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Ocena ogolna

I. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Zdrowia.

Jan Mosiej, doradca ekonomiczny, upowaznienie do przeprowadzenia kontroli

nr KZD/39/2017 z 11 wrzesnia 2017 r.
(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Powiatowy SPZZ0Z w Ostrowi Mazowieckiej, ul Stanistawa Dubois 68; 07 — 300
Ostréw Mazowiecka (dalej: ,Szpital’).

Elzbieta Malec, Dyrektor Szpitala' (dalej: ,Dyrektor” lub ,Dyrektor Szpitala”).
(dowdd: akta kontroli str. 3)

II. Ocena kontrolowanej dziatalno$ci?

Stosownie do postanowieft art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi®, zwanej dalej ,ustawg o zwalczaniu zakazen”,
Dyrektor Szpitala zapewnit funkcjonowanie systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych. W Szpitalu wdrozono procedury zwiazane z obszarem zakaZzen szpitalnych
i zapewniono calodobowy dostep do badan laboratoryjnych, a takze wdrozono receptariusz
szpitalny zawierajacy wskazania dla antybiotykoterapi.

Zadania w zakresie nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi, realizowat Zespot Kontroli Zakazen

(dalej ,ZKZ" lub ,Zesp&t') i Komitet Kontroli Zakazen (dalej ,KKZ' lub ,Komitet”), przy

wspolpracy Zespotu ds. Antybiotykoterapii*, Komitetu Transfuzjologicznego®, Komitetu

Terapeutycznego® oraz 10 innych komitetow i zespotow merytorycznych ds. zarzadzania

jakoscia,

W toku kontroli NIK stwierdzita jednak m.in. nastepujace nieprawidtowosci:

—  Przewodniczaca ZKZ, petiag te funkcje po 31 grudnia 2015 r., nie posiadata wymaganych
kwalifikacji, okreslonych w art. 67 ustawy o zwalczaniu zakazen i § 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji czionkéw zespotu kontroli
zakazen szpitalnych’;

— funkcje Przewodniczacego KKZ powierzono Zastepcy Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej,
ktory jednoczesnie sprawowat nadzor nad stanem epidemiologicznym, sanitarnym
i porzadkowym Szpitala, co stwarzato konflikt interesow, bowiem KKZ w my$l art. 14 ust. 4
ustawy o zwalczaniu zakazen, powinien petni¢ funkcje kontrolng i doradcza dla ZKZ;

— indywidualne karty rejestracji zakazenia szpitalnego, bedace dokumentem Zzrodtowym,
i stanowigce podstawe wpisu do rejestru zakazen, nie byly zakladane przez lekarza, co
byto niezgodne z ,Procedurg Zarzadzania Niezgodnosciami PD 4.3". Karty nie byly rowniez

TW okresie od 1 wrzesnia 2015 r. do 31 grudnia 2015 r. p.o. Dyrektora Szpitala i od 1 stycznia 2016 r. Dyrektor
Szpitala.

2Najwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdinej wedtug proponowanej skali byloby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie
objetym kontrola, stosuje sie oceng opisowa, badz uzupetnia oceng ogding o dodatkowe objasnienie.

3Dz. U.z2016r. poz. 1866 ze zm.

4 Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 23/2015 r. Dyrektora Szpitala z dnia 30 kwietnia 2015 r. w sprawie powotania
Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych, Zespotu Kontroli Zakazer Szpitalnych oraz Zespotu ds. Antybiotykoterapii i
okre$lenia ich zadan.

5 Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 21/2015 Dyrektora Szpitala z dnia 30 kwietnia 2015 r. w sprawie powolania
Komitetu Transfuzjologicznego i okre$lenia jego zadan.

6 Zarzadzeniem wewnetrznym Nr 20/2015 Dyrektora Szpitala z dnia 30 kwietnia 2015 r. w sprawie powotania
Komitetu Terapeutycznego.

7Dz.U. 22014 r. poz. 746.
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weryfikowane i potwierdzane przez lekarza prowadzacego pacjenta, przez co dane w nich
zawarte mogly nie by¢ w petni wiarygodne;

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w podmiocie leczniczym.

1.1, Zarzadzeniem wewnetrznym nr 23/2015, z dnia 30 kwietnia 2015 r., Dyrektor Szpitala
powotat ZKZ, KKZ i Zespot ds. Antybiotykoterapii oraz okreslit ich zadania.

W badanym okresie w sktad ZKZ wchodzily cztery osoby, w tym przewodniczacy, dwie
pielegniarki epidemiologiczne i diagnosta laboratoryjny, ktory realizowat $wiadczenia zdrowotne
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej. Sposrod tych osob:
Przewodniczacy zespotu — lekarz, posiadat specjalizacje |l stopnia w dziedzinie chorob
wewnetrznych, oraz ukonczone kursy m.in. w zakresie kontroli zakazen szpitalnych® oraz
w zakresie zakazen szpitalnych: mikrobiologia, klinika, epidemiologia i higiena®:
zatrudniony byt na stanowisku Zastepcy Kierownika Oddziatu Chorob Wewnetrznych'®, na
podstawie umowy o prace w pefnym wymiarze czasu pracy;

- dwie pielegniarki epidemiologiczne, zatrudnione na  stanowisku  specjalisty
ds. epidemiologii, w tym jedna, posiadata wyksztalcenie $rednie medyczne z tytutem
pielegniarki i ukonczonym kursem kwalifikacyjnym pielegniarstwo epidemiologiczne oraz
kursem doksztaicajacym w tym zakresie!’, zatrudniona byta na podstawie umowy o prace
w petnym wymiarze czasu pracy. Druga z pielegniarek posiadata wyzsze wyksztatcenie
medyczne w dziedzinie pielegniarstwa, tytut pielegniarki specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego oraz ponad trzyletnie do$wiadczenie w zawodzie
pielegniarki, zatrudniona byta na podstawie umowy o prace na 1/5 etatu. Obie pielegniarki
epidemiologiczne podiegaty bezposrednio Zastepcy Dyrektorowi ds. Opieki Zdrowotnej,

— diagnosta laboratoryjny jako specjalista ds. mikrobiologii, posiadata dyplom szkoty wyZszej
- kierunek analityka medyczna i tytut specjalisty w dziedzinie ,Mikrobiologia medyczna'®2,
oraz ponad trzyletnie doSwiadczenie w zawodzie diagnosty laboratoryjnego.

Zakres obowigzkow pielegniarki epidemiologicznej, okreslony w Karcie stanowiska pracy,
(facznie 17 zadan), byt zbiezny z ,Ramowym zakresem czynno$ci’ opracowanym w 1996 .
przez Zespot ds. Zakazen Szpitainych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju'.

(dowod: akta kontroli str. 10-12)

Stosownie do postanowien art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w skiad 17 osobowego
KKZ", Dyrektor Szpitala powolat: Zastepce Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej - jako
Przewodniczacego, czterech czionkow ZKZ, kierownika i szesciu ordynatoréw oddziatow oraz

8 W okresie od 13 do 14 listopada 2003 r. prowadzony przez Narodowy instytut Zdrowia Publicznego w Warszawie
oraz w okresie od 5 do 6 stycznia 2001 r. prowadzony przez Centralne Laboratorium Surowic i Szczepionek w
Warszawie.

9 W okresie od 15 do 17 grudnia 2003 r. prowadzony przez Paristwowy Zaklad Higieny w Warszawie.

10 0d 30 kwietnia 2015 1.

! Ponadto, posiadata wyksztatcenie wyzsze w zakresie finansow i bankowosci,

12 Po Ztozeniu w 2011 r. Pafistwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Diagnostéw Laboratoryjnych.

13 Zawierat on m.in. nastepujace obowiazki:

- wspdluczestnictwo w wypracowaniu strategii dziatan szpitala, standardow i zasad postepowania w zakresie
profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych,

- nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala,

- rejestrowanie i analizowanie zakaZer szpitalnych, patogenow alarmowych oraz opracowanie ognisk zakazen,

- nadzér nad dezynfekcja i sterylizacjq sprzetu medycznego,

- przeprowadzanie dochodzenia epidemiologicznego oraz przedstawianie wynikow pracy kadrze kierowniczej,

- nadzor nad systemem izolacji pacjentow, ktorzy stanowia ryzyko zakazen dla innych,

- uczestnictwo w planowaniu opieki nad pacjentami z zakazeniem szpitalnym,

- edukacja personelu medycznego z zakresu zakazen szpitalnych,

- prowadzenie systematycznej sprawozdawczosci i raportowania w zakresie wystepowania zakazen szpitalnych,
patogendw alarmowych i przedktadanie Dyrektorowi Szpitala,

- $cista wspotpraca z pielegniarkami oddziatowymi, ordynatorami/kierownikami w zakresie ograniczenia szerzenia sie
zakazen szpitalnych, oraz Powiatowq Stacja sanitaro-Epidemiologiczna,

- praca w Zespole Kontroli Zakazen Szpitainych w zakresie analizowania i oceny sytuacji epidemiologicznej Szpitala,

- Uczestnictwo w naradach zespolu terapeutycznego.

14 Powotanego zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora szpitala, nr 23/2015 z 30 kwietnia 2015 r.
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Naczelng Pielegniarke, kierownika Apteki Szpitainej, Lekarza Medycyny Pracy, Petnomocnika
ds. SZJ, Pielegniarke Koordynujacq Bloku Operacyjnego’.

Zgodnie z § 102 Regulaminu organizacyjnego Szpitala, Zastgpca Dyrektora ds. Opieki
Zdrowotnej odpowiedzialny byt za sprawowanie nadzoru nad stanem epidemiologicznym,
sanitarnym i porzadkowym oraz przestrzeganiem w tym zakresie przepisow. Natomiast
koordynowanie prac komitetow i zespotow jakoSciowych przypisano Petnomocnikowi Systemu
Zarzadzania Jakoscig'® (dalej ,SZJ").

(dowod: akta kontroli str. 259 - 260, 397 - 398, 521 - 526, 923 - 946, 953 - 956)

Zakres zadan ZKZ odpowiadat wymogom okreslnym w art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen.

1.2, Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3c Szpital zapewnit udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej (badania analityczne i mikrobiologiczne oraz
transfuzjologiczne z Bankiem Krwi na rzecz jego pacjentow) cafodobowo, siedem dni w
tygodniu. Szpital posiadat w strukturze organizacyjnej Centralne Laboratorium Analityczne oraz
pie¢ odrebnych Pracowni’”, w tym m.n. Pracowni¢ Diagnostyki Mikrobiologicznej
odpowiedzialng m.in. za identyfikacje czynnikow etiologicznych, zakazen, oceng wrazliwosci na
antybiotyki, interpretacje kliniczng wynikow badan. Do zadan Pracowni nalezat takze udziat w
pracach m.in. Zespotu Terapeutycznego i ZKZ. Sposéb sprawowania nadzoru nad dziafalnoscig
Pracowni okre$lata procedura PP3.5 ,Procedura Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej".
(dowod: akta kontroli str. 379 — 385, 392, 412, 606 - 613, 953 - 956)

1.3, Szczepienia przeciwko WZW typu B wykonano sze$ciu pracownikom Szpitala w latach
2011 - 2013. Natomiast w latach 2015 — 2016 nie wykonywano takich szczepien pomimo, ze
przyjeto 36 nowych pracownikow, w tym ponad 20 os6b na stanowiska medyczne'.

Naczelna Pielegniarka wyjasnita, ze nowo przyjetym pracownikom Szpitala wykonuje sig
badania antygenu HBs oraz przeciwciat anty HBs i zgodnie z Programem Szczepien
Ochronnych nie szczepi sie 0sob uprzednio zaszczepionych, pomimo steZenia przeciwciat anty
HBs ponizej poziomu ochronnego (10 j.m./l). U os6b z obnizong odpornoscig, o zastosowaniu
dawki przypominajacej decyduje lekarz.

(dowdd: akta kontroli str. 636 - 637, 952, 957 )

1.4. W Szpitalu wdrozono Procedure KZ 9 postepowania po ekspozycji zawodowe;'s, ktora
dotyczyta: oddziatow szpitalnych, Izby Przyje¢, poradni specjalistycznych, placowek POZ,
Pracowni Diagnostycznych i Poradni Medycyny Pracy. Z jej treScig zostali zapoznani kierownicy
jednostek organizacyjnych Szpitala®, a pozostali pracownicy podczas szkolen prowadzonych
przez pielegniarke epidemiologiczna. Procedura speiniata wymogi okreslone w § 9 pkt 2
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?!,

(dowdd: akta kontroli str. 312 — 318, 953 - 956,)

15 Nadzorujaca prace Centralnej Sterylizatorni.

16 Zgodnie z § 103 Regulaminu organizacyjnego Szpitala.

17Tj. Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi; Diagnostyki Mikrobiologicznej; Endoskopil; Nieinwazyjnej
Diagnostyki Uktadu Krazenia; Audiometryczna.

18 W tym: 2015 r. - 14; (z tego m.in. lekarze- 2; pielegniarki - 5; oraz po jednej osobie jako potozne, opiekun
medyczny, fizjoterapeuta). W 2016 - 19 (z tego m.in. lekarze - 6; pielegniarki - 4; fizjoterapeuta -2 oraz po jednej
ratownik medyczny, diagnosta. Do 26 pazdziernika 2017 r. — 22 osoby (z tego m.in. lekarze - 7; pielegniarki - 6; ,
opiekun medyczny - 2 oraz diagnosta - 1).

19 Opracowana przez ZKZ i zatwierdzona przez Dyrektora 10 kwietnia 2009 r., 7-krotnie zmieniana (ostatnia 1 marca
2016 r.) m.in. poprzez wprowadzenie algorytmu w przypadku ekspozycji na materiat zakazny, uszczegétowieniu
zasad pobierania krwi na badania serologiczne, zmian umowy na $wiadczenia w zakresie opieki poekspozycyjne;,
zmianie lekéw na Truvada - Kaletra.

20 Potwierdzone datg zapoznania sig z trescig dokumentu i podpisami.

2Dz U. poz. 696. Zgodnie z § 9 pkt 2 rozporzadzenia, procedura uwzglgdnia w szczegolnoSci koniecznosé
oszacowania ryzyka zakazenia oraz podjgcia niezwlocznych dziatant profilaktycznych, w tym w szczegoinosci
przeprowadzenia badania lekarskiego, wykonania niezbgdnych badar laboratoryjnych, przeprowadzenia w razie
potrzeby poekspozycyjnego szczepienia ochronnego i uodpomienia biermego, lub profilaktycznego leczenia
poekspozycyjnego, a takze wykonanie badan lekarskich oraz niezbednych badan dodatkowych w regularnych
odstepach czasu po narazeniu.
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Ustalone
nieprawidtowosci
i uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

1.5, W latach 2015 - 2017 (lipiec) okresowe przeglady instalacji i urzadzen wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji byly przeprowadzane co dwa miesiace na OIT, natomiast na
pozostatych oddziatach $rednio co 2,5 miesiaca. W kartach technicznych odnotowywano, ze
przeglady polegaty m.in. na czyszczeniu, dezynfekeji lub wymianie elementow instalacji.
(dowod: akta kontroli str. 327 - 373)

1.6.  Badania prob wody, przeprowadzone w 2017 r. przez Panstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny (dalej ,PWIS"), pobranych z instalacji wody cieptej w Szpitalu, w pieciu punktach?,
wykazaly, ,...znikome skazenie sieci/brak obecnosci bakterii Legionella w badanych probach
100 ml wody, przy okreslonej najnizszej dopuszczalnej normie ("...) ponizej 100 jtk/100 ml wody
(...)". Zalecono powtorzenie badania na obecno$¢ Legionelli w marcu 2020 r."2,

(dowdd: akta kontroli str. 325, 517 — 518, 953 - 956)

1. Obowigzki Przewodniczacego ZKZ powierzono 30 kwietnia 2015 r. Zastepcy Kierownika
Oddziatu Choréb Wewnetrznych, posiadajacej specjalizacie Il stopnia w zakresie chorob
wewnetrznych, ponad dwuletnie do$wiadczenie w pracy w ZKZ, ukohczone kursy
specjalistyczne w zakresie kontroli zakazen szpitainych. Z dniem 5 lipca 2017 r. Dyrektor
Szpitala ponownie powotat na Przewodniczacq ZKZ ww. lekarza pomimo, ze nie posiadata
kwalifikacji okreslonych w § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia? z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji czlonkéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych?

Dyrektor Szpitala wyjasnita m.in., ze osoba ta jest Przewodniczaca ZKZ od kilkunastu lat

i posiada wieloletnie do$wiadczenie.
(dowdd: akta kontroli str. 414 -420, 1017 - 1022)

W ocenie NIK wymagane kwalifikacje dla lekarza petniacego funkcje przewodniczacego ZKZ
zostaly okreslone w art. 67 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, stanowiacym, ze jedynie do
dnia 31 grudnia 2015 r. przewodniczacym zespotu kontroli zakazen szpitalnych moze byé
lekarz, ktory posiada specjalizacje inng niz okreslona na podstawie art. 15 ust. 5 oraz ukonczyt
kurs specjalistyczny z zakresu epidemiologii i kontroli zakazen szpitalnych.

2. W zarzadzeniach wewnetrznych Dyrektora Szpitala, powotujacych ZKZ i KKZ oraz
w ,Procedurze PD 4: Doskonalenie SZJ”, nie przypisano funkcji nadzorczych nad zakazeniami
szpitalnymi do Zadnego z wymienionych stanowisk, np. lekarza, pielegniarki, specjalisty
ds. epidemiologii.

Dyrektor wyjasnit, ze ,Procedura PD 4" pkt. 3 ,Podzial odpowiedzialnosci® nadzér nad
zakaZeniami przypisano Specjaliscie ds. Epidemiologii, natomiast nadzor nad niezgodno$ciami
dla wszystkich komorek zaktadu — Petnomocnikowi ds. SZJ.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela wyjanien Dyrektora Szpitala w tej sprawie, bowiem
odpowiedzialno$¢ pielegniarki epidemiologicznej okreslona w pkt. 3 ww. Procedury obejmowata
tylko. ,...Codzienne monitorowanie sytuacji w oddziatach (...), wdrazanie postepowania (...)
wspolnie z Ordynatorami i Zespotem ds. Kontroli Zakazen (...) codzienna kontrola wynikéw
badan mikrobiologicznych w Pracowni Bakteriologicznej (...) informowanie Ordynatora
0 podejrzeniu zakazenia (...) sporzadzanie kwartainych, rocznych raportow z zakazen...".
(dowod: akta kontroli str. 325, 471, 484, 925, 953 - 956, 1060 -1063, 1133 - 1134)

2 Sprawozdanie z badan wody nr. HKL.501.615-619.2017 z 10.04.2017 r. pobrane 28.03.2017 r. wykazato na
Oddziatach: Chirurgii Ogdlnej — 5 jtk/100 ml, Pediatryczny - nie wykryto; Ginekologiczny ~ 35 jtk/100 m;
Kardiologiczny - nie wykryto; Rehabilitacji Narzadu Ruchu - nie wykryto.

2 W zalacznikach nr 1, nr 1E, nr 6 i nr 8 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 listopada 2015 r. w sprawie
jakosci wody do spozycia przez ludzi, okrelono odpowiednio: podstawowe wymagania mikrobiologiczne wody
(zatagznik nr 1), wymagania mikrobiologiczne jakim powinna odpowiadac ciepta woda, obejmujace badanie wody
na obecno$¢ bakterii Legionella (zatacznik nr 1E), minimalng czestotliwosé pobierania probek wody do badan
(ustalenie czestotliwosci zalezy od wiasciwego paristwowego powiatowego inspektora sanitamego, jednak nie
rzadziej niz dwie probki na rok dla monitoringu kontrolnego; jedng probke na dwa lata dia monitoringu
przegladowego (zatacznik nr 6,) minimaing, czgstotliwo$¢ pobierania probek cieptej wody oraz procedury
postepowania w zaleznosci od wynikow badania bakteriologicznego (zatacznik nr 8).

24 Tj. Tytutu specjalisty lub specjalizacji | stopnia w jednej z nastepujacych dziedzin medycyny: epidemiologia lub
higiena i epidemiologia, mikrobiologia Iub mikrobiologia lekarska, choroby zakazne, organizacja ochrony zdrowia,
zdrowie publiczne.

%Dz U. 22014 r. poz. 746.
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3. Szpital nie okreslit zasad/regut prowadzenia indywidualnych kart rejestracji zakazenia
szpitalnego?®. a takze rejestru zakazen, a obowigzujacy od 2006 r. system czynnej rejestracii
zakazen zaktadowych byt nieaktualny, z powodu m.in. wprowadzenia w Szpitalu nowego
oprogramowania komputerowego.

Jak wyjasnit Z-ca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej ,.Nie zawsze firmy komputerowe oferujgce
oprogramowanie uwzgledniajg aktualne wymaganie w ustawach i rozporzadzeniach o stuzbie
zdrowia” oraz, ze Szpital zwroci sie do firmy komputerowej o pilne dostosowanie

oprogramowania.
(dowdd: akta kontroli str. 70, 84, 99, 112, 124, 1023-1025, 1133 - 1134)

4. Podstawowy dokument w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen szpitainych
JIndywidualna karta rejestracji zakazenia szpitalnego” nie byta zaktadana przez lekarza, jak
okreslono w ,Procedurze Zarzadzania Niezgodnosciami PD 4.3", w ktorej odpowiedzialnos¢ ,za
zaktadanie dokumentacji zakazenia szpitalnego” przypisywano lekarzowi.

(dowad: akta kontroli str. 680 -903, 923 - 933)

5. Wediug Regulaminu i schematu organizacyinego Szpitala stanowisko Pielggniarki
Epidemiologicznej podlegato bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych, ktory
jednoczesnie pelnit funkcje Przewodniczacego KKZ. W ocenie NIK takie podporzadkowanie
utrudniao jej egzekwowanie od lekarzy realizacji natozonych obowigzkow w zakresie
zapobiegania i 2zwalczania zakazen. Pielegniarka epidemiologiczna petni istotng role
w systemie kontroli wewnetrznej i dobra praktyka, zapewniajacg niezaleznos¢ kontroli
wewnetrznej, jest jej bezposrednia podlegto¢ kierownikowi jednostki.

(dowod: akta kontroli str. 386 — 387, 396, 413)

6. W badanym okresie, KKZ nie dostrzegat potrzeby prowadzenia dokumentacji realizowanych
zadan wymienionych w art. 15 ust. 4 ustawy o zwalczaniu zakazen, j.: opracowywania planow
i kierunkow systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, oceny wynikow kontroli
wewnetrzne] przedstawianych przez ZKZ, opracowywania i aktualizacji standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w szpitalu. Obowigzek
dokumentowania dziatan KKZ wynika z art. 12 i 13 ustawy o zwalczaniu zakazen.
Przewodniczacy KKZ wyjasnit, ze: W malym szpitalu w skiad réznych zespoiow, komis;ji
wchodza najczesciej te same osoby i ich spotkania w roznych gremiach, na ktorych omawia sig
problemy Szpitala obejmuja w przekroju catoksztatt dziatalnosci”.

W uzupelnieniu wyjasnien Dyrektor Szpitala stwierdzita, ze ,...Uzgodnienia i ustalenia w tym
zakresie dokonywane s3 na biezaco, z ktorych nie prowadzi sig notatek (...) po zakorczeniu
roku kalendarzowego ZKZ dokonuje przegladu procedur akredytacyjnych Kontroli Zakazen i w
przypadku zmiany przepiséw prawnych, wytycznych, dokonuje zmian w procedurach, ktore sg
sprawdzane przez przewodniczaca ZKZ i zatwierdzane przez Dyrektora”.

(dowdd: akta kontroli str.200 — 202, 269 - 323, 1060 - 1063, 1133 - 1134)

7. Szpital nie posiadat danych o poziomie wyszczepienia pracownikow przeciw WZW typu B
oraz grypie, co nie wypeiniato standardow akredytacyjnych KZ 1.8 ,Kontroli Zakazen”
zatwierdzonych przez Ministra Zdrowia w dniu 18 stycznia 2010 r., dotyczacych ,szczepienia
personelu”.

Dyrektor Szpitala wyjasniat , ze ,Wedtug stanu na 30 czerwca 2017 . caly personel medyczny
Szpitala, ktory moze by¢ narazony na dziatanie czynnika biologicznego, posiada szczepienie
(w innym przypadku nie bylby dopuszczony do pracy)."

(dowod: akta kontroli str. 1027, 1060 — 1063)

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych.

W drodze zarzadzenia Dyrektora? ZKZ powierzono realizacje zadan okreslonych w art. 11
ust. 2 pkt 2 - 6 ustawy o zwalczaniu zakazen. Zakres zadan formalnie nie obejmowat oceny

2 \W tym m.in. dotyczacych zatozenia karty przez lekarza prowadzacego, daty zatwierdzana i weryfikacji zgodnie z
zapisami ustawy 0 zwalczaniu zakazen i rozporzadzenia w tej sprawie.
27 Zarzadzenie wewnetrzne nr 23/2015 Dyrektora SPZZOZ z 30 kwietnia 2015 r. w sprawie powotania KKZ i ZKZ.
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ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych?. Zadania
tego nie powierzono réwniez innej jednostce organizacyjnej Szpitala. W okresie objetym
kontrolg nie dokonywano zmian tego aktu.

Zadania ZKZ obejmowaty m.in. opracowywanie rocznych programéw kontroli; biezace
monitorowanie i rejestracje zakazen (réwniez drobnoustrojow alarmowych); zwalczanie ognisk
epidemicznych i endemicznych; planowanie i realizacje doraznych dziatan; konsultowanie os6b
podejrzanych lub z rozpoznanym zakazeniem; wprowadzanie oraz kontrole realizacji procedur
i standardow; prowadzenie kontroli wewnetrznej, a takze przedstawianie wynikow | wnioskow
KKZ i dyrekcji szpitala; udziat w planowaniu zakupow materialow, sprzetu i$rodkéw
dotyczacych zwalczania zakazen; edukacja personelu; sporzadzanie i przekazywanie dyrekcji
i KKZ kwartalnych i rocznych analiz oraz raportow; stata wspotpraca z jednostkami w zakresie
catosciowej oceny sytuacji epidemiologicznej Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 200- 202)

W okresie kontrolowanym w Szpitalu obowiazywaly 24 procedury z zakresu zapobiegania
izwalczania zakazef szpitalnych, odnoszace sie do dziatalnosci oddziatéw/komorek
organizacyjnych Szpitala oraz Laboratorium?®, a takze 59 procedur szczegdtowych, opisujacych
sposoby postgpowania, jako wytyczne do dziatalnosci jednego oddziatu/komérki, w tym m.in dla
Oddziatu: Neonatologii - 23 procedury; Bloku Operacyjnego ~ 6; Ginekologii i Potoznictwa - 6;
OIT - 5 oraz Apteki Szpitalnej; Sterylizatomi, Izby Przyje¢; Poradni i Przychodni. Procedury
opracowane przez ZKZ% byly zatwierdzane przez Dyrektora Szpitala®'.

W Szpitalu opracowano takze procedury czyszczenia, mycia, dezynfekcji sprzetu i powierzchni,

stosowanych $rodkow, transportu odpadéw medycznych, ktore przekazano do zapoznania

i stosowania przez personel oraz udostepniono w systemie komputerowym, w folderze ,SZJ".
(dowdd: akta kontroli str.1043 — 1048)

Dyrektor Szpitala, w zarzadzeniach wprowadzajacych ww. procedury, zobowiazat wszystkich
pracownikow do zapoznania si¢ i bezwzglednego stosowania ich w praktyce. Za realizacje
procedur odpowiedzialni byli ordynatorzy, kierownicy, pielegniarki oddziatowe i koordynujace,
natomiast nadzor nad ich wdroZeniem i stosowaniem sprawowali: Z-ca Dyrektora ds. Opieki
Zdrowotnej, Petnomocnik ds. SZJ; Naczelna Pielegniarka; Pielegniarka Epidemiologiczna i inne
osoby funkcyjne.

(dowod: akta kontroli str. 267 - 283, 908 - 922, 923 - 933, 934 - 938)

W latach 2015 - 2017 (I pétrocze), ZKZ 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 dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych32,

W poszczegolnych miesigcach planowano od jednej do pieciu kontroli.

Zgodnie z zarzadzeniem Dyrektora z dnia 14 lutego 2012 r.33, do przeprowadzania kontroli
wewnetrznych upowazniony byt ZKZ, okreslato ono imienny trzyosobowy skiad zespotu, zakres
i czestotliwos¢ kontroli w obszarze zakazen, zawarto$¢ oraz przechowywanie i udostepnianie
raportu z kontroli.

ZKZ przeprowadzit tacznie 167 kontroli wewnetrznych w oddziatach i innych komoérkach
Szpitala, wtym 69 w 2015 r.; 58 w 2016 1. 140 w 2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 36 — 56, 126 — 199, 591 - 605, 1049-1051)

W okresach potrocznych sprawdzono czystos¢ mikrobiologiczng (badanie metoda odcisku)
w najbardziej newralgicznych oddziatach, tj. OIT, Blok Operacyjny i Sala Cie¢ Cesarskich.
Wyniki wymazow czystosciowych metoda odciskow byly prawidiowe, nie wyhodowano
drobnoustrojow alarmowych.

28 Qkreslone w art. 11 ust. 2 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen.

% Np. Procedura zasad pobierania, przechowywania i transportu materiatu do badan mikrobiologicznych.
30 Procedury szczegdlowe byly uzupetniane przez ordynatorow oddziatow szpitala.

31 Kazda procedura zawierata metryczke o dokonanych zmianach.

32Dz, U. Nr 100, poz. 646.

33 Zarzadzenie wewnetrzne Nr 8/2012 w sprawie prowadzenia kontroli wewnetrznej.
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Od 2016 r. ocene sprzatania w $rodowisku szpitalnym przeprowadzano za pomocg znacznikow
fluorescencyjnych. W 2016 r. w oddziatach OIT, Blok Operacyjny, SOR, Sala Cie¢ Cesarskich
wyniki ocen czystosci byly pozytywne w ponad 85%. Wyniki dwoch ocen przeprowadzonych
w 2017 r. wykazaly: w siedmiu oddziatach 91,0% wynikow pozytywnych (na 83 znaczniki) oraz
w szesciu oddziatach 96,4% wynikow pozytywnych (na 98 znacznikow). Wyniki niespetniajace
wymaganego poziomu, rozpatrywano indywidualnie iomawiano z osobg odpowiedziaing
i kierownikiem ekipy sprzatajacej.

W jednym przypadku zalecono dekontaminacje $rodowiska oddziatu oraz Sciste przestrzeganie
dezynfekcji rak, w zwigzku ze stwierdzeniem u pacjenta obecnosci Enterococus fecium,

opornego na Vancomycyne.
(dowod: akta kontroli str. 126 - 199, 254 - 315, 1043 — 1048, 1060 — 1063, 1108 - 1125)

2.1.  Szpital prowadzit szkolenia swoich pracownikbw w zakresie zakazen szpitalnych.
W planach sporzadzonych przez ZKZ, ujeto tematy szkolen* dla pracownikow poszczegéinych
komoérek organizacyjnych Szpitala, planujac ich dwukrotne szkolenie w miesiacach: marzec i
pazdziernik lub listopad, a dla personelu nowo przyjetego - przez caty rok.

W 2015 r. w szkoleniach zewnetrznych i wewnetrznych, w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych, uczestniczylo tacznie 1.220 osoéb, w tym: 823 osoby w 11 szkoleniach
prowadzonych przez podmioty zewnetrzne i 397 osob w 29 szkoleniach wewnetrznych. W roku
2016 przeszkolono facznie 792 osoby, w tym: 441 0s6b w ramach 6 szkoleh prowadzonych
przez firmy zewnetrzne i 351 0séb w ramach 31 szkoleh wewnetrznych.

(dowdd: akta kontroli str.468, 481, 498 - 502, 614,- 617, 1060 - 1063)

2.2.  Zuzycie antyseptykow do dezynfekcji rak w catym szpitalu wynosito w 2015 r.— 1 196,5
litrow, w 2016 r— 1353,0 oraz w | potowie 2017 r. — 738,0 litréw, przy $rednim zuzyciu
antyseptyku w badanym okresie odpowiednio: 19,3; 27,1 i 41,5 litra/1 000 pacjentodni. ZuZycie
antyseptyku w tym okresie na Oddziatach wyniosto: OIT — 95,0; 107,9 i 102,6; Potozniczo -
Ginekologicznym - 28,8, 50,1 i 80,8; Urazowo - Ortopedycznym 23,7, 29,5 i 51,5
Pediatrycznym - 17,4, 22,2 i 27,0 oraz Chirurgii Ogblnej — 13,1; 30,2 i 24,7. Na pozostatych
oddziatach zuzycie antyseptykéw wynosito 10 i mniej /1000 pacjentodni.

Wzrost zuzycia antyseptykow na poszczegéinych oddziatach spowodowany byt
zainstalowaniem od 2016 r., przy kazdym 16zku, dozownika z ptynem dezynfekcyjnym do rak
oraz przeprowadzone szkolenia WHO pn. ,pie¢ momentéw higieny rak”, co zdaniem Dyrektora
Szpitala ,....spowodowalo wzrost $wiadomosci personelu (...) zréZnicowanie zuzycia wynika ze
specyfiki oddziatow i realizowanych procedur.”

(dowod: akta kontroli str. 478, 490, 493, 495 - 497, 953 - 956)

Konsultacje mikrobiologiczne prowadzone przez cztonkéw ZKZ odnotowywane byly w rejestrze
,Konsultacje mikrobiologiczne”. Wediug rejestru przeprowadzono: 49 konsultacji w 2015 r., 50
w 2016 r. oraz 27 konsultacji w | poiroczu 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 467 — 484, 1042)

2.3. W latach 2015 — 2017 (I pétrocze) ZKZ odbyt tacznie 59 spotkan (Srednio dwa na
miesigc), z ktérych sporzadzano notatke, podpisang przez uczestnikow spotkania. W zadnym z
tych spotkan nie uczestniczyta Pielegniarka Epidemiologiczna, zatrudniona na 1/5 etatu.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze udziat w pracach ZKZ pielegniarki epidemiologicznej polegat na
uczestnictwie w spotkaniach Dyrektora z kadrg kierownicza, gdzie poruszane byly problemy
dotyczace zakazen szpitalnych.

Roczne programy pracy dla Specjalisty ds. Epidemiologii w Powiatowej Przychodni Zdrowia -
jednostki Szpitala, jako jedno z zadan wymieniaty , Wspdtuczestnictwo w wypracowywaniu
strategii Szpitala w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych (Zespét i Komitet
Kontroli Zakazen Szpitalnych.)

(dowod: akta kontroli str.,126 — 199, 467 — 480, 481 - 497,953 - 956)

¥ Tematy szkolen obejmowaly. 1). Zapoznanie personelu z sytuacjg epidemiologiczng szpitala i oddziatu
2) Najczescie] wystepujace problemy z zakazeniami szpitalnymi w oddziale, 3). Procedury kontroli zakazen
szpitalnych lub 4) Przypomnienie procedur kontroli zakazen szpitalnych, m.in. higiena rak.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Opis stanu
faktycznego

Sprawozdania z dziatalnosci ZKZ sporzadzane byly nierzetelnie, zawieraty m.in. bledne dane
dotyczace zakazen ran operacyjnych w 2015 r.; liczby zakazen na poszczegoinych oddziatach,
ktore w trakcie kontroli korygowano.

NIK zwraca uwage, Ze karty stanowiska pracy czionkow ZKZ nie byly aktualizowane i zawieraty
nazwy jednostek organizacyjnych Szpitala, ktére nie wystepowaly w obowigzujacym
Regulaminie organizacyjnym, co potwierdzita Dyrektor Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 325, 471, 484, 925, 953 - 956, 1060 -1063, 1133 - 1134)

24. KKZ powofany przez Dyrektora Szpitala nie obradowat cyklicznie. Zgodnie ze
standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen (KZ), spotkania KKZ odbywaig si, nie rzadziej
niz raz na pét roku.

W jedynym protokole z okresu objetego kontrola, z dnia 29 maja 2017 r., omowiono
wyhodowanie szczepéw CPE (pacjenci hospitalizowani wczesniej w innych placowkach),
mikrobiolog szpitalny przedstawit opcje terapeutyczne, a ZKZ i KKZ zaopiniowali pozytywnie
opcje antybiotykoterapii.

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej, bedacy Przewodniczacym KKZ nie wyjasnit
przyczyny braku dokumentacji z dziatalnosci i posiedzen KKZ, podajac m.in.: ,Co miesigc
Dyrektor Szpitala zwotuje narade kadry kierowniczej na ktorej omawiane sg zagadnienia
dotyczace leczenia pacjentow, badania laboratoryjne (...) serologiczne (...) badania
mikrobiologiczne (...) koszty apteczne (...), analizowane okresy, jest to praktycznie realizacja
zadan KKZ, w ktérej uczestnicza wszyscy cztonkowie KKZ."

W 22 spotkaniach Dyrektora z kadra kierownicza Szpitala (w 2015 - 13; w 2016 - 6, w 2017 -
3), udziat potwierdzito od 65% - do 91% oséb wykazanych na listach obecnosci. Gtowne tematy
tych spotkan dotyczyly: kosztéw leczenia (Apteka Szpitalna; ilosci i koszty zlecanych przez
oddzialy badan przez CLA), badan mikrobiologicznych, a takze zakazen szpitalnych,
gospodarki krwig w oddziatach, rzadziej ograniczenia kosztow antybiotykoterapii i hospitalizacii,
sytuaciji epidemiologicznej.

(dowdd: akta kontroli str. 670 — 671, 958, 1133 - 1134)

2.5.  Receptariusz Szpitala, obowigzujacy od 2012 r. byt 7 - krotnie® zmieniany, w tym
dwukrotnie w 2015 r. i dwukrotnie w 2016 r. Przegladarka inteetowa udostepniata wszystkie
dokumenty zwiazane z receptariuszem, dotyczace obrotu lekami na poziomie ,apteka -
oddziat’, w zakresie polityki antybiotykowej, a takze szczegolowe informacje na temat lekow
(aktualne ceny przetargowe, karty charakterystyk produktow leczniczych, dawki DDD).

W Szpitalu obowigzywato 16 standardow z zakresu farmakoterapii obejmujacych m.in
procedury: zaopatrywania oddzialéw w leki, przechowywania, zlecania, uzyskiwania w trybie
nagtym, postepowania z niewykorzystanymi i przeterminowanymi lekami, znakowania oraz
nadzoru. Aktualizacja standardow farmakoterapii odnotowywana byta w rejestrze zataczonym
do procedury, w ktérym odnotowywano date i zakres dokonanych zmian.

(dowod: akta kontroli str. 657 — 669, 1043 — 1046, 1052 - 1056)

2.6. W latach 2015 - 2017 (I ptrocze) zakazenia szpitaine wykryto u 1,6% (z 28 731
hospitalizowanych), w tym: w 2015 r. - 1,2% (spo$rdd 12.652 pacjentow); w 2016 r. - 1,8%
(sposrod 10.789 pacientow) i w 2017 r. - 1,9% (5.290 sposrod pacjentow). W celu ustalenia
antybiotykogramu dla 48,8% pacjentow z wykrytym zakazeniem wykonano tacznie 217 badan
mikrobiologicznych, w tym: w 2015 r. - 44,0% (66 badan); 2016 . - 47,2% (91 badan ) oraz
w 2017 r. - 58,8% (60 badan).

Kierownik Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej wyjasnita, ze: ,Zgtaszanie telefoniczne
wyhodowania Alert Patogenu dokonywane jest bezposrednio w chwili pierwszego podejrzenia
w trakcie odczytu — do pielegniarki epidemiologicznej i do lekarza prowadzacego na oddziat (24
— 48 godzin od momentu dostarczenia materiatu (...) Wynik koncowy wydawany jest w formie
papierowej (...) na oddziat i do pielegniarki epidemiologicznej (...) zarowno z nosicielstwa jak
i zakazenia".

Wykonana liczba badan mikrobiologicznych, w Szpitalu, wynosita $rednio 0,37/ t6zko szpitalne,
w tym na oddziatach: zabiegowych - 0,44 i zachowawczych - 0,31 badaniafdzko. Najwyzsza

3 Decyzje Komitetu Terapeutycznego.



czestos¢ badan mikrobiologicznych wystepowata na Oddziatach: OIOM - gdzie wykonywano
érednio 3,5 badaniafiozko (w tym w 2015 r. - 2,5; w 2016 - 4,5 oraz w 2017 - 1,7), na Oddziale
Chirurgii Ogolnej — 0,9 badania/tozko (odpowiednio 0,9; 0,5 10.7) i Chorob Wewnetrznych - 0,5
badania /tozko (odpowiednio 0,2; 0,410,7).

(dowod: akta kontroli str. 512 - 513, 476 - 477, 488 - 489, 1042)

W latach 2015- 2017 (I potrocze) odnotowano facznie 445 zakazen szpitainych, w tym:
w2015 r- 150: w 2016 - 193 i w 2017 - 102. W badanym okresie dominowaly zakazenia:
uktadu pokarmowego - 23,4% (16,7%; 23,8% i 32,4%); miejsca operowanego — 20,9% (26,0%;
17,6%, i 19,6%); ukladu moczowego - 11,5% (5,3%; 15,0% i 13,7%); Sepsa ~ 9,0% (7,3%;
9,8% i 9,8%), oraz zapalenia ptuc - 4,7% (7,3%; 3,1%,3,9%). Pozostale zakazenia stanowity
30,6% (37,3%; 30,6% i 20,6%) i obejmowaty m.in. zakaZenia skory, zakaZzenia uktadu
oddechowego, zakazenia tkanek migkkich.

Z ogolnej liczby zakazen szpitalnych przypadato: 22,5% na Oddzialy: Chirurgii Ogolnej; 22,5%;
Kardiologiczny z Intensywna Opieka Kardiologiczna; 21,6% Chorob Wewnetrznych, 14,8% OIT
oraz 11 % na Oddziat Pediatryczny. Pozostale 7,5% zakazen wystgpowato na Oddziatach
Neonatologicznym, Ginekologiczno-Polozniczym oraz Urazowo — Ortopedycznym.

(dowod: akta kontroli str. 469 — 470, 508)

Wedtug danych przedstawionych przez Szpital, w latach 2015 - 2017 (I potrocze), rowniez
w raportach do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego (PPIS), nie wykazano
zgonow, ktorych bezposrednia przyczyna byly zakazenia szpitaine.

ZKZ opracowat i wdrozyt procedurg postgpowania W przypadku  wystepowania
w poszczegolnych oddziatach szpitali czynnikéw alarmowych wymienionych w zataczniku nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow o biezacej
sytuacji epidemiologicznej szpitala i ich lekowrazliwosci®.

Laboratorium szpitalne sporzadzato wykaz wynikow badan stwierdzajacych obecno$t
patogenow alarmowych w Szpitalu - raz na pot roku, w postaci mapy mikrobiologiczne;.

W latach 2015 i 2016 Pracownia Diagnostyki Mikrobiologicznej uzyskata pozytywne wyniki
sprawdzianu wiarygodnosci badan mikrobiologicznych w zakresie identyfikacji, lekowrazliwoSci
i mechanizmow opornosci na leki bakteryjnych czynnikéw etiologicznych zakazen.

Zgodnie ze standardami akredytacyjnymi kontroli zakazeni, w Szpitalu obowigzywata
Procedura rozpoznania i zwalczania ogniska epidemicznego” oraz ,Procedura oceny
zagrozenia epidemiologicznego” u pacjentow. obejmujace zakazenia: miejsca operowanego,
drég moczowych, drog oddechowych, fozyska naczyniowego i zakazen przenoszonych droga
krwiopochodna, Okreslono kryteria dla poszczegolnych rozpoznan, uwzgledniajac mozliwosci
diagnostyczne szpitala. Sposob zbierania, dokumentowania i przekazywania takich danych
zespolowi kontroli zakazen szpitalinych opisywata instrukcja prowadzenia kompletowania
i uzupeiniania dokumentacji medycznej indywidualnej w szpitalu.

(dowod: akta kontroli str. 953 — 956, 1043 - 1048, 1097 - 1098)

2.7. 0d 1 stycznia 2007 r. w Szpitalu obowigzuje system czynnej rejestracji zakazen we
wszystkich oddziatach szpitalnych. Wzor ,Karty rejestracyjnej zakazenia zaktadowego™¥,
wprowadzonej przez Dyrektora w 2006 r.¥ zostat przestany do wiadomosci kierownikow
jednostek szpitala, z poleceniem zapoznania podleglego personelu oraz bezwzglgdnego
stosowania. Przedstawione podczas kontroli, indywidualne karty rejestracji zakazenia
szpitalnego roznity sie od wzoru karty wprowadzonej przez Dyrektora Szpitala.

Jak wyjasnit Dyrektor Szpitala, w polowie 2015 r., nastgpita zmiana oprogramowania
w systemie rejestracji zakazenia szpitalnego, co spowodowato zmiang ukfadu karty.
(dowod: akta kontroli str. 1023 — 1025, 1062)

3% Dz. U. Nr.294, poz.1741.
37 Zaktadanej tylko pacjentowi, u ktérego stwierdzono zakazenie.
38 Pismo nr SPZ20Z7.0ZSz.IV.7/06 z 19 grudnia 2006 .
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W Szpitalu nie okre$lono sposobu zbierania, dokumentowania, przekazywania, weryfikowania
danych o zakazeniach do ZKZ. W zadnym dokumencie nie okreslono osob odpowiedzialnych
za wypelnienie karty rejestracji zakazenia szpitalnego lub/i patogenu alarmowego i ich
przekazywanie do ZKZ, ktory zobowigzany byt do prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych
i czynnikow alarmowych.

Pielegniarka Epidemiologiczna wyjasnita m.in., ze , Rejestracja zakazen szpitalnych polega na
zbieraniu informacji o pacjentach goraczkujacych lub takich, u ktorych wystapit problem
polegajacych na wystapieniu innych objawdéw (...) zakazenia szpitalnego (...) Z wstepnie
zgromadzonych danych (...) pielegniarka epidemiologiczna ustala z lekarzem prowadzacym
rodzaj zakazenia (...) karty zakazenia wypetniane sg w programie AMMS - Zakazenia”

Rejestr zakazen szpitalnych, prowadzony w wersji elektronicznej, zawierat nastepujace dane:
PESEL, data przyjecia, oddzial, data wprowadzenia, osoba wprowadzajaca data, modyfikacii,
osoba wypetiajaca karte, kwalifikacja zakazenia i byt prowadzony w porzadku
chronologicznym.

Pielegniarka Epidemiologiczna wyjasnita m.in., ze karty zakazenia szpitalnego sq wypelniane
w programie AMMS - Zakazenia i weryfikowane przez Przewodniczaca ZKZ (...) Przeniesienie
danych z indywidualnej karty rejestracji zakazenia do rejestru nastepowalo automatycznie po
wypetnieniu karty (...) Wprowadzane dane dotycza tylko zakazenia szpitalnego (podejrzenia nie
sg odnotowane w rejestrze).

(dowdd: akta kontroli str. 680 — 904, 1060 — 1063 )

Badaniem kontrolnym objeto facznie 60 indywidualnych kart rejestracji zakazenia szpitalnego
z 445 (13,5%) z lat 2015 — 2017 (1 potrocze), w tym: 26* kart z oddziatow zachowawczych, 17
z oddziatdw zabiegowych oraz 17 kart z OIT.

Kontrola wykazata, ze karty byly sporzadzone wedtug wzoru innego niz obowigzujacy
w Szpitalu i nie wyodrebniono w nich pola ,data i podpis lekarza prowadzacego’.

Karty rejestracji zakazenia szpitainego byly wypelniane nierzetelnie, gdyz w przypadku 16,7%
kart nie wpisano daty wypisu/zgonu, 48,3% kart nie zawierato informacji o wykonanych
badaniach mikrobiologicznych i stosowanych antybiotykach.

Wpisy do kart nastepowaty Srednio 25 dni po wystgpieniu objawéw zakazenia, z tego do
1 tygodnia -12% wpiséw; 1 - 2 tygodnie — 20%; 2-3 tygodnie - 17%, 3-4 tygodnie - 15% oraz
w skrajnym przypadku 96 dni po wystapieniu objawow.

Na pytanie - na jakiej podstawie do rejestru zakazen wpisywane byly dane pomimo, Ze w karcie
nie wykazano, ze wykonane byly badania np. mikrobiologiczne Dyrektor Szpitala, wyjasnita, ze:
,Poza danymi z karty, w rejestrze zamieszcza sig wynii dodatnich badan mikrobiologicznych, o
ile byly wykonane. Kwalifikacja zakazenia szpitalnego nastepuje gtéwnie na podstawie objawow
klinicznych i czasu w ktorym wystapity objawy. Potwierdzenie mikrobiologiczne zakazenia moze
by¢ dodatkowym potwierdzeniem zakazenia, jednak nie jest podstawa rozpoznania zakazenia.”
Weryfikacja danych w karcie rozpoznania zakazenia szpitainego, potwierdzona przez
Przewodniczacg ZKZ polegata na analizie dokumentaciji pacjenta w systemie komputerowym
AMMS - zawierajacymi m.in. historig choroby.

(dowod: akta kontroli str. 680 — 904,1060 — 1063)

W latach 2015 — 2017 (I potrocze), ZKZ pieciokrotnie analizowat historie chorob, badajac
prawidtowos¢ oceny czynnikow ryzyka przy przyjeciu do Szpitala. Nieprawidlowo okreslong
grupe ryzyka stwierdzono:

— -l kwartat 2015 r: - w analizie 124 historii chorob, w o$miu przypadkach (6,5%),

— - Il kwartat 2015 r. — w analizie 122 historii chordb, w trzech przypadkach (2,5%)*,

— - listopad-grudzien 2015 r.-w analizie 50 historii choréb, w 9 przypadkach (18,0%)%,

— - il kwartat 2016 r. w analizie 114 historii chordb, w 14 przypadkach (12,3%)%,

3 7 tego dotyczacych Oddziatu Choréb Wewnetrznych -13.

40 W tym, Zle okreslone grupy ryzyka na oddziatach: choréb wewnetrznych — 21,1%; rehabilitacji narzadéw ruchu -
10,5%; kardiologii — 7,7%; chirurgii ogoinej - 5,3%;

4W tym, Zle okreslone grupy ryzyka na oddziatach: urazowo - ortopedycznym — 16,7%; kardiologii - 7,7%:

42 \W tym, Zle okreslone grupy ryzyka na oddziatach: urazowo ortopedycznym — 40%; chirurgii ogolnej — 3,7%;
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— -l kwartat 2017 r. w analizie 124 historii chorob, w 12 przypadkach (9,7%)*.

Przyczyng nieprawidtowego okreslenia grupy ryzyka bylo niesumowanie czynnikow ryzyka
okreslanych przez pielegniarki z czynnikami ryzyka identyfikowanymi przez lekarzy.
(dowod: akta kontroli str. 136 - 137, 148 — 149, 173, 182, 197)

Wykazany w raportach ZKZ odsetek zakazen pacjentow, bez uwzglednienia roznicowania
pacjentow, oddziatow i zakazen, wyniost w 2015 r.,- 1,30%; w 2016 r.—-1,80%, oraz w | potroczu
2017 r—1,78%.

Zachorowalno$¢ na 1000 osobodni hospitalizacii, wynosita $rednio - 3,2; (2015 r.- 2,7; w 2016
r.- 3,2iw 2017 r.- 3,7) oraz odpowiednio na oddzialach: OIT-18,4; Urazowo-Ortopedycznym -
2,6;. Chirurgii Ogélnej - 5,9; Ginekologiczno — Potozniczym - 0,8; Kardiologicznym - 3,2;
Wewnetrznym - 2,8; Neonatologicznym - 0,2. Pediatrycznym - 3,7.

W okresie kontrolowanym na Zzadnym z oddziatdw Szpitala nie wykazano zgonow

spowodowanych zakazeniami wewnatrzszpitalnymi.
(dowod: akta kontroli str. 67 - 68, 81 - 82, 95 -96, 109 - 110, 121 - 122)

Szpital nie dysponowat statymi pomieszczeniami (izolatkami) pozwalajacymi na izolacje
zakazonego pacjenta. W przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zakaZzenia, taki pacjent
izolowany jest w sali, z wezlem sanitarnym, przygotowywanej doraznie dla wskazanych potrzeb
i uruchamiane sg odpowiednie procedury®.

W czerwcu 2012 r. PWIS pozytywnie zaopiniowat program dostosowawczy dla Szpitala
uwzgledniajacy m.in. izolatki, z terminem realizacji programu do 31 grudnia 2017 r. Program
w 12 jednostkach szpitala wykazywat 44 zakresy odstepstw od wymogow rozporzadzenia MZ4
na poszczegolnych oddziatach szpitala oraz sposéb i termin ich usuniecia.

Do czasu zakonczenia przez NIK kontroli w Szpitalu nie usunigto zadnych niezgodnosci
okreslonych w programie dostosowawczym.

Zastepca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyjasnit, ze ,Gtownym powodem jest brak Srodkow
finansowych na zrealizowanie programu. W ostatnim okresie Szpital podpisal umowg na
przebudowe SOR ze Srodkow unijnych na kwote ponad 6 min zt, w innym programie na remont
i modernizacje Oddziatu Pediatrycznego i Ginekologiczno-Pofozniczego na kwote ponad
8minzt. W znacznej mierze pozwoli to na zrealizowanie wymogdw programu

dostosowawczego."
(dowod: akta kontroli str. 1026, 1099 - 1107, 1127 - 1132, 1133 - 1134)

Udziat patogendw alarmowych w zakazeniach szpitainych stanowit, w badanym okresie,
srednio 14,8% wszystkich stwierdzonych zakaZzen. Najwiekszy udziat (wg listy czynnikow
alarmowych) jako zakazenia szpitalne (wsrdd wszystkich zakazen) mialy: pateczki
niefermentujace Acinetobacter- 58,8% oraz odpowiednio pateczki ropy btekitnej (Pseudomonas
aeruginosa) — 48,3%; szczepy chorobotworcze laseczki beztienowej Clostridium difficile —
34,1%; pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp.- 20,8%.

Wérod wszystkich stwierdzonych zakazen szpitalnych najwigkszy udziat mialy: Clostridium
difficile — 34,8%; Enterobacteriaceae spp.- 18,0%,; rotavirus — 16,9%; pateczka ropy btekitnej
(Pseudomonas aeruginosa) — 15,7%; pateczki niefermentujace (Acinetobacter spp) - 11,2%
oraz norovirus 2,2% i gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) -1,1%.

Nie stwierdzono, w okresie kontrolowanym, ognisk epidemicznych zakazen szpitalnych,
podlegajacych zgtoszeniu do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego (PPIS).

43 W tym, zle okreslone grupy ryzyka na oddziatach: OIT - 40%; urazowo ortopedycznym — 36,4%; pediatrycznym —
28,6%; rehabilitacji narzadu ruchu - 18,2%;

4“4 W tym, Zle okre$lone grupy ryzyka na oddziatach: kardiologicznym - 38,5%; urazowo ortopedycznym — 23,1%;
pediatrycznym - 11,5%; chirurgii ogéinej — 4,8%;

4 W tym m.in. KZ 2 - Procedura izolacji kontaktowej; KZ 3 — Procedura izolacji w zakaZeniach szerzacych sie przez
krew; KZ 4 - Procedura izolacji kropelkowej; KZ 5 — Procedura izolacji powietrznej; KZ 7 - Procedura izolagji
§cistej.

4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan jakim powinny odpowiada¢, pod
wzgledem sanitarnym, pomieszczenia i urzgdzenia ZOZ ( Dz. U. Nr 31, poz. 158).
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Jak wyjasnita Kierownik Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej: podejrzenie zakazenia nie jest
identyfikowane w laboratorium. Laboratorium stwierdza wyhodowanie ewentualnego czynnika
etiologicznego zakazenia. O zaistnieniu zakazenia decydujg objawy kliniczne stwierdzane przez
klinicyste na oddziale.

(dowdd: akta kontroli str. 510 - 511, 1042)

taczna liczba pacjentow operowanych wyniosta 4.371, (w tym na Oddziale Chirurgii Ogoinej -
2197. Urazowo Ortopedycznym - 1 759. Ginekologiczno - Potozniczym - 415). Zakazenia ran
operacyjnych stwierdzono u 84 (1,9%) pacjentow, w tym odpowiednio na Oddziale Chirurgii
Ogolnej - 60 (2,7%); Urazowo-Ortopedycznym - 18(1,0%), Ginekologiczno - Polozniczym
7(1,7%).

Wsrod szeSciu pacjentow operowanych w Szpitalu, ktorym nie podawano profilaktycznie
antybiotyku wystapito zakaZzenie szpitalne, z tego pie¢ przypadkoéw dotyczylo pacjentow
przebywajacych na Oddziale Chirurgii Ogoinej.

(dowod: akta kontroli str. 70, 84, 99, 112, 124, 951)

W okresie kontrolowanym na wszystkich oddziatach Szpitala odnotowano 40 przypadkow
wystapienia sepsy (posocznicy), w tym: w 2015 r. — 11 (7,3% wszystkich zakazen); w 2016 r. —
19 (9,8%) oraz w 2017 r. (do 30 czerwca) - 10 (9,8%).

Najczesciej przypadki depsy wystepowaly na oddziatach: OIT - 67,5% (27 przypadkow); oraz
Chirurgii Ogolnej — 17,5% (7 przypadkow) i 7,5% (po 3 przypadki) na Oddziatach Wewnetrznym
oraz Kardiologicznym.

W Szpitalu nie dziatat (nie byt powotany) tzw. ,sepsis team” (zespdt szybkiego reagowania).
W Izbie Przyje¢ oraz w SOR nie odnotowano wystapienia sepsy.

W dokumentacji Szpitala nie bylo potwierdzonych przypadkéw zgondw pacjentow ze wstrzasem
septycznym, ktory wystapit w trakcie ich pobytu w Szpitalu.
(dowod: akta kontroli str. 508, 1060 — 1063)

W 2015 r. stwierdzono bledy w zestawieniach zakazen szpitalnych i rodzaju czynnikow
etiologicznych na Oddziale Pediatrii, a w 2016 r. na Oddziale Chirurgii Ogolnej. Polegaty one na
nieprawidtowym sumowaniu poszczegolnych zakazen szpitalnych oraz liczby zabiegow
(zakazenia ran operacyjnych). Na podstawie btednych danych sporzadzano analizy, ktore byly
przedstawiane Dyrektorowi Szpitala. W trakcie kontroli dokonano korekty danych.

(dowod: akta kontroli str.469 - 470, 483 - 484, 591, 594, 599)

3. Realizacja zaleceri i wnioskéw pokontrolnych panstwowej inspekcji sanitarne;.

W latach 2016 — 2017 (I pdirocze) organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej przeprowadzity

w Szpitalu osiem kontroli w badanym zakresie, z tego:

— pie¢ kontroli przeprowadzit PPIS w Ostrowi Mazowieckiej, w tym: zgtaszalno$ci zachorowan
i podejrzenia zachorowania na gruzlice”, zgtaszalnosci choréb zakaznych i zakazen przez
komorki organizacyjne Szpitala, oceny warunkow sanitarno-higienicznych oraz
dokumentacji w bloku Zywienia.*8, wykonawstwa szczepiefi ochronnych oraz obowiazujacej
dokumentaciji i gospodarki szczepionkami

— trzy kontrole przeprowadzit PWIS, w tym: w zakresie oceny warunkow sanitarno-
higienicznych oraz dokumentacji w bloku Zywienia.,, oceny warunkow sanitarno-
higienicznych sterylizatorni szpitalnej oraz procesow sterylizacji, bielizny szpitalnej oraz
postepowania ze zwtokami*®.

W dwaoch kontrolach, z pieciu przeprowadzonych przez PPIS, stwierdzono nastepujace
nieprawidtowosci:

47 Jedna kontrola przeprowadzona przez PPIS w dniu 7 kwietnia 2016 r. potwierdzita zgloszenie w | kwartale 2016 r.
i rozpoznanie jednego przypadku gruzlicy niepotwierdzonej bakteriologicznie (kontakt ze zwierzetami
gospodarskimi). Druga kontrola przeprowadzona w dniu 6 kwietnia 2017 r., potwierdzita m.in., ze w | kwartale
2017 r. zgtoszono i rozpoznano 6 przypadkow gruzlicy, w tym 5 potwierdzonej bakteriologicznie i jeden przypadek
gruzlicy niepotwierdzonej bakteriologicznie.

48 Kontrola przeprowadzona przez PWIS w dniu 7 maja 2016 r.

49 Kontrola przeprowadzona przez PWIS.
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W okresie od 1 stycznia do 31 marca 2016 r. Szpital nie dokonat zgloszenia 10 rozpoznan
chorob zakaznych i zakazen, czym naruszyt art. 27 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen. PPIS
wydat zalecenie do niezwlocznej realizacji oraz zawiadomit 0 wszczeciu z urzedu postgpowania
administracyjnego w ww. sprawie.

Powyzsze uchybienia stanowity podstawe naliczenia optaty za badania laboratoryjne i inne
czynnosci wykonywane przez PPIS w wysokosci 72 zt, obejmujace 2 godziny facznego czasu
kontroli®.

W okresie od 1 stycznia do 15 maja 2017 r. Szpital nie dokonat zgtoszenia 13 rozpoznan
choréb zakaznych i zakazen, czym naruszyt art. 27 ust. 1 ww. ustawy. Wydano zalecenie do
niezwlocznej realizacji. W wyniku wszczetego postepowania administracyjnego przez PSSE
naliczono opfate w wysoko$ci 68 zt, obejmujaca 2 godziny tacznego czasu kontroli.

(dowod: akta kontroli str. 207 - 253; 979 - 985)

W szesciu pozostatych kontrolach, przeprowadzonych przez PPIS i PWIS, nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W okresie kontrolowanym nie wystapito zakazenie szpitalne kwalifikowane jako ognisko
szpitalne.

PPIS nie podejmowat dziatah o czasowym zamknieciu oddziatu szpitalnego z powodu
potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen w Szpitalu.

W Raporcie okresowym o sytuacji epidemiologicznej Szpitala za 2015 r. wykazano facznie 26
zakazen szpitalnychs!, w tym: 6 - w Oddziale Chorob Wewnetrznych®?, 4 - w Oddziale Chirurgii
Ogolnej®, 10 - Oddziale Intensywnej Terapii, 5 — w Oddziale Pediatrycznym®, 1 w Oddziale
Rehabilitacji Narzadu Ruchus,

W 2016 r. liczba zakazen szpitalnych, w porownaniu do 2015 r., wzrosta 0 69,3%.

Wedtug Raportu okresowego o sytuacji epidemiologicznej za 2016 r. w Szpitalu wykryto 44
zakazenia szpitalne , w tym 19 - w Oddziale Chorob Wewnetrznych®’, 1 - w Oddziale Chirurgii
Ogolnej®, 1 - w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym®, 12 - OIT®, 5 - w Oddziale
Kardiologicznymé', 6 — w Oddziale Pediatrycznyms2.

W Raportach okresowych, za 2015 r. i 2016 r., za najwazniejsze uznano izolowanie pacjentow
Oddziatu Chorob Wewnetrznych z zakazeniem Clostridium difficile oraz pacjentow Oddziatu
Intensywnej Terapii z zakazeniem Klebsiella pneumoniae ESBL(+) i Pseudomonoas
aeruginosa.

(dowdd: akta kontroli str. 30 — 35)

Raport okresowy o biezacej sytuacji epidemiologicznej, za okres od 1 stycznia do 31 grudnia
2016 r., nie zostat podpisany przez Dyrektora Szpitala, pomimo ze wzér tego raportu,
w zataczniku nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow
o biezacej sytuacii epidemiologicznej szpitala® - przewidywat ,podpis i piecze¢ Kierownika”,

50 Decyzja PPIS Nr 1/2016 z dnia 6 maja 2016 1.

51 Wedfug danych przedstawionych w kol. 9 Raportu za 2015 1. pn. ,Liczba pacjentow z zakazeniem wywotanym
biologicznym czynnikiem u ktdrych wykryto drobnoustréj chorobotworczy’, tj. wykrytym w badaniu pobranym po
uplywie co najmniej 72 godz. od przyjecia do podmiotu leczniczego.

52 \W tym: 1 przypadek zakazen Clostridium difficile i 5 E. Coli ESBL ().

53 W tym: 2 - KL Pneumoniae ESBL(+), 1 - Acitencbacter baumani, 1 - Enterob.cloaceae ESBL (+).

54 W tym: 4 - Acitenobacter baumani, 4 - Pseudomonoas aeruginosa i po jednym E. Coli ESBL (+) i Kl.oxytoka.

55 Wszystkie wywotane przez rotawirusy.

% Wywotane przez norowirus.

57 W tym: 12 - Clostridium difficile, 3 - Acitenobacter baumani, po jednym E. Coli ESBL (+), KL. Pneumoniae
ESBL(+), norowirus, rotawirus.

58 Wywotane przez E. Coli ESBL (+).

5 Wywolane przez Pseudomonoas aeruginosa.

80 W tym: 6 - Pseudomonoas aeruginosa, 5 - KL Pneumoniae ESBL(+), 1 - Acitenobacter baumani.

61W tym: 2 - Enterob.cloaceae ESBL (+), po jednym - Pseudomonoas aeruginosa, Acitenobacter baumani,
Clostridium difficile.

62 W tym: 5 — rotawirusy, 1 - Clostridium difficile.

83Dz, U. Nr 294, poz. 1741.
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Szpital nie zadbat o udokumentowanie daty wystania Raportow okresowych o biezacej sytuacii
epidemiologicznej za 2015 r. i 2016 r. do PPIS, chociaz przepisy § 5 ust. 2 pkt 3
ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia naktadaty na Dyrektora Szpitala obowiazek przekazania
zZ urzedu wiasciwemu PPIS raportu okresowego za rok kalendarzowy, w terminie do dnia 15
lutego nastepnego roku kalendarzowego.

(dowdd: akta kontroli str. 30 - 35)

4. Koszty systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym.

4.1. W badanym okresie w Szpitalu hospitalizowano tacznie 25.426 pacjentéw, w tym:
11.458 pacjentow w 2015 1., 9.521 pacjentow w 2016 1. i 4.447 pacjentow w | pétroczu 2017 .

Sredni pobyt pacjenta wedtug danych Szpitala we wszystkich oddziatach szpitainych wynosit
4,5 dnia, wtym: OIT - 16,1, Kardiologicznym - 5,5, Chorob Wewnetrznych - 4,7, Urazowo-
Ortopedyczny - 4,8, Chirurgii Ogolnej - 4,7; Pediatrycznym 3,6; Neonatologicznym 2,8; oraz
Ginekologiczno-Potozniczym - 2,2 dnia.

(dowdd: akta kontroli str. 641)

Pacjent, z zakazeniem, przebywat w Szpitalu $rednio 14,6 dnia (tj. ponad trzykrotnie dtuzej niz
bez zakazenia), w tym m.in. na oddziatach: OIT - 37 dni, (ti. ponad dwukrotnie dtuzej);
Kardiologicznym — 14 (tj. ponad dwukrotnie dtuzej); Chorob Wewnetrznych ~ 10,4 (tj. ponad
dwukrotnie dtuzej); Urazowo - Ortopedycznym - 12 (tj. ponad dwukrotnie diuzej); Chirurgii
Ogoinej — 21 (tj. ponad czterokrotnie dtuze;).

Sredni koszt osobodnia, pacjenta bez i z zakazeniem (obliczony jako iloraz catkowitych kosztow
Swiadczen opieki zdrowotnej i liczby hospitalizowanych), wynosit w Szpitalu - 729 zt, w tym
m.in. na Oddziatach: OIT - 3 781 z}; Urazowo-Ortopedycznym — 1 687 zt; Neonatologicznym -
675 zt; Ginekologiczno-Potozniczym — 911 zt; Chirurgii Ogolnej ~ 828 zt; Pediatrycznym — 485
zk; Chorob Wewnetrznych - 463 zt; Kardiologicznym - 452 z;

(dowdd: akta kontroli str. 421 — 429, 430 - 450, 512, 519 - 520-, 641, 905 - 907)

Pielegniarka zatrudniona na stanowisku Specjalisty ds. Epidemiologii poinformowata
0 dziataniach podejmowanych przez Szpital, w celu zmniejszenia kosztéw zakazen
szpitalnych, ktore obejmowaly m.in.: prowadzenie i aktualizacje mapy mikrobiologicznej
Szpitala, monitorowanie sytuacji epidemiologicznej oddziatow, szkolenie personelu, analize
zuzycia antyseptykow, wyposazenie 16zek w dozowniki do dezynfekcji rak, okresowa ocene
wdrozonych  procedur,  antybiotykoterapii  okolooperacyjnej,  pobierania  badan
mikrobiologicznych, biezace monitorowanie zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych,
analize zakazen szpitalnych, wymazow Srodowiskowych, skutecznosci sterylizacji i dezynfekgji,
monitorowanie zuzycia antybiotykow i sytuaciji epidemiologicznej na oddziatach szpitalnych.
(dowdd: akta kontroli str. 1051)

Ponadto, Apteka Szpitalna przygotowuje comiesieczne raporty kosztow leczenia pacjenta,
ktore obejmuja koszty: catkowite na oddziale oraz wyszczegdlnione np. leki, p/bakteryjne, krew,
implanty, operacje, koszty lzby Przyjet. W okresie kontrolowanym miesieczne koszty
,apteczne”, w przeliczeniu na jednego pacjenta zawieraly sie w przedziale od 1 zt do nawet 15
tys. zt na oddziale OIT®,

(dowdd: akta kontroli str.1057 — 1059)

4.2. Szacunkowe koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen w Szpitalut® wyniosly:

- w2015r.-5020,0 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych® — 3 363,0 tys. zt, tj. 67%,

— w2016 r.-5630,7 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych - 3 71,4 tys. z4, tj. 67%,

8 W tym odpowiednio na oddziatach: Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna- 1,0 zt, 1,0 2, 1,0 2; Transport
Chorych- 10,0 zt, 15,0 Z, 6,0 z}; Rehabilitacja Narzadéw Ruchu- 16,0 zt, 8,0 zt, 12,0 zt; SOR- 19,0 zt, 8,0 1, 19,0
t; Neonatologia- 60,0 zt, 51,0 2, 56,0 zt, Pediatryczny- 76,0 zt, 51,0 z4, 72,0 ; Wewnetrzny - 163,0 2, 158,0 z4,
262,0 zt; Kardiologii- 137,0 zt, 103,0 zt, 152,0 ZI; Ginekologiczno - Polozniczym - 120,0 zt, 50,0 zi, 124,0 z;
Chirurgia Ogolna - 743,0 zi, 478,0 zi, 728,0 zt; Urazowo-Ortopedyczny~ 1 828 zi, 1 765,0 z}, 2 683,0 zI, OIT- 12
289,0 zt, 15509,0 z, 11 263,0 ZI.

85 W kosztach ujgto: koszty osobowe, tj. wynagrodzenia wraz z pochodnymi personelu medycznego zwiazanego ze
zwalczaniem zakazen szpitalnych i Pozostate koszty.

86 W kosztach oddziatow ujeto koszty SOR i Oddziatu Rehabilitacji Narzadu Ruchu.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

— w2017 r. (I potrocze) — 2 688,6 tys. zt, w tym koszty oddziatow szpitalnych - 1782,9 tys. z;
tj. 66,3%.
(dowdd akta kontroli str. 514)

Koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zwalczania zakazen w oddziatach szpitalnych
stanowity:

— w20151. - 9,0% przychodéw z tytutu wykonania $wiadczen w ramach umow z NFZ¥,

— w2016 1. - 10,2% przychodéw z tytutu wykonania $wiadczen w ramach umow z NFZ,

— w2017 r. - 10,8 % przychoddw z tytutu wykonania $wiadczef w ramach umow z NFZ.
(dowdod: akta kontroli str.509, 514)

4.3. Koszty badan mikrobiologicznych na profilaktyke przeciwzakazeniowa wyniosty:

— w2015r. - 539,6 tys. zt dla Szpitala, w tym 420,3 tys. z} - dla oddziatow szpitalnych,

— w2016 1. -575,7 tys. zt dla Szpitala, w tym 461,8 tys. zt - dla oddziatow szpitainych,

— w2017 r. - 266,2 tys. zt dla Szpitala, w tym 206,2 tys. zt - dla oddziatow szpitalnych.
(dowod: akta kontroli str. 1464-1465,1467)

4.4. W latach 2015 -2017 przeciwko Szpitalowi prowadzone byto jedno postgpowanie z tytutu
zakazen szpitalnych. W tej sprawie, Wojewddzka Komisja do Spraw Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych w Warszawie orzekla o braku zdarzenia medycznego, oddalajac wniosek pacjenta
o odszkodowanie. Postepowanie nie generowato dodatkowych kosztow dia Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 516)

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyZszej Izbie Kontroli®,
Wnosi 0.

1. powotanie na funkcje przewodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych lekarza
o wymaganych kwalifikacjach,

2. rozdzielenie funkcji przewodniczacego komitetu kontroli zakazen szpitalnych i osoby
sprawujacej nadzor nad dziatalnoscia komitetu,

3. rozwazenie przyporzadkowania  stanowiska  Pielegniarki  Epidemiologicznej
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala,

uaktualnienie wzoru indywidualnej karty zakazenia szpitalnego, w drodze zarzadzenia,

5. wdrozZenie dziatan majacych na celu wyeliminowanie nierzetelnego i nieterminowego
sporzadzania indywidulanych kart rejestracji zakazenia szpitainego przez lekarzy,

6. prowadzenie dokumentacji zaszczepienia pracownikow przeciw WZW typu B,
w wykonujacych zawod medyczny, narazonych na zakazenie,

7. wprowadzenia procedury okre$lajacej zasady zakladania, weryfikowania
i potwierdzania indywidualnych kart rejestracji zakazenia szpitalnego oraz rejestru
zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych,

8. zobowigzanie Komitetu Kontroli Zakazer do dokumentowania realizowanych zada,

dostosowanie ,Karty stanowiska pracy” czionkdw Zespolu Kontroli Zakazen do
struktury organizacyjnej obowiazujacej w Szpitalu.

V. Pozostate informacje i pouczenia
Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla kierownika
jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie 21

67 Umowy na leczenie szpitalne — przychody uzyskane z NFZ- 37.492,4 tys. zt; koszty dot. oddziatow — 3.363,0 tys.

z.
88 Umowy na leczenie szpitalne - przychody uzyskane z NFZ- 16.576,7 tys. 2t koszty dot. oddziatow - 1.782,9 tys.

.
89 Dz.U. 2 2017 poz. 524.
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Obowigzek
poinformowania NIK o
sposobie
wykorzystania uwag i
wykonania wnioskow

/ Podpis

dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza 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
wnioskow 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 8 grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Departament Zdrowia
Doradca ekonomiczny Dyrektor
Jan Mosiej Piotr Wasilewski
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