach 2016 ~ 2017 (1 pétrocze) Szpital prowadzit, zgodnie z art. 14 ust. 2 ustawy,
rejestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych. Prowadzeniem tego rejestru
zajmowata sie pielegniarka epidemiologiczna. Rejestr skiadat sie ze zbioru kart zgtoszenia
zakazenia, zawierajgcych m.in. informacje okreslone w art. 14 pkt 5 ustawy, tj. imie
I nazwisko pacjenta, jego date urodzenia, numer PESEL, okreslenie pici, adres
zamieszkania, rozpoznanie Kliniczne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego wraz
z charakterystyka podstawowych objawow klinicznych, czynnika chorobotworczego oraz
okoliczno$ci zwigzanych z zatozeniem karty, a takze informacje niezbedne do sprawowania
nadzoru epidemiologicznego. Dodatkowo, w komputerowej bazie danych prowadzony byt
wykaz kart, do ktérego majg dostep tylko koordynator i pielegniarka epidemiologiczna. W
2015 r. w wykazie bylo 674 karty, w tym 266 kart zakazen wewnetrznych i 207 zakazen
zewnetrznych, w 2016 facznie 1.251 kart, tym 195 zakazen wewnetrznych i 238
zewngtrznych, a w 2017 r. (I potowa) — 1.257 kart, w tym 144 karty zakazen wewnetrznych
oraz 343 karty zakazenia zewnetrznego. Kopia karty trafiata do historii choroby pacjenta.
Wykaz zawierat takze ,karty rejestracyjne czynnika alarmowego’. Prowadzony wykaz miat
charakter pomocniczy w wyszukiwaniu kart i opracowywaniu danych statystycznych.

(dowod: akta kontroli str. 486-489)

2.3.2. Analiza 60 losowo wybranych indywidualnych kart rejestracji zakazenia szpitalnego,
sporzadzonych w latach 2015 - 2017 (do 30 wrzesnia), tj. 1,9% kart z tego okresu,
wykazata m.in., Ze:

- Wypetniono je w formie elektronicznej, na obowigzujacym w Szpitalu formularzu,
- zawieraly informacje okre$lone w art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen, w
tym dane pacjenta,
- posiadaty m.in. zapisy o dacie przyjecia pacjenta do Szpitala oraz o dacie jego
wypisu lub zgonu, informacje o czynnikach ryzyka i postaci klinicznej zakazenia,
- zostaly wypetnione przez lekarza prowadzacego pacjenta na oddziale.
(dowod: akta kontroli str.490-493)

Indywidualne karty rejestracji zakazenia szpitalnego nie byly sporzadzane w petni rzetelnie,
bowiem:

- wszedciu kartach (10%) nie zostaly opisane czynniki ryzyka,

- wsiedmiu kartach (11,6%) nie zostata opisana posta¢ kliniczna zakazenia,

-~ wjednej karcie (1,6%) nie zostato opisane rozpoznanie zakazenia,

- w jednej karcie (1,6%) nie zostalo odnotowane wykonanie badania
mikrobiologicznego,

- w28 kartach (46,7 %) nie zostalo opisane stosowanie antybiotykoterapii,

- wjednej karcie (1,6%) nie bylo daty i podpisu lekarza prowadzacego,

- w17 kartach (28,3%) nie podano daty pierwszych objawéw,

- wjednej karcie (1,6%) nie byto daty wykonania badania mikrobiologicznego,

- w7 kartach (11,7 %) brak daty wystawienia karty przez lekarza prowadzacego,

- w 13 kartach (21,7 %) stwierdzono wystawienie karty przez lekarza prowadzacego,
z opoznieniem wynoszacym od 8 do 67 dni, liczac od daty wyniku badania
mikrobiologicznego do wystawienia karty (podpisu przez lekarza prowadzace).

(dowod: akta kontroli str.490-494)

Przewodniczaca ZKZS wyjasniajac przyczyne zaakceptowania nierzetelnie wypetionych
kart stwierdzita, ze 31 kart dotyczyto pacjentow w ciezkim stanie klinicznym, nieprzytomnych
w zwigzku z czym brak byto mozliwosci zebrania wywiadu i okreslenia czynnikow ryzyka
oraz brak mozliwosci podania daty pierwszych objawéw zachorowania. Ponadto dodata, ze
karty rejestracji zakazenia szpitalnego sq przeze mnie ogladane i zatwierdzane nie na
biezgco, ze wzgledu na system pracy obowigzujacy w szpitalu i pefnienie przeze mnie
obowigzkow starszego asystenta Oddziatu Wewnetrznego. Odnotowanie w karcie rejestracji
zakazenia szpitalnego stosowanych antybiotykow nie ma wplywu na leczenie i uzycie
antybiotykow.

(dowdd: akta kontroli str. 495-497)
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Zdaniem NIK, karty rejestracji podejrzenia zakazenia, spetniajg role dokumentow
zrodtowych rejestru zakazen szpitalnych. Karty zawierajace tylko szczatkowe dane,
przekazywane ze znacznym opdznieniem dochodzacym do dwoch miesiecy od rozpoznania
zakazenia, uniemozliwiaja rzetelng ocene sytuacji epidemicznej w zakresie zakazen
szpitalnych.

Ponadto, udokumentowane w kartach rejestracyjnych zakazenia szpitainego dwa przypadki
oznaczone cyfra 310 pacjenta hospitalizowanego w Oddziale Wewnetrznym oraz
oznaczone cyfrg 1066 pacjenta hospitalizowanego w Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii, opisane zostaly przez lekarza jako zgony z powodu zakazenia szpitalnego. Zgony
te, nie zostaty wykazane w rocznym Sprawozdaniu o dziatalno$ci szpitala ogoinego MZ - 29
za 2016 r. mimo, ze Szpital zobowigzany byt do ich wykazania.

Dopiero wnikliwa analiza catej dokumentacji medycznej pacjentéw, przeprowadzona przez
kierownictwo Szpitala podczas kontroli NIK, wykazata, Zze w obu przypadkach zakazenie nie
byto przyczyna zgonu.

Ujawnienie tych przypadkéw podczas kontroli wskazuje, Ze lekarze nie przyktadali wagi do
tworzenia dokumentow Zrodiowych, popetniajac biedy przy kwalifikacji zakazenia.
(dowod: akta kontroli str.499-510)

2.3.3. Zgodnie art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, zobowigzujacym do
wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych, obejmujacego m.in. ocene ryzyka wystepowania zakazen szpitalnych dnia 13
grudnia 2016 r.  wprowadzono  procedure  P-6.4-01-23  ,Monitorowanie
przypadkow/podejrzen  zakazeh szpitalnych i czynnikow alarmowych”. Podczas

- przyjmowania pacjenta do Szpitala karte wypetnia pielegniarka SOR, a jesli w chwili

przyjecia jest utrudniony kontakt z pacjentem pielegniarka oddziatu. Na podstawie
zebranych danych pielegniarka kwalifikuje pacjenta do grupy ryzyka wystapienia zakazenia.
W latach 2015 ~ 2017 (I pétrocze) do Szpitala przyjeto ogotem 77.324 pacjentow, w tym:
32.052 w 2015 r., 30.075 w 2016 r. i 15.197 w | potroczu 2017 r. W tym okresie, zakazenie
szpitalne stwierdzono u 558 pacjentow, tj. 0,72% przyjetych do Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 511—512, 580)

Poddano weryfikacji 100 historii choréb pacjentéw przyjetych do oddziatow szpitalnych w |
potowie listopada 2017 r. Stwierdzono, ze kazda historia choroby zawierata karte oceny
ryzyka wystapienia zakazenia, natomiast w 15 przypadkach nie okreslono w niej grupy
ryzyka, co byto niezgodne z art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 513-521)

Dyrektor wyjasnit, Ze nieokreslenie grupy ryzyka w Karcie Oceny Ryzyka Zakazenia wynika
Z niestaranno$ci w prowadzeniu zapisbw w dokumentacji przez personel pielegniarski
i zchwilg stwierdzenia tego faktu, Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa ustnie pouczyta
personel pielegniarski SOR o koniecznosci i obowigzku skrupulatnego przestrzegania
procedury. Dodat, Ze Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych przeprowadzit kontrole
wewnetrzne dotyczace realizacji tej procedury. Za | pétrocze 2016 r. odnotowano 22,3%
kart wypetnionych czes$ciowo, natomiast za Il pétrocze 2016 r. odnotowano 11,6% kart
wypetnionych czesciowo.

W ocenie NIK, pomimo przekazania raportdw Dyrekcji Szpitala, nieprawidtowos¢ ta nadal
moze wystepowac. Z ustalen kontroli wynika, ze Pielegniarka epidemiologiczna nie posiada
w zakresie swoich praw wnioskowania do Dyrektora o ukaranie odpowiedzialnych
pracownikow za razace zaniedbania w stosowaniu procedur zapobiegajacych
wystepowaniu zakazen szpitalnych. Nadanie tego rodzaju uprawnien zalecit Zespot ds.
Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju w 1996 r. Zdaniem NIK,
posiadanie takiego prawa znaczaco wzmocni skutecznos¢ realizowanego nadzoru.

(dowdd: akta kontroli str. 513-521)



Opis stanu
faktycznego

2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych.

241. W latach 2015 — 2017 (I pofrocze) wskaznik zachorowalnosci w Szpitalu w
poszczegbinych latach wynosit odpowiednio: 1,26, 1,23, 3,45'°.

Wskaznik zachorowalnosci w oddziatach Szpitala przedstawiat sie nastepujaco:
- Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii - odpowiednio: 48,3, 48,6, 43,6;
- Oddziaty Zachowawcze - odpowiednio: 1,8, 1,8, 5,7;
- Oddziaty Zabiegowe — odpowiednio: 0,4, 0,4, 0,8;
- Oddziat Noworodkowy - odpowiednio: 0,8, 0.4, 1,5.
(dowdd: akta kontroli str. 555, 793)

2.4.2. W latach 2015 - 2017 (I pdirocze) w Szpitalu stwierdzono tacznie 336 przypadkow
wyizolowania patogenéw alarmowych'®, w tym 164 w2015r., 97 w 2016 r. i 100 w |
pblroczu 2017 r., tj. w 60,2% wszystkich przypadkow zakazen szpitalnych w badanym
okresie. W 114 przypadkach byly to szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej
Clostridium difficile oraz wytwarzane przez nie toksyny A i B (odpowiednio: 60, 11 i 43),
w 96 przypadkach - biologiczne czynniki chorobotworcze izolowane z krwi lub ptynu
mozgowo-rdzeniowego odpowiedzialne za uogdlnione lub inwazyjne zakazenia (30, 48
i 18), w 52 przypadkach — pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae wytwarzajace beta-
laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym lub oporne na karbapenemy, lub inne
dwie grupy lekow lub polimyksyny (odpowiednio: 24, 19 i 9), w 34 — rotawirus (16, 4 i 14),
w 10 przypadkach gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny na metycyling
(MRSA) lub glikopeptydy (VISA lub VRSA) lub oksazolidynony (odpowiednio (4, 4 i 2)
w siedmiu — wirus syncytialny (odpowiednio: 0, 0 i 7); w pieciu przypadkach - grzyby
Aspergillus (odpowiednio 4, 1 i 0); a takze w jednym - dwoinka zapalenia piuc
Streptococcus pneumoniae oporna na cefalosporyny lll generacji lub penicyling (2016 r.)
i grzyby Candida oporne na flukonazol lub inne leki z grupy azoli lub kandyn (2016).

(dowdd: akta kontroli str.565, 794)

2.4.3. W latach 2016 — 2017 (| pdtrocze) Szpital dokonywat zgtoszen, o ktdrych mowa w
art. 27 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, przekazujgc PPIS informacje o podejrzeniu lub
rozpoznaniu choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej. Sposob
powiadomienia zostat opisanymi w cze$ci 2.2.4. niniejszego wystapienia. W latach 2016 —
2017 (I pbrocze) w Szpitalu wystapito osiem ognisk epidemicznych (ognisk zakazenia
szpitalnego'), z czego:

- cztery ogniska w 2016 r., w tym trzy wywotane przez Kiebsiella pneumoniae MBL+18
na oddziatach: Neurologicznym, Chirurgii Ogolnej i Wewnetrznym oraz jedno
wywofane pateczkami Salmonella infantis na Oddziale Neonatologicznym:;

- cztery ogniska w | polroczu 2017 r., w tym trzy wywotane przez Klebsiella
pneumoniae MBL+ na oddziatach: Neurologicznym, Chirurgii  Ogolnej
i Wewnetrznym oraz jedno wywotane przez Clostridium difficile na Oddziale
Chirurgii Ogélnej.

(dowod: akta kontroli str. 650-711)

2.4.4. W latach 2015 — 2017 (I pétrocze) w Oddziatach zabiegowych Szpitala operowano
tacznie 10.619 pacjentow, w tym 3.727 w 2015 r., 4.569 w 2016 r. i 2.323 w | pdtroczu
2017 r. Antybiotyk przed operacjq podano 7.210 pacjentom, (tj. 67,9%), w tym: 2.292
pacjentom w 2015 ., (tj. 61,5%), 3.222 w 2016 r., (1. 70,5%) i 1.696 w | potroczu 2017 r., (t].
73,0%). Wsrod pacjentow, ktorym podano antybiotyk, do zakazenia szpitalnego doszio
tacznie u 60 pacjentow, (tj. 0,8%), w tym: 18 w 2015 r. (tj. 0,8%), 21 2016 r. (j. 0,6%) i 21w
I potroczu 2017 r. (tj. 1,2%), natomiast wérod operowanych pacjentow, ktorym nie podano

15 Zachorowalno$¢ = zapadalno$¢ (ang. incidence) oznacza liczbe nowych przypadkow zachorowan w
okreslonym przedziale czasu w badanej populacii.

16 Wyszczeglnionych w Zalaczniku nr 1 do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w
sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportéw o
biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz. U. Nr 294, poz.1741).

7 Wystapienie co najmniej dwoch epidemiologicznie powigzanych przypadkow zachorowan, w  ktorych
czynnikiem etiologicznym jest taki sam drobnoustr6j o identycznym lub podobnym profilu opornosci Iub
identycznym profilu genetycznym.

18 Biologiczny czynnik chorobotworczy.
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profilaktycznie antybiotyku do takich zakazen doszito facznie u 28 pacjentow (tj. 0,8%),
w tym: u 3 pacjentow w 2015 r. (0,2%), u 12 w 2016 1. (tj. 0,8%) i 13 pacjentéw w | pdiroczu
2017 r. (4. 1,2%).

W badanym okresie w Szpitalu nie podawano pacjentom antybiotyku podczas znieczulenia
anestezjologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 589-595)

2.4.5. W latach 2015 - 2017 (I pdtrocze) w Szpitalu zdiagnozowano 96 przypadkow sepsy
(posocznicy), z tego 30 w 2015 r., 48 w 2016 r. i 18 w | potowie 2017 r. W latach 2016 -
2017 (I potrocze) zmarlo 6 pacjentow, u ktorych wyjsciowg przyczyna zgonu byta
posocznica (wediug kodu ICD-10 A41.5 i A41.8), tj. jeden przypadek w 2016 r. i pie¢
w 2017 r. Pacjenci mieli zatozone karty rejestracji zakazenia szpitainego podczas leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 555)

3. Realizacja zalecefi i wnioskéw pokontrolnych panstwowej inspekcji
sanitarnej

W latach 2016-2017 (I potrocze) w Szpitalu PPIS przeprowadzita tacznie 54'° kontrole, ktére
dotyczyly spetniania wymogow rozporzadzenia w sprawie wymagan dla pomieszczen
i urzadzen, a takze realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych, o ktérych mowa w art. 13 ustawy o zwalczaniu zakazen. W zwigzku z
wystapieniem o$miu ognisk epidemicznych PPIS przeprowadzit w Szpitalu 10 kontroli
doraznych obejmujgcych m.in. sprawdzenie stanu sanitarno-higienicznego w oddziatach
szpitalnych oraz przestrzegania przez personel obowigzujacych procedur w zakresie
ochrony pacjentow przed przenoszeniem si¢ zakazen wewnatrzzaktadowych. W pieciu
kontrolach stwierdzono ogétem 14 nieprawidtowosci | wydano 14 zalecen pokontrolnych. W
przypadku pozostatych pieciu kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci, ale w przypadku
kontroli doraznej, w zwigzku z wystapieniem ogniska zakaZenia szpitalnego wywotanego
Clostridium difficile w Oddziale Chirurgii Ogélnej, wydano dwa zalecenia, ktore zostaty
wykonane.

PPIS w Ciechanowie wydat sze$¢ decyzji administracyjnych nakazujacych usuniecie, w
ustalonym terminie, stwierdzonych nieprawidiowosci. W drodze decyzji nakazano m.in.
natychmiastowe zamkniecie Oddziatu Neonatologicznego i Potozniczo-Ginekologicznego, w
tym zaprzestanie przyjmowania nowych pacjentow i wstrzymanie ruchu wewnatrz oddziatow
oraz natychmiastowe odsunigcie od pracy trzech czionkéw personelu Oddziatu
Neonatologicznego, u ktérych stwierdzono bezobjawowe nosicielstwo pateczek Salmonella.
Pozostale decyzje dotyczyly usuniecia w okreSlonym terminie stwierdzonych
nieprawidtowosci.

tacznie PPIS, w kontrolowanym okresie, wydat 18 decyzji, ktore mialy skutki finansowe,
w tym 11w 2016 r.i7 w 2017 r. na kwote 2.197,86 zt. W 2016 . — 1.485,26 ztaw 2017 . -
386,60 zt.

W wyniku przeprowadzenia szesciu kontroli sprawdzajacych stwierdzono wykonanie przez
Szpital nakazéw zawartych w decyzjach administracyjnych i zalecer pokontrolnych.

Do czasu zakonczenia kontroli Szpital byt w trakcie wykonywania jednego zalecenia
pokontrolnego PPIS z kontroli przeprowadzonej w styczniu 2016 r.20

(dowod: akta kontroli str.530-550)

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

4.1, Szacunkowe koszty?! poniesione przez Szpital w latach 2015 — 2017 (| potrocze) w
zwigzku z przedtuzeniem hospitalizacji z powodu zakazen szpitalnych wyniosty ogétem:

1933w2016r.121w 2017 .

2 Decyzja EPN-3/09/Z/lll, zalecenie — zapewni¢ pracownikom odpowiednie pomieszczenia do spozywania
positkow.

21 Wyliczone przez Szpital.
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3.288,4 tys. zt w 2015 r.,, 4.407,2 tys. zt w 2016 r. i 2.677,81 tys. zt w | potroczu 2017 .
Przecigtne wydtuzenie hospitalizacji zakazonego pacjenta wyniosto w poszczegolnych
latach odpowiednio: 7, 9i 5 dni.

(dowod: akta kontroli str. 555)

4.2. W latach 2015 - 2017 (1 poirocze) koszty ogotem Szpitala wyniosty 326.697,7tys. zt, w
tym: 125.080,9 tys. zt w 2015 r., 133.281,6 tys. zt w 2016 r. i 68.335,1 tys. zt w | potroczu
2017 r.

Koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zapobiegania i zwalczania zakazen

szpitainych wyniosty ogoétem 21.814,2 tys. z, (w tym: 8.513,9 tys. zt w 2015 r,

9.048,2 tys. zt w 2016 1., 4.251,9 tys. zt w | pétroczu 2017 r.), tym:

— 5.348,2 tys. zt - koszty zuzycia sprzetu jednorazowego uzytku (odpowiednio: 2.906,2
tys. zt, 3.227 4 tys. zt, 2.120,8 tys. zt),

— 2.168,6 tys. zt - koszty sterylizacji i dekontaminacji (1.770,1 tys. zt, 1.439,6 tys. zt i
7289 tys. zt),

- 1.138,7 tys. zt - koszty zuzycia antybiotykow (912,1 tys. zt, 741,1 tys. zti 397,7 tys. z),

— 8.981,3 tys. zt — koszty utrzymania czystosci i dezynfekcji powierzchni szpitalnych
(5.0729 tys. 24, 5.777 5 tys. zt, 3.203.8 tys. zt),

— 765,6 tys. zt - koszty prania (473,0 tys. z}, 514,4 tys. zti 251,2 tys. Z1),

- 1.215,2 tys. zt - koszty badan mikrobiologicznych (772,9 tys. zt, 810,2 tys. zt i 404,9 tys.
z),

— 1578 tys. zt - koszty utylizacji odpadéw medycznych (99,7 tys. zt, 103,9 tys. zt i 53,1
tys. z4),

— 14989 tys. zt - koszty osobowe zatrudnienia personelu zajmujacego sie zwalczaniem
zakazen szpitalnych (865.2 tys. zt, 995,9 tys. zti 503,0 tys. Z}).

(dowdd: akta kontroli str.555, 795)

Udziat kosztow funkcjonowania systemu zwalczania zakazen szpitalnych w kosztach
ogotem wyniést w latach 2015 — 2017 (I pétrocze) 6,68%, a w poszczegoinych latach
wskaznik ten wyniost: 6,81% w 2015 r., 6,79% w 2016 r. (7,03% w | pétroczu), 6,22% w |
potroczu 2017 r.. Koszty funkcjonowania systemu zwalczania zakazen szpitainych stanowity
w 2015 r. 11,13% przychodéw z tytulu wykonania $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze Srodkow publicznych, 11,64% w 2016 r. (w | poiroczu 12,19%), a 11,55% w | pdiroczu
2017 r. W latach 2015-2017 (I poirocze) wskaznik ten wyniost 11,42%.

(dowod: akta kontroli str.555, 795)

4.3. W latach 2016-2017 (I potrocze) prowadzone bylo przeciw Szpitalowi jedno
postepowania sadowe z tytutu zakazen szpitalnych. Kwota roszczenia 40 tys. zt. wraz z
odsetkami za btad medyczny. Aktualnie sprawa jest na etapie sporzadzania opinii przez
biegtego.

(dowod: akta kontroli str. 555)

IV. Whnioski

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 NajwyZzszej
Izbie Kontroli22, wnosi 0 podjecie dziatah majgcych na celu;

1) rozwaZenie nadania pielegniarce epidemiologicznej uprawnien o wnioskowanie do
Dyrektora o ukaranie odpowiedzialnych pracownikéw za razace zaniedbania
w stosowaniu procedur zapobiegajacych wystepowaniu zakazen szpitalnych,

2) wyeliminowanie przypadkéw nierzetelnego wypetniania karty oceny ryzyka wystapienia
zakazenia u pacjentow przyjmowanych na hospitalizacie,

3) uzupetnienie skfadu Zespotu Kontroli Zakazeh Szpitalnych o lekarza posiadajacego
wymagana specjalizacje,

2Dz, U.z2017 r. poz. 524.
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4) wyeliminowanie przypadkow dopuszczenia do pracy 0séb wykonujgcych zawod
medyczny bez obowigzkowych szczepien ochronnych przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby typu B,

5) wdrozenie dziatan eliminujacych nierzetelne i nieterminowe sporzadzanie kart
rejestracji zakazenia szpitalnego.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przysfuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK w
Olsztynie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 14 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjgcia 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 11 grudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Rafat Zyzik Piotr Wasilewski

Specjalista kontroli panstwowej

W upd RL Ubq.

Podpis Podpis
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