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P/17/060 - Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza |zba Kontroli
Departament Zdrowia

Andrzej Szpigielski, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/43/2017 z dnia 3 pazdziernika 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Mazowiecki Szpital Brodnowski w Warszawie Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia, ul.
Ludwika Kondratowicza nr 8, kod 03-242 Warszawa.

Teresa Maria Bogiel, Prezes Zarzadu Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego
Sp. z0.0., od 2 kwietnia 2010 r.

Wiestaw Malicki, Cztonek Zarzadu Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego, Sp. z 0.0. od 1
lipca 2013 r.

(dowod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalno$ci

Szpital posiadat system nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi, obejmujgcy m.in. zestaw
wiasciwych dla jego funkcjonowania procedur. W Szpitalu dziatat Komitet Kontroli Zakazen
Szpitalnych (dalej: ,KKZS" lub ,Komitet’) oraz Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej:
ZKZS" lub ,Zespot'). Prowadzono dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania takich
zakazen, m.in. kontrole stanu sanitamego sprzetu medycznego i pomieszczen szpitalnych,
kontrole wewnetrznej ordynacji antybiotykowej oraz odpowiednie szkolenia personelu.
Prowadzono rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych. Zapewniono catodobowe
wykonywanie badan laboratoryjnych w Szpitalu. Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi
Sanitarnego (dalej ,PPIS") przekazywano informacje o czynnikach alarmowych oraz
podejrzeniach lub rozpoznaniach zakazenia chorobg zakazng albo zgonu z powodu
zakazenia. Okre$lono procedury izolacji pacjenta, w celu zapobiegania szerzeniu sie zakazen
szpitalnych, zapewniajac izolatki lub sale z mozliwoscig izolacji pacjenta.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty gtownie:

- niewypetniania przez lekarzy wszystkich kart zakazenia szpitalnego, co nie pozwalato
na biezace prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych,

- nieopracowania receptariusza szpitalnego, w zakresie trybu zamawiania i zasad
stosowania antybiotykow, co bylo niezgodne ze standardami akredytacyjnymi2
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania Szpitali (Kontrola
zakazen KZ- 6),

- braku udokumentowania przez Pracownig¢ Mikrobiologii daty przesytania PPIS
zgloszen o dodatnim wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikow
chorobotworczych (druk ZLB-1), co powoduje brak mozliwosci oceny terminowosci
tych zgtoszen, tj. nie pozniej niz w ciggu 24 godzin od daty uzyskania wyniku, o czym

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wediug proponowanej skali byloby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sig ocene opisowa,
badz uzupetnia ocene ogding o dodatkowe objasnienie.

2 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielanie
$Swiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania Szpitali (Dz. Urz. MZ, nr 2, poz. 24).

2



Opis stanu faktycznego

stanowi art. 29 ust 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi’, zwanej dalej ,ustawa o zakazeniach”,

- niezapewnienia skutecznej wentylacji mechanicznej w pomieszczeniach sanitarno-
higienicznych i fazienkach dla pacjentow w Zespole Oddziatbw Chorob
Wewnetrznych, Diabetologii i Endokrynologii Odcinek A,

- nieudokumentowania okresowych przegladow, czyszczenia, dezynfekgji, lub wymiany
elementéw instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej oraz klimatyzacji, co nie
pozwala na oceng, czy wykonano te czynnosci, zgodnie z zaleceniami producenta,
nie rzadziej niz co 12 miesiecy, o czym stanowi przepis § 39 pkt 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegdtowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia iurzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg?,

- niezglaszania do PPIS wszystkich przypadkow podejrzenia Iub rozpoznania
zakazenia chorobg zakazng albo zgonu z powodu zakazenia, o ktérych mowa w zat.
nr 1 do rozporzadzenia® Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie listy
czynnikéw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz
raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala®, w terminie nie pdzniejszym
niz w ciggu 24 godzin od chwili powziecia podejrzenia o powyzszym fakcie.
Naruszyto to przepisy art. 27 ust 1 ustawy o zakazeniach,

- niepodjecia dziatan w celu zastosowania rozwigzan chronigcych pracownikow przed
zranieniem ostrymi narzedziami w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych, czym
naruszono § 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’.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na znaczne koszty poniesione przez Szpital,
w zwigzku z przediuzeniem pobytu 446 pacjentow w Szpitalu w 2015 ., 401 w roku 2016
i 241 w 2017 r. (I pdtrocze), spowodowanym zakazeniami szpitalnymi, ktore wyniosty
szacunkowo: 2.738,6 tys. zt w roku 2015, 2.662,3 tys. zt w roku 2016 i 1.705,9 tys. zt
w 2017 r. (I potrocze).

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

Mazowiecki Szpital Brédnowski w Warszawie, Sp. z 0.0. zostat wpisany do Krajowego
Rejestru Sadowego pod numerem 0000336164 w dniu 2 wrzesnia 2009 r. Spdtka dziata m.in.
na podstawie uchwaty Nr 109/09 Sejmiku Wojewodztwa Mazowieckiego z dnia 27 lipca 2009 .
w sprawie utworzenia spotki prawa handlowego pod firmg ,Mazowiecki Szpital Wojewddzki
w Warszawie” - Spdtka z 0.0. i umowy Spétki z dnia 31 lipca 2009 r. (Repertorium A
Nr 12041/2009, ze zm.). Podstawowym celem sp&tki jest prowadzenie dziatalnosci leczniczej
oraz innej dziatalnosci gospodarczej zwigzanej z dziatalnoscig leczniczg lub stuzacej tej
dziatalnosci. Jedynym wspdlnikiem Spotki jest Wojewodztwo Mazowieckie.

(dowdd: akta kontroli str. 7-40)
1.1. Dyrektor Szpitala, zarzadzeniem z 16 lutego 2011 r. (ze zm.), powotat, zgodnie z art. 14
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zakazeniach®, ZKZS oraz KKZS. Zarzadzenia
okreslaty m.in. zadania, a takze sktad osobowy Zespotu i Komitetu. Zakres zadan ZKZS i
KKZS odpowiadat wymogom okrelonym w art. 15 ust. 2 i 4 ustawy o zwalczaniu zakazen.

3Dz.U.z2016 1. poz. 1866 ze zm.

4Dz U. poz. 739.

5W sprawie zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej ( Dz.U. poz. 848).

6Dz.U. Nr294, poz. 1741.

7Dz.U. poz. 696.

8Dz.U.z2016r., poz. 1866 ze zm.



Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu faktycznego

Zadania, skfad Komitetu oraz ZKZS i czestotliwosé posiedzen okreslono w Regulaminie
organizacyjnym Szpitala®.

(dowod: akta kontroli str. 42-43,111-118)

1.2. Stosownie do przepisow art. 15 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w skiad
ZKZS powotano: lekarza - epidemiologa szpitainego (przewodniczacy Zespotu), dwie
pielegniarki epidemiologiczne i specjaliste diagnosta mikrobiologii.

1.3. Osoby wchodzace w sktad ZKZS byly zatrudnione na podstawie umowy o prace w petnym
wymiarze czasu pracy.

1.4. Przewodniczy ZKZS - lekarz medycyny, posiadat dyplom specjalisty w dziedzinie
epidemiologii i spefniat kryteria okre$lone w § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu zakazen szpitalnych',

Dwie pielegniarki epidemiologiczne, sposrod trzech wehodzacych w skiad ZKZSH, posiadaty
specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego i spefnialy wymagania okreslone
w § 3 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

Specjalista diagnosta mikrobiologii posiadat prawo wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego od 2003 r. i speinial wymagania okreslone w § 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji czionkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

Jedna pielegniarka nie speiniata obowigzujgcych wymogow'2, gdyz posiadata wyksztatcenie
srednie  medyczne iukonczony kurs kwalifikacyjny w  dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego.

Zgodnie z art. 15 ust 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen w sktad ZKZS wchodzi pielegniarka
lub potozna jako specialista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii, w liczbie nie
mniejszej niz 1 na 200 fozek szpitalnych. Liczba tozek w Szpitalu wynosita ogotem:
622 w 2015r., 597 w 2016 r. i 541 w | potroczu 2017 .

W badanym okresie jedna pielegniarka epidemiologiczna podlegata bezpoérednio Dyrektorowi
ds. Medycznych Szpitala (zakres obowiazkow z 1 maja 20131.), a dwie pielegniarki -
Kierownikowi Dziatu Organizacji i Nadzoru (jeden zakres obowigzkéw z kwietnia 2005,
a drugi z 1 wrze$nia 2008 .).

Przepisy art. 14 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen stanowia, ze kierownicy podmiotow
leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne sq
obowigzani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych, obejmujgcego m.in. powotanie i nadzér nad dziatalnoscia zespotu
i komitetu kontroli zakazen szpitainych. W trakcie kontroli NIK zakresy obowigzkow dwoch
pielegniarek zaktualizowano.

W ocenie NIK pielggniarka epidemiologiczna odgrywa istotng role w systemie kontroli zakazen
szpitalnych™. Dobrg praktyka, zapewniajaca niezaleznos¢ kontroli wewnetrznej, jest jej
bezposrednia podleglos¢ kierownikowi jednostki. Biorac pod uwage znaczenie problemu
zakazen szpitalnych, podporzadkowanie takie utatwia bezposredni dostep do dyrektora,
a ponadto wzmacnia pozycje w kontaktach z personelem lekarskim.

1.9. Zakresy obowigzkow pielegniarek epidemiologicznych obejmowaly m.in. zadania
okreslone w ,Ramowym zakresie czynno$ci’ opracowanym w 1996r. przez Zespot
ds. Zakazen Szpitainych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju, tj. m.in.; prowadzenie
rejestru  zakazen szpitalnych; nadzorowanie i monitorowanie stanu  sanitarno-
epidemiologicznego szpitala; prowadzenie szkolen personelu, a zwlaszcza pielegniarek;

Uchwala Nr 5/2017 Rady Nadzorczej Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego w Warszawie Spotka z ograniczong,
odpowiedzialnodcig z dnia 13 lutego 2017 r. w sprawie zatwierdzenia zmian w Regulaminie Organizacyjnym Mazowieckiego
Szpitala Brodnowskiego w Warszawie Sp. z 0.0. oraz jego tekstu jednolitego.

10Dz.U. 22014 1. poz. 746.

" Wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2017 .

2 Okreslonych w § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji czionkow zespotu kontroli
zakazen szpitainych (Dz.U. z 2014 r. poz. 746).

'® Egzekwowanie przestrzegania procedur z zakresu kontroli zakazen szpitalnych od personelu Szpitala, przeprowadzaniu kontroli
wewnetrznych w zakresie przestrzegania procedur, sporzadzanie protokolow z kontroli, wydawania zalecen pokontrolnych do
wykonania i przeprowadzania kontroli sprawdzajgcych wykonanie poprzednich zalecen.
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Ustalone
nieprawidtowosci

wypracowanie standardow i pielegniarskich procedur zapobiegania i zwalczania zakazen:
a takze nadzor nad zwalczaniem ognisk zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 341-343,493-495)

1.10. W skiad KKZS powotano pracownikéw, o ktérych mowa w art. 15 ust. 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, tj. m.in. dyrektora ds. medycznych, cztonkow zespotu kontroli zakazen
szpitalnych (epidemiolog szpitalny, pielegniarki epidemiologiczne), osobe kierujacq pracq
pielegniarek w szpitalu, lekarza wykonujacego zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy'4.

(dowdd: akta kontroli str. 343-344)

1.11. W latach 2016 - 2017 (I pétrocze) laboratorium funkcjonowato w strukturze Szpitala
i pracowato przez catg dobe, siedem dni w tygodniu, co bylo zgodne z art. 14 ust. 1 pkt 3¢
ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowod: akta kontroli str. 356-362)

1.12. Szpital zapewnit szczepienia ochronne przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B
pracownikom, u ktorych stwierdzono brak wymaganego poziomu przeciwciat po ekspozycji
podczas badan wstepnych i okresowych's. Udziat pracownikow zaszczepionych przeciw WZW
typu B w ogdlnej liczbie zatrudnionego personelu medycznego wyniost 85% w 2015 r., 83%
w 2016 r i 81% w | poétroczu 2017 r. Szpital w 2017 r. zapewnit pracownikom takze
szczepienia przeciwko grypie (dla ok. 100 osob). Dokumentacje szczepien ochronnych
prowadzit lekarz zaktadowy, na podstawie umowy cywilnoprawnej o udzielanie porad
z zakresu medycyny pracy, przeprowadzanie badan wstepnych, kontrolnych i profilaktycznych
oraz wydawanie zaswiadczen dla pracownikow Szpitala.

(dowod: akta kontroli str.497-511)

1.13. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowe;
jako procedure Systemu Zarzadzania Jakoscig Proces Il - $wiadczenie ustug medycznych, Pr
03: postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew i inne potencjalnie zakazny materiat
mogacy przenosic zakazenia HBV, HCV i HIV oraz w procedurze: ,Bezpieczne postepowanie
z odpadami”, ,Cewnikowanie pecherza moczowego”, ,Zasady postepowania przy zaktadaniu
i pielegnacji wkiucia zylnego centralnego” oraz ,Zasady postepowania przy zaktadaniu
wkiucia obwodowego i pielegnaciji dostepu naczyniowego obwodowego”. Pracownicy Szpitala
byli informowani o ww. procedurze poprzez zamieszczenie jej opisu na ogolnodostepne
stronie interetowej, szkolenia wstepne bhp nowo zatrudnianych pracownikow, szkolenia
okresowe zatrudnionych pracownikow, zamieszczenie raportbw o zranieniach ostrymi
narzedziami na stronie internetowej, szkolenia prowadzone przez koordynatorow dziatu
i oddziatow Szpitala, szkolenia wewnetrzne z higieny pracy prowadzone przez Dziat BHP.

(dowod: akta kontroli str. 516-534)
1.14. Nierzetelnie dokumentowano przeglady i konserwacje 18 central klimatyzacyjnych
w budynku B. W 2015 r. nie udokumentowano Zadnego wpisu, a w latach 2016-2017 wpisy
dotyczyly 15 urzadzen. Zaden z nich nie zawierat danych pozwalajacych na identyfikacje
osoby dokonujacej przegladu. Uniemozliwia to oceng, czy urzadzenia klimatyzacyjne
w Szpitalu podlegaty okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji albo wymianie
elementow instalacji, zgodnie z zaleceniami producenta, . nie rzadziej niz co 12 miesiecy,
0 czym stanowi § 39 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012,
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza™®. Kierownik Sekcji Elektroenergetycznej
wyjasnit, ze bylo to spowodowane brakiem zapisu w umowie, zobowigzujgcym wykonawce do
takich czynnosci.

Ponadto, w okresie od kwietnia 2016r. do 11 stycznia 2017r., Szpital nie posiadat
kompleksowej umowy na $wiadczenie ustug konserwacji urzadzen klimatyzacyjnych.
Kierownik Sekcji Elektroenergetycznej wyjasnit m.in. Ze od kwietnia 2016 do stycznia 2017 r.

14Dz U.z2014 r. poz. 11841 2017 r. poz. 60.

1 Obowigzek zapewnienia tych szczepien wynikat z § 3 pkt 12 lit. f rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 1. w
sprawie obowigzkowych szczepien (Dz. U. Dz. U. 2 2016 r. poz. 849 ze zm.).

16 Dz.U. poz. 739.
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przeglady byly przeprowadzane (zataczono faktury napraw i konserwacji) i ze Dziat
Zabezpieczenia Eksploatacyjnego po analizie kosztow wylonit firme, a w umowie
obowigzujgcej od stycznia 2018 r. znajdg sie zapisy obligujgce wykonawce do prowadzenia
ewidencji dokonywanych czynno$ci serwisowych.

(dowdd: akta kontroli str. 384-421,427-428,430,476)

1.15. W Szpitalu nie zastosowano rozwigzan chronigcych pracownikow lub ograniczajacych
stopien narazenia ostrymi narzedziami przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych, o ktorych
mowa W § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013r. w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych!?.

W 2015 1. w Szpitalu odnotowano'™ 20 zranien ostrymi narzedziami, w roku 2016 - 21,
a w | polroczu 2017 - 6. Najwieksza grupe zranie ostrymi narzedziami stanowity zranienia
zwigzane z obstuga pacjenta typu zabiegi, pobieranie krwi, iniekcje itp.

W Raportach o bezpieczenstwie i higienie pracy w Mazowieckim Szpitalu Brodnowskim
w latach 2015 - 2017 (I pétrocze) wykazano stosowane 43 rodzaje ostrych narzedzi bedacych
najczestsza przyczyna zranien u pracownikow z informacjg, Ze nie zastosowano rozwigzan
chroniacych przed zranieniem. Specjalista ds. BHP wyjasnit, ze: ,Z uwagi na stan finansow
Szpitala oraz bardzo wysokie ceny oferowanych na rynku ,tzw. bezpiecznych produktéw”, ich
zakup w ostatnich latach byt realizowany w bardzo matym zakresie, a tym samym nie
uwzgledniono tych rozwigzan chronigcych przed zranieniami w raportach 2015 - 2017”.
Wyjasniono ponadto, ze w procedurach opisano postepowanie z ostrymi narzedziami i ze
kazdy pracownik otrzymuje informacje o zagrozeniach biologicznych Ilub ekspozycii
zawodowej oraz prowadzony jest rejestr prac narazajacych pracownikow na dziatanie
szkodliwego czynnika biologicznego zakwalifikowanego do grupy 3 i 4 zagrozenia.

(dowod: akta kontroli str. 512,606,513-516,539-573)

W latach 2015 - 2017 (I potrocze) Szpital byt kontrolowany przez Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Warszawie (PPIS) w zakresie jakosci cieptej wody w instalaci.
Badania wykazaty m.in., Ze woda ciepta posiada niewtasciwe parametry pod wzgledem
bakteriologicznym™. PPIS decyzjg z 7 grudnia 2016 r. stwierdzit przekroczenie dopuszczalne;
zawartosci bakterii Legionella w instalacji wody cieptej i nakazat doprowadzenie jakosci wody
do stosownych wymagan®, w terminie do 31 marca 2017 r. PPIS po uwzglednieniu wnioskow
Szpitala, wydtuzyt termin wykonania tej decyzji do dnia 31 maja 2018 r. Kierownik Sekcji
Elektroenergetycznej wyjasnit, ze doprowadzenie jakosci wody do stosownych wymagan, w
okreslonym terminie przez PPIS bylo niemozliwe. Prezes Zarzadu Szpitala informowata PPIS
m.in., ze podjgto dziatania naprawcze od 2014r. w celu poprawy jakosci wody, ktore
przynoszg efekty, ale z ograniczonym skutkiem z powodu m.in. ,bardzo zlej kondycii
technicznej zdekapitalizowanej w bardzo szerokim zakresie blisko 40-letniej instalacji wodno-
kanalizacyjnej Szpitala”. W 2016r. zmodemizowano instalacje wodno-kanalizacyjng w
budynku G, w kwietniu 2017 r. prace prowadzono w budynku E. Ponadto, w budynku C
instalacja jest wymieniana sukcesywnie, w miare mozliwosci finansowych. Kluczowym
dziataniem bylo uruchomienie generatora dwutlenku chloru, w celu statej dezynfekcji wody
iusuwania bakterii Legionella. W ocenie Prezesa Zarzadu Szpitala ,dopiero catkowite
wyeliminowanie starych, skorodowanych i zanieczyszczonych instalacji stalowych (...) pozwoli
wyeliminowa¢ bakterie Legionella. Wymaga to czasu i milionowych naktadow finansowych w
skali calego Szpitala. Catkowita modemizacja instalacji wodno-kanalizacyjnej jest
priorytetowym dziataniem {...)".

(dowod: akta kontroli str.423-426, 431-433,435-439, 429, 443,454)

7Dz.U. 22013 r. poz. 696.

18 Wedtug raportow o bezpieczenstwie i higienie pracy w Mazowieckim Szpitalu Brodnowskim sp. z 0.0. w zakresie zranien
ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych za okres 2015r., 2016 i | potrocza 2017 r.

9 Pismo z 30 marca 2015 r. Przekroczenie w 5 punktach wynosito od 2.500 jtk w 100 ml wody (kran, dojcie z miasta, za wezlem
2, do 9.400 jtk w 100 ml wody (zaplecze basenu rehabilitacyjnego), przy dopuszczalnej wartoéci < 100 jtk Legionella sp. w 100 ml
wody.

2 Okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 listopada 2015 r. w sprawie jako$ci wody przeznaczonej do spozycia

przez ludzi (Dz. U. poz. 1989).
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Ocena czastkowa

Opis stanu faktycznego

W latach 2016 - 2017 (do 30 wrzesénia) Szpital sprawowat nadzor nad zakazeniami
szpitalnymi, m.in. poprzez dziatalno$¢ KKZS i ZKZS. Ponadto zapewniat mozliwo$c
wykonywania przez catq dobe badan laboratoryjnych w zakresie mikrobiologii i posiadat
procedure postepowania w przypadkach ekspozycji zawodowej na krew iinny potencjalnie
infekcyjny materiat. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty niezapewnienia wtasciwej jakosci
wody cieptej w instalacji Szpitala, niezapewnienia pracownikom medycznym rozwigzan
chronigcych przed zranieniem ostrymi narzedziami i nienalezytego dokumentowania
przegladow instalacji i urzadzen klimatyzacji mechanicznej.

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

2.1.1. Kierownik Szpitala oraz inne osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych, podigli
dziatania zapobiegajace szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych, o ktorych mowa w art. 11
ust. 1i 2 ustawy o zakazeniach obejmujace w szczegolnosci:

a) monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w  zakresie wykonywanych S$wiadczen - pismo Dyrektora Szpitala
ds. medycznych do Koordynatorow Oddziatow z dnia 13 maja 2013r. w sprawie
indywidualnych kart rejestracji drobnoustrojow alarmowych i kart rejestracyjnych zakazen
szpitalnych ze zm. Z dnia 28 lutego 2014 r.; Procedura zapobiegania wystepowaniu i
szerzeniu si¢ zakazen szpitalnych z dnia 26 czerwca 2015 r. obowigzujaca we wszystkich
oddziatach szpitalnych, a takze ZKZS (monitorowanie czynnikow alarmowych i zakazen
szpitalnych), zarzadzenie wewnetrzne dyrektora w sprawie ustalenia sktadu i zadan Zespotu
Kontroli Zakazen Szpitalnych, pisma comiesieczne Dyrektora Szpitala ds. medycznych do
koordynatorow Oddziatow, w ktérych wykryto drobnoustroje alarmowe u pacjentow.

b) opracowanie, wdrozenie i nadzér nad procedurami zapobiegajacymi zakazeniom
i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym
dekontaminacii: skory i bton $luzowych lub innych tkanek (zobowiazane sa oddziaty szpitalne).
Sprawy powyzsze przekazano m.in. w ,Procedurze cewnikowania pecherza moczowego”
z dnia 20 marca 2014 r., ,Przygotowaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego” z dnia 16
czerwca 2013 r., ,Zasadach postepowania przy zaktadaniu wkiucia obwodowego i pielegnacii
dostgpu naczyniowego obwodowego” z dnia 21 lipca 2014 r. oraz ,Zasadach postepowania
przy zaktadaniu i pielegnacji wktucia zylnego centralnego” z dnia 21 lipca 2014 r.

¢) stosowanie srodkow ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobiezenia przeniesieniu
na inne osoby biologicznych czynnikow chorobotwérczych; (zobowigzane zostaty oddziaty
szpitalne, AOS), co okreslono w procedurze ,Postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew
i inny potencjalnie zakazny materiat mogacy przenosi¢ zakazenie HBV. HCV i HIV" z dnia
12 maja 2014 r. oraz przy procedurze izolacji, ktora obowigzuje wszystkich pracownikow.
Ponadto, wydano Instrukcje postepowania w MSB w przypadku identyfikacji szczepow
bakteryjnych Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy (CPE) pierwsza z dnia
8 grudnia 2015 r. i aktualizacja z dnia 14 grudnia 2016 r. oraz ,postepowanie w przypadku
podejrzenia /rozpoznania zakazenia Clostridium difficile” przy pi$mie z dnia 29 czerwca 2015 r.
(z podpisem Dyrektora ds. medycznych). Wydano takze ,Instrukcje dotyczacy stosowania
srodkow ochrony osobistej przez pracownikéw Oddziatu Intensywnej Terapii i Anestezjologii”
oraz ,Wykaz obowigzujacych srodkow ochrony osobistej pracownikow wykonujacych
czynno$ci sprzatania i dezynfekcji” z dnia 20 stycznia 2013 r.

d) wykonywanie badan laboratoryjnych oraz analize lokalnej sytuaciji epidemiologicznej w celu
optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej - pismo Dyrektora ds. medycznych w sprawie
sprawozdan zespotu kontroli zakazen szpitalnych, dotyczace rejestracii zgtoszonych zakazen
szpitalnych (na pétrocze), zidentyfikowanych drobnoustrojow oraz lekowrazliwosci w danym
potroczu oraz zuzycia antybiotykow w danym potroczu z uwzglednieniem definiowanych
dawek dobowych DDD (w latach 2015 - 2017 | pétrocze).

e) prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji dziatan, o ktérych mowa w ust. 1.
(zarzadzenie wewnetrzne Dyrektora w sprawie ustalenia sktadu i zadan Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych).

(dowdd: akta kontroli str. 375-376)



2.1.2. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZS) realizowat zadania, zgodnie z art. 15 ust.
2 ustawy o zwalczaniu zakazen, w tym w szczegdlnosci: opracowat i wdrozyt procedury
zapobiegajace zakazeniom szpitalnym (np. procedury majace na celu zniszczenie
drobnoustrojow na skorze, bfonach $luzowych i ranach (antyseptyka) i majace na celu dazenie
do jatowosci pomieszczen, narzedzi, materiatow opatrunkowych, odziezy w celu
niedopuszczenia drobnoustrojow do okreslonego $rodowiska (aseptyka).

W Szpitalu zostaly opracowane instrukcje czyszczenia, mycia, dezynfekcji sprzetu
i powierzchni, stosowanych $rodkéw dezynfekcyjnych, bezpiecznego transportu odpadow
medycznych.

W ,Planie higieny Szpitala” z 30 stycznia 2013 okreslono zapobieganie skazeniu
drobnoustrojami - chorobotworczymi w odniesieniu do powierzchni sprzetu i aparatury
medycznej oraz pomieszczen w ktorych przebywaja pacjenci, pracownicy, studenci, osoby
odwiedzajace. Plan obowigzuje w odniesieniu m.in. do oddziatow Szpitala, bloku
operacyjnego, centralnej Sterylizatorni, pracowni diagnostycznych, zaktadu patomorfologii,
magazynu odpadow medycznych itp. W zataczeniu do procedury okreslono i zataczono
szczegotowe plany higieny pomieszczen poszczegolnych komorek organizacyjnych Szpitala,
a ZKZS opracowat kontrolke mycia i dezynfekcji pomieszczenia.

Prowadzono kontrole wewnetrzne (okresowe), a w przypadku pacjentow wymagajacych
izolacji sporzadzano protokoty izolacji chorego.

Dobor preparatow stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji?' i sterylizacji sprzetu
medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych byt uzgadniany
z ZKZS. Wykaz preparatow dezynfekcyjnych i myjacych sporzadzit ZKZS, a zatwierdzit
Dyrektor do spraw medycznych. Przewodniczacy ZKZS wypetniat m.in. wniosek
0 uruchomienie procedury zamowienia publicznego na zakup $rodkow dezynfekcyjnych
i srodkow gospodarczych. W badanym okresie obowigzywat wykaz srodkow dezynfekcyjnych
zatwierdzony przez Dyrektora Szpitala z 15 wrze$nia 2014 r. i 9 maja 2017 r. Wykaz
przekazano do wszystkich koordynatoréw oddziatow, przychodni i pracowni Szpitala.

W umowie nr 8/2016 MSB/PN/101/12/2015 z dnia 26 stycznia 2016 r., obowiazujacej od
1 stycznia 2016 do 31 stycznia 2017 r., wykonawce zobowigzano m.in. do wykonywania ustug
sprzatania z uzyciem wiasnych $rodkow czystosci (z wytaczeniem $rodkow do dezynfekcii,
ktore przekazywat zamawiajacy), gwarantujacych spefnienie wszelkich wymagan
technologicznych oraz wiadciwg jako$¢ ustug, posiadajacych wazne certyfikaty i atesty
dopuszczajace je do obrotu i stosowania w obiektach ochrony zdrowia. Ustalono takze
obowigzek przedstawienia, na wniosek Szpitala, dokumentéw oraz udzielenia wszelkich
niezbgdnych informacji w zakresie realizacji ustugi, prowadzenia dokumentacji wykonywanych
czynnosci oraz przedstawiania jej do wgladu osobom kontrolujacym ze strony Szpitala oraz
wtasciwym organom kontrolujgcym z zewnatrz np. Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Podobne
zasady ustalono w umowie nr 92/2017 MSB/pN/15/03/2017 zawartej w dniu 1 czerwca 2017 r.
na okres od 1 czerwca 2017 r. do 1 czerwca 2018 .

W Szpitalu, w wykazie preparatow myjacych i dezynfekcyjnych, przygotowano odpowiednig
instrukcje dla kazdego preparatu stosowanego przy sprzataniu i odkazaniu pomieszczen
i sprzetu. Zastepca Dyrektora ds. medycznych przekazat do wiadomosci koordynatorow
oddziatow wykaz preparatow myjacych, dezynfekcyjnych do rak, skory, bton $luzowych i ran
oraz wykaz preparatow myjacych i dezynfekcyjnych do powierzchni, narzedzi i sprzetu
medycznego stosowanych w Szpitalu, pismem z dnia 15 wrze$nia 2014 r. i zaktualizowany
wykaz w dniu 9 maja 2017 r.

Lekarz Epidemiolog Szpitala opracowat wymagania dotyczace ofert do specyfikaci
asortymentowo-cenowej dotyczacej Srodkow do mycia i dezynfekeji skory, ran, narzedzi oraz
powierzchni (SIWZ 2016/2017) .

W umowach? na dostawe srodkow dezynfekcyjnych ustalano m.in., ze: oferowane wyroby
medyczne posiadajg dopuszczenie do obrotu i uzywania oraz sg oznakowane znakiem CE
zgodnie z ustawg o wyrobach medycznych. Szpital posiadat udokumentowane wyniki badan

21 Proces redukcji biologicznych czynnikow chorobotworczych poprzez zastosowanie metod fizycznych lub chemicznych.
ZM.in. Nr 145.2016 z dnia 25 listopada 2016 r. na dostawe m.in. srodkéw dezynfekcyjnych przez firme Schulke Polska Sp. i nr
57/2017 z 21 marca 2017 r. na dostawe m.in. srodkow dezynfekeyjnych przez firme Schulke Polska Sp. z 0.0.
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potwierdzajace skuteczno$¢ dziatania stosowanych preparatow, ktore zostaly umieszczone
w SIWZ%,

Sporzadzane byly takze karty oceny sytuacji epidemiologicznej oddziatu, w sytuaciji
stwierdzenia podejrzenia ognisk  epidemicznych, badz w sytuacji wymagajacej
izolacji/kohortacji pacjentéw Karta oceny sytuacji epidemiologicznej oddziatu uwzgledniata
m.in. problem epidemiologiczny oddziatu, rodzaj wymaganej izolacji, opinie ZKZS, zasady
rezimu sanitarnego i byta zatwierdzona przez Dyrektora ds. medycznych.

Zakres, sposob i czestotliwo$¢ prowadzenia kontroli wewnetrznych przez ZKZS byt zgodny
z § 2 -4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu
i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych?,

Kontrole, w latach 2015 - 2017 (I pdirocze), realizowano zgodnie z przyjetym
harmonogramem, zatwierdzanym przez Dyrektora Szpitala ds. medycznych. W 2015r.
zaplanowano kontrole w 31 komérkach organizacyjnych i ich czestotliwos¢., w 2016 r. w 21
komérkach, aw 2017 r. w 29.

Kontrole obejmowaly te same elementy (w formie protokotu kontroli wewnetrznej), m.in.
postepowanie z narzedziami i ze sprzetem wielokrotnego uzytku, przechowywanie sprzetu
jednorazowego, stan higieniczny lodowek, $rodki ochrony osobistej stosowane przez
pracownikow, higieniczne mycie idezynfekcie rak personelu, dostepno$¢ procedur
medycznych, sprzatanie oddziatu. Zalecenia pokontrolne podpisywat epidemiolog szpitalny
i kierownik komorki organizacyjnej, a zatwierdzat Dyrektor ds. Medycznych. Ukfad protokotu
kontroli wewnetrznej w zakresie zakazen szpitalnych byt zgodny z zatacznikiem do procedury
,Zapobieganie wystepowaniu i szerzeniu sie zakazen szpitalnych”. Wszystkie protokoty
z kontroli wewnetrznej zostaty zatwierdzone przez Dyrektora ds. medycznych i przekazane do
wiadomosci Prezesa i Wiceprezesa Spotki.

W 2015 r. Zespét przeprowadzit 69 kontroli, w tym 24 w formie uproszczonej (ankiety),
polegajace w szczegoélnosci na analizie przestrzegania procedury higieny rak, sposobu
dekontaminacji powierzchni, zasady sprzatania oraz postepowania ze sprzetem do sprzatania,
bezpiecznego postepowania z odpadami i bielizng szpitalina. Uwagi i wnioski z kontroli byty
przedktadane Dyrektorowi Szpitala ds. medycznych.

W 2016 r. Zespot przeprowadzit 72 kontrole, w tym 30 w formie uproszczonej (ankiety),
obejmujgce w szczegolnoSci analize przestrzegania zasad higieny rak, sposobu
dekontaminacji powierzchni, zasady sprzatania oraz postgpowania ze sprzetem do sprzatania,
bezpiecznego postepowania z odpadami i bielizng szpitaling,

W 2017r, do dnia 19 pazdziernika, Zespdt przeprowadzit 39 kontroli, w tym
11 uproszczonych.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci, prowadzono powtorne kontrole? nie pdzniej niz
w terminie 3 miesiecy od dnia przekazania raportu.

W 2016 r. pracownicy ZKZS przeprowadzili 40 szkolen w zakresie zapobiegania zakazeniom
szpitalnym. W szkoleniach uczestniczyto 625 pracownikow medycznych  Szpitala
Brodnowskiego. Harmonogram szkolen zostat opracowany i zatwierdzony przez Dyrektora
ds. medycznych w dniu 5 stycznia 2016 r. Szkolenia najczesciej dotyczyty tematu: higieniczne
mycie i dezynfekcja rak, postepowanie z odpadami medycznymi, dekontaminacja sprzetu
wielokrotnego  uzytku. Zespdt posiadat dokumentacje przeprowadzonych szkolen
z potwierdzeniem uczestnictwa w szkoleniu (listy uczestnikow).

2 M.in. oferta na dostawe $rodkow dezynfekcyjnych MSB/PN43/08/2016 firmy Schulke Polska Sp z 0.0. zawierajaca specyfikacje
asortymentowo- cenowa str. 5-31, informacje o produktach z informacjg o dopuszczeniu do obrotu lub certyfikatami oraz raporty z
badan dotyczacych skutecznosci mycia i dezynfekcji z uzyciem preparatow str. 72- 409 oraz oferta na dostawe $rodkow
dezynfekcyjnych znak MSB/PN/43./08/2016 firmy Henry Kruse Sp. z o.0. Bielany Wroctawskie zawierajaca specyfikacje
asortymentowo- cenowg - tacznie siedem stron , informacje o produktach z informacjg o dopuszczeniu do obrotu lub certyfikatami
oraz raporty z badan dotyczacych skutecznoéci mycia i dezynfekcji z uzyciem preparatow - facznie 116 stron.

24Dz, U. Nr 100, poz. 646.

25 Przyktadowo, kontrola z 16 wrzesnia 2016 r. Oddziat Chorab Wewnetrznych Diabetologii i Endokrynologii i kontrola w dniu 21
grudnia 2016 r.; kontrola z 17 maja 2016 r. dotyczaca realizacji zalecen pokontrolnych z 17 sierpnia 2016 r.



Ustalone
nieprawidtowosci

W 2017 r. (I potrocze) pracownicy ZKZS przeprowadzili 17 szkolen w zakresie zapobiegania
zakazeniom szpitalnym, w ktorych uczestniczyto 415 pracownikow medycznych Szpitala.
Harmonogram szkoler zatwierdzit Dyrektor ds. medycznych w dniu 8 stycznia 2017r.
Szkolenia najczeSciej dotyczyly: zasad postepowania przy izolacji drobnoustrojow i zasad
izolacji pacjenta. Zespot posiadat dokumentacje przeprowadzonych szkoler z potwierdzeniem
uczestnictwa w szkoleniu (listy uczestnikéw szkolenia).

Wszyscy nowo przyjeci pracownicy Szpitala. przed dopuszczeniem do pracy, byli przeszkoleni
w zakresie przestrzegania obowigzujacych procedur dotyczacych higieny rak, postepowania
z odpadami, informacji o zrédtach i rodzajach zagrozen io zakazeniach szpitalnych oraz
zasadach postepowania poekspozycyjnego (karta obiegowa). ZKZS posiadat dokumentacje
dotyczaca;

- w2016 ., szkolenia wstepnego pracownikéw medycznych zatrudnionych w Szpitalu,
tacznie 103 osoby (potwierdzone podpisami i podpisem osoby przeprowadzajacej
szkolenie). Przeprowadzono takze szkolenie pracownikéw firmy zewnetrznej
zajmujacej sie sprzataniem pomieszczen Szpitala.

- w 2017r. (do 30 czerwca), szkolenia wstepnego pracownikow medycznych
zatrudnionych w Szpitalu, facznie 53 osoby, potwierdzone podpisami i podpisem
osoby przeprowadzajacej szkolenie.

(akta kontroli str. 376-381)

ZKZS kontrolowat wyposazenie pomieszczen (w ktérych wykonywane byty badania i zabiegi),
dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki ze $rodkiem dezynfekcyjnym. Ustalenia tych kontroli
wskazujg zgodnos¢ z wymogami § 36 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012r. w sprawie szczeg6towych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc leczniczg®.

Kontrole przeprowadzano w okresach potrocznych (wszystkie oddziaty). W roku 2016 kontrole
te przeprowadzono m.in.; w styczniu (2), w lutym (3), w marcu (2), kwietniu (5), maju (7),
czerwcu (8), lipcu (6), sierpniu (8), wrzesniu (9), pazdziemiku (5), listopadzie (3) i w grudniu
(3). W 2017 r. (I potrocze) przeprowadzono kontrole w: styczniu (3), lutym (1), marcu (10),
kwietniu (2), maju (9) i w czerwcu (4) .

Wyniki kontroli wykazaty, ze m.in..

- wszystkie oddzialy Szpitala posiadajg stanowiska do mycia i dezynfekcji rak
i zaopatrzenie tych stanowisk (m.in. w baterie tokciowa, dozowniki z mydiem w ptynie,
dozownik ze $rodkiem aseptycznym, podajniki na reczniki jednorazowego zuzycia,
pojemnik na zuzyte reczniki),

- pracownicy zapoznali sie z procedurg ,Higieniczne mycie i dezynfekcja rak’,
stwierdzono  przypadki  zepsutych dozownikéw, co zostalo odnotowane
w zaleceniach do niezwtocznej naprawy,

- wystapity przypadki koniecznosci uzupetnienia dozownikow.

ZKZS ujmowat badang problematyke w protokotach kontroli wewnetrznej i monitorowat
zuzycie srodkow dezynfekcyjnych w rozliczeniach kwartalnych -w dokumencie ,Rozchod
magazynowy z Apteki" i faktyczne zuzycie Srodkow w poszczegoinych oddziatach
w przeliczeniu na osobodni oraz w rocznym poréwnaniu zuzycia preparatow w podziale na
poszczegolne Oddziaty Szpitala, w przeliczeniu na osobodni.

Srednie zuzycie $rodka dezynfekcyjnego na bazie alkoholu w przeliczeniu na jedno 16zko
szpitalne wyniosto w: 2015 r. - 3.869 ml, 2016 r. - 4.228 mliw 2017 r. (| potrocze) - 2.152 ml.

(dowod: akta kontroli str. 363,380-381)

2.1.3. Nierzetelnie dokumentowano konsultacje 0sob podejrzanych o zakazenie lub chorobe
zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna. ZKZS posiadat
dokumentacje czterech udzielonych konsultacji w 2015r., trzech w 2016 r. oraz 2 w 2017 r.
(I potrocze). Do zadan ZKZS, zgodnie z art. z art. 15 ust. 2 pkt 4 ustawy o zakazeniach,
nalezy m.in. konsultowanie 0sob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u
ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna,

% Dz.U. poz. 739.



Opis stanu faktycznego

Lekarz Epidemiolog wyjasnit m.in., ze wiekszo$¢ konsultacji przeprowadzono telefonicznie
i nie prowadzono rejestru, ponadto, dokonywano wpisu do dokumentacji medycznej lub
przeprowadzano rozmowe z lekarzem prowadzacym omawiajac stan kliniczny pacjenta bez
zapisu w dokumentacji medycznej, przedstawiano sugestie, dotyczace przeprowadzenia
dodatkowych badan diagnostycznych, modyfikacji antybiotykoterapii i warunkow izolacji
pacjenta.

(dowdd: akt kontroli str. 770, 772)
2.1.4. Posiedzenia zespotu kontroli zakazen szpitalnych odbyty sie w roku :

- 2015 w dniach : 21 kwietnia, 21 maja, 25 czerwca, 14 sierpnia, 7 wrzesnia, 16
pazdziemika, 26 listopada i 18 grudnia,

- 2016 w dniach: 27 stycznia, 29 luty, 22 marca , 28 kwietnia , 24 maja, 16 czerwca, 28
lipca, 29 sierpnia, 22 wrzesnia , 25 pazdziernika, 29 listopada , 22 grudnia,

- 2017: wdniach 24 stycznia, 24 lutego, 24 marca, 21 kwietnia i 29 maja i 30 czerwca.

We wszystkich posiedzeniach uczestniczyt diagnosta laboratoryjny W Standardach
akredytacyjnych Kontroli Zakazen (KZ), okreslono, Zze spotkania zespotu odbywajg sie
regularnie, nie rzadziej niz raz na miesiac.

(dowdd: akta kontroli str.363)

2.1.5. Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych realizowat zadania okre$lone w art. 15 ust. 4 pkt
2-3 ustawy o zwalczaniu zakazen?, poprzez:

- ocene wynikow kontroli wewnetrznej przedstawianych przez ZKZS,

- opracowywanie i aktualizacje standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen. Epidemiolog Szpitainy, wchodzacy w sktad KKZS, opracowat
Rekomendacje terapii najczestszych zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych dla
poszczegdlnych oddziatow Szpitala w oparciu o aktualng sytuacje epidemiologiczna,

- przekazywanie przez Lekarza Epidemiologa Koordynatorom Zespotow Oddziatow
materiatdw szkoleniowych dotyczacych:

e stosowania antybiotykow w ostrym zapaleniu trzustki, wtornym zapaleniu
otrzewnej - rekomendacje do stosowania antybiotykéw — pismo z 3 pazdziernika
2014,

e rekomendacje dotyczace profilaktyki inwazyjnej choroby meningokokowej -
pismo z 9 wrzesnia 2014,

e rekomendacje dla lekarzy dotyczace m.in. lekowrazliwosci drobnoustrojow
izolowanych w poszczegolnych oddziatach w Il pétroczu 2014 r.,

e wytyczne z programu zdrowotnego ,Narodowy Program Ochrony Antybiotykow
na lata 2011-2015" w zakresie postepowania z pacjentem z podejrzeniem
ciezkiego zakazenia w Szpitalnych Oddziale Ratunkowym - pismo z dnia 2 lutego
20155,

e rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach  ukfadu
oddechowego w 2016 r. pod red. prof. Walerii Hryniewicz - pismo z 21 kwietnia
2016 1.

2.1.6. Posiedzenia Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych (KKZS), odbywaty sie w roku:

- 2015 w dniach: 5 lutego, 29 kwietnia (omowiono m.in. wytyczne leczenia Clostridium
difficile na oddziatach, doposazenie w sprzet, sytuacje epidemiologiczna), 23
wrze$nia oraz 23 grudnia (plan badan punktowych w kierunku Klebsiella
pneumoniage),

- 2016 r. w dniach: 7 czerwca i 14 pazdziernika (m.in. szczepienia przeciw grypie dla
pracownikow),

- w 2017r. (I polrocze) 27 marca (pismo przypominajace 0 ocenie ryzyka przy
przyjeciu do Szpitala, zaplanowano szkolenia na temat btedéw przedlaboratoryjnych,
informacja o ogniskach epidemicznych).

2Tj, 1) opracowywanie planow i kierunkow systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; 2) ocena wynikow kontroli
wewnetrznej przedstawianych przez zespét kontroli zakazen szpitalnych; 3) opracowywanie i aktualizacja standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w szpitalu,
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Ustalone
nieprawidowosci

We wszystkich posiedzeniach KKZS uczestniczyt Dyrektor Szpitala ds. medycznych.

Przepisy powszechnie obowiazujace nie regulujg czestotliwosci posiedzen KKZS. Zgodnie ze
standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen (KZ), spotkania KKZS odbywajg sie, nie
rzadziej niz raz na pot roku.

(dowod: akta kontroli str. 363-364)
2.1.7. W Szpitalu powotano Zespot do spraw Receptariusza Szpitalnego®. W latach 2015 -
2017 (1 pdtrocze) w Szpitalu obowiazywat Receptariusz, wprowadzony zarzadzeniem Prezesa
Spoki z dnia 15 maja 2013 r., ze zmianami z dnia 31 marca i 26 pazdziernika 2016 r.

W' ramach realizacji przepisow art. 11 ust 2 lit 5 ustawy o zwalczaniu zakazen,
zobowigzujacych  kierownika  Szpitala do  sporzadzenia analizy lokalnej  sytuaci
epidemiologicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej — ZKZS m.in.
przekazat do wszystkich oddziatow - mapy mikrobiologiczne najczesciej izolowanych
drobnoustrojow oraz ich lekowrazliwosci, raporty ze zuzycia antybiotykow z uwzglednieniem
grup w przeliczeniu na definiowane dawki dobowe (DDD), informacje o lekowrazliwosci
drobnoustrojow na antybiotyki. Antybiotyki umieszczone w aktualnym Receptariuszu
(zarzadzenie wewnetrzne nr 28/2016 Prezesa Zarzadu MSB z dnia 26 pazdziernika 2016 1)
byly podzielone na grupy dostepnosci, tj. m.in. liste podstawows, antybiotyki wskazania
specjalne (do stosowania w szczegélnych sytuacjach), liste podstawowa antybiotyki,
chemioterapeutyki, wskazania specjalne antybiotyki.

W Receptariuszu Szpitalnym, w okresie 2015 - 2017 (I potrocze), nie ujeto trybu zamawiania
| zasad stosowania antybiotykow, co przewidziano w standardach akredytacyjnych? kontroli
zakazen (KZ-6). Lekarz Epidemiolog wyjasnit (14 listopada 2017 r.), Ze opracowywany jest
projekt pracy Komitetu Terapeutycznego nad rekomendacjami terapii najczestszych zakazen
szpitalnych i pozaszpitalnych oraz aktualizacja Receptariusza oraz, ze rozpoczeto w czerwcu
2017 r. szkolenia z zakresu wdrazania standardow akredytacyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 191-320, 364-365, 721,762)
2.1.8 KKZS uczestniczyt w opracowywaniu i aktualizacji standardow farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w Szpitalu stosownie do postanowien art. 15 ust.
4 pkt 3 ustawy o zakazeniach.

Przewodniczacy KKZS przekazat zaktadowym koordynatorom oddziatow zabiegowych
Szpitala projekt antybiotykowej profilaktyki okolooperacyjnej w Oddziale Neurochirurgii,
Zespole Chorob Wewnetrznych i Kardiologii, Zespole Oddziatow Otolaryngologii, Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym, ~ Zespole ~ Oddziatow ~ Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej
i Rehabilitacji, Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej, Zespotu Oddziatéw Okulistyki, pismem
z 1 grudnia 2015r. Materiat ten zawierat m.in.: wskazania do antybiotykowej profilaktyki
okotooperacyjnej, wybor antybiotyku do profilaktyki, podawanie pierwszej dawki i podawanie
srodoperacyjne, czas trwania profilaktyki, profilaktyka u pacjentéw uczulonych na beta-
laktamy, rodzaje zabiegow. W latach 2016 i 2017 (I pdtrocze) takich pism nie wystano.

2.1.9. ZKZS nie wspotpracowat w ww. zakresie z Komitetem Terapeutycznym poniewaz nie
zostat on powotany do 20 czerwca 2017 r. Wspotpraca ZKZS z Zespotem ds. Receptariusza
Szpitalnego polegata na uczestniczeniu Lekarza Epidemiologa w posiedzeniach Zespotu
W przypadkach zglaszania uwag przy ustalaniu listy antybiotykow i innych lekow
p/drobnoustrojowych.

Dokonywano retrospektywnej analizy zuzycia antybiotykow. W sprawozdaniach ZKZS

- zal pbirocze 2015 . — w pismie z dnia 29 lipca 2015 r. przekazanym koordynatorom
14 oddziatow szpitalnych (wszystkich) poréwnano zuzycie antybiotykow w | potowie
2015 r. do Il poirocza 2014 r., z podaniem nazwy oddziatu, zuzycia antybiotykw,
kosztow i definiowanej dawki dobowej DDD),

- sprawozdanie: za Il potrocze 2015r. przekazano pismem z 1 marca 2016,
za | potrocze 2016 r. pismem z 21 lipca 2016 1, za Il potrocze 2016 r., pismem z 22
lutego 2017 r. i za | poirocze 2017 r., pismem z sierpnia 2017 r.

% Zarzadzeniem wewnetrznym z 16 lutego 2011 r., ze zmiang z 1 marca, 10 maja 2016 r. i 24 marca 2017 r.
2 Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania Szpitali.
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Ocena czastkowa

Opis stanu faktycznego

Analizy najczesciej wystepujacych zakazen w Szpitalu i ich etiologii zawarto w raportach
potrocznych ZKZS.

(dowdd: akta kontroli str.365-366)

21.10. ZKZS prowadzit audyt dotyczacy stosowania antybiotykow w profilaktyce
okotooperacyjnej 28 pacjentow w Zespole Oddziatow Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej w marcu
2015 r. - stwierdzono ze stosowana profilaktyka jest prawidtowa. W roku 2016 r. audytu nie
przeprowadzono.

W dniu 29 maja 2017 r. prowadzono audyt dotyczacy 47 pacjentéw w zakresie m.in. oceny
stosowania antybiotykow w ramach profilaktyki, terapii empirycznej i terapii celowanej
w  Zespole Oddziatow Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii. Audyty takie
przeprowadzono w dniu 31 maja 2017 r. Zespole Oddziatbw Chorob Wewnetrznych,
Diabetologii i Endokrynologii w odniesieniu do 48 pacjentow i w czerwcu 2017 r. w Zespole
Oddziatow Choréb Wewnetrznych, Kardiologii i Nadci$nienia Tetniczego w przypadku
17 pacjentow. Audyty wykazaly, ze stosowanie antybiotykow byto zasadne i zgodne
z rekomendacjami Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow.

W Szpitalu, w badanym okresie, zorganizowano nastepujace szkolenia z zakresu zasad
antybiotykoterapii:

- ,Zakazenia i antybiotykoterapia” na Oddziale Neurologii — szkolenie z 4 maja 2015 .,
przeprowadzone przez prof. Walerie Hryniewicz,

- ,Epidemiologia i diagnostyka zakazen wywotanych przez Clostridium difficile
- aktualne dane i zalecenia” - 22 stycznia 2015 r. przeprowadzone przez dr hab.
Hanne Pituch z Katedry i Zaktadu Mikrobiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego,

- warsztaty szkoleniowe organizowane przez Ministerstwo Zdrowia w ramach
programu ,Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2011-2015" w terminie
13-14 listopada 2015 .

- ,Zakazenia o etiologii Clostridium difficile” dla przedstawicieli oddziatow zabiegowych
i zachowawczych oraz Oddziatu Intensywnej Terapii w dniu 6 czerwca 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str.366)

W Szpitalu podjeto dziatania zapobiegajace szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych. ZKZS
opracowat i wdrozyt procedury zapobiegajace zakazeniom szpitalnym i sprawowat nadzor nad
przestrzeganiem tych procedur, poprzez wykonywanie kontroli wewnetrznych. Prowadzone
byty szkolenia dla nowo przyjetych pracownikow i personelu z zakresu zakazen szpitalnych.
Pomieszczenia Szpitala zostaty wyposazone w dozowniki ze $rodkiem dezynfekcyjnym.
Dokonywano analizy zuzycia antybiotykéw i prowadzono szkolenia w zakresie
antybiotykoterapii. Nieprawidiowosci dotyczyty nieujecia w Receptariuszu Szpitalnym zasad
trybu zamawiania i stosowania antybiotykow.

3. Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

3.1. Sposrod 680 zakazen szpitalnych, wykrytych w Szpitalu w 2016 r. wykonano badanie
mikrobiologiczne w celu ustalenia antybiotykogramu w przypadku 633 zakazen (93,1%),
a w | potroczu 2017 r. badania wykonano w przypadku 306 zakazen sposrod 338 (90,5%).

Liczba hospitalizowanych pacjentow w Szpitalu wyniosta: 27.502 w 2016 r. i 12.860 w 2017 r.
(I pétrocze).

W przeliczeniu na jedno t6zko szpitalne, liczba badan mikrobiologicznych wykonanych przez
Pracownie Mikrobiologiczng w Szpitalu wynosita od 3,1 (Zespot Oddziatow Okulistyki) do
2864 (OIT) w 2016r. i od 1,7 (Zespét Oddziatéw Okulistyki iZespot Oddziatow
Otolaryngologii) do 145,4 (OIT), w | pétroczu 2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 105-107, 321-322)
3.2. W Szpitalu, w latach 2015-2017 (| potrocze), wykryto facznie 1.646 przypadkow zakazen
szpitalnych, w tym: 628 w 2015 ., 680 w 2016 r. i 338 w | pdtroczu 2017 r. Wykryte zakazenia
dotyczyty: ukfadu pokarmowego (26,9% wszystkich zakazen), uktadu moczowego (20,5%),
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zapalenia piuc (19,4%), pozostate zakazenia (13,6%), sepsy (posocznicy) (12,9%), zakazenia
miejsca operowanego (6,7%).

Dane te w poszczegélnych Oddziatach Szpitala przedstawialy sie nastepujaco:

- Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, facznie 323 zakazenia, (t. 19,6%
wszystkich zakazen szpitainych), w tym: miejsca operowanego - 23, uktadu
moczowego - 60, zapalenia ptuc - 84, sepsy - 81, ukladu pokarmowego -23
i pozostate zakazenia - 52,

- Zespot Oddziatow Wewnetrznych, Diabetologii i Endokrynologii, tacznie 305 zakazen,
(. 18,5%), w tym: miejsca operowanego - 3, uktadu moczowego - 49, zapalenia ptuc
- 23, sepsy - 28, uktadu pokarmowego - 188 i pozostate zakazenia -14,

- Zespdt Oddziatow Chorob Wewnetrznych, Kardiologii i Nadciénienia Tetniczego,
tacznie 155 zakazen, (tj. 9,4%), w tym: uktadu moczowego -38, zapalenia ptuc -28,
sepsy -19, ukfadu pokarmowego -53 i pozostate zakazenia -17,

- Zespot Oddziatow Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii — facznie 151 zakazen,
(4. 9,2%), w tym: miejsca operowanego - 1, uktadu moczowego - 40 , zapalenia ptuc -
15, sepsy - 14, uktadu pokarmowego - 52 i pozostate zakazenia - 29,

- Zespot Oddziatow Neurologii, facznie 377 zakazen, (f. 22,9%), w tym: miejsca
operowanego - 4, ukfadu moczowego - 110, zapalenia ptuc -136, sepsy - 26, uktadu
pokarmowego - 66 i pozostate zakazenia - 35,

- Zespol Oddziatow Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Onkologicznej tacznie 182
zakazenia, (tj. 11,1%), w tym: miejsca operowanego - 46, uktadu moczowego - 23,
zapalenia ptuc - 17, sepsy - 18, uktadu pokarmowego - 44 i pozostate zakazenia - 34,

- Zespdt Oddziatow Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Rehabilitacji tacznie 44
zakazenia, (fj. 2,7%), w tym: migjsca operowanego - 16, uktadu moczowego - 8,
zapalenia ptuc - 7, sepsy - 4, uktadu pokarmowego - 2 i pozostate zakazenia - 7,

- Oddziat Neurochirurgii, tacznie 40 zakazen, (tj. 2.4%), w tym: miejsca operowanego -
8, ukfadu moczowego - 7, zapalenia ptuc - 6, sepsy - 5, uktadu pokarmowego —
7 i pozostate zakazenia - 7,

- Zespdt Oddziatdw Otolaryngologii - 3 zakazenia, (tj. 0,2%), w tym: zakazenie: miejsca
operowanego -1, uktadu moczowego -1 i pozostate zakazenie -1,

- Zesp6t Oddziatow Okulistyki - 2 zakazenia, (1. 0,1%), w tym: pozostate zakazenia
il

- Zespot Oddziatow Ginekologii i Poloznictwa., facznie 25 zakazen, (. 1,5%), w tym:
migjsca operowanego - 9, ukladu moczowego - 2, uktadu pokarmowego -
7 i pozostate zakazenia - 7,

- Oddziat Noworodkowy, tacznie 39 zakazen, (tj. 2,4% wszystkich zakazen), w tym:
zapalenia ptuc - 4, sepsy - 17, pozostate zakazenia - 18.

Lekarz Epidemiolog wyjasnit m.in., ze ZKZS w celach jakosciowych na rok 2015 i 2016 okreslit
zwigkszenie wykrywalnosci i zgtaszalnosci zakazen szpitalnych, co zostato zrealizowane. Jako
cel wskazat zwigkszenie wykrywalnosci m.in. poprzez rozszerzenie biezacego monitoringu
zakazen szpitalnych, wigczenie bieZzacego monitoringu kart obserwacii miejsca operowanego
I kart obserwacji wkiucia obwodowego i centralnego w m.in. oddziatach OIT, zwiekszenie
nadzoru nad stanem sanitarno-higienicznym  Szpitala, zwiekszenie liczby  kontrol
wewnetrznych przestrzegania higieny rak w wybranych oddziatach.

(dowod: akta kontroli str. 323,669-670,705)

3.3. Zakazenie szpitalne bylo bezpoérednig przyczyna zgonu 2 pacjentéw w 2015,
3 pacjentow w 2016 r. i 2 pacjentow w 2017 r. (I potrocze).Szpital informowat NFZ, ze
w okresie 2016 — 2017 (I potrocze) wystapito 41 przypadkow zgonow, dla ktorych przyczyng
wspdtistniejgcq bylo zakazenie (w tym m.in. bakterig Clostridium difficile - 24 przypadki).
(dowod: akta kontroli str. 326-330)



3.4. ZKZS opracowat i wdrozyt procedure postepowania w przypadku wystepowania
W oddziatach Szpitala czynnikow alarmowych wymienionych w zataczniku nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011r. w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow o biezacej
sytuacji epidemiologicznej Szpitala® i ich lekowrazliwosci. ,Procedura zapobieganie
wystepowaniu i szerzeniu sie zakazen szpitalnych” z dnia 25 czerwca 2015rt. zostata
opracowana przez ZKZS i zatwierdzona przez Dyrektora ds. medycznych.

(dowad: kontroli str.672-678)

3.5. Laboratorium (Pracownia Mikrobiologii) przedstawialo ZKZS wykaz wyhodowanych
patogenow alarmowych w podziale na poszczegolne oddzialy w postaci mapy
mikrobiologicznej w okresach potrocznych i tak:

a) za | pot. 2015 r. do 30 lipca 2015 r.; za Il pot. 2015 r. do 5 lutego 2016 r.,

b) za | pot. 2016 r. do 14 lipca 2016 .; za Il pét. 2016 r. w dniach do 10 lutego 2016 1.,

c) za | pot. 2017 - do 31 lipca 2017 r.

Mapy, przekazywane w formie pisemnej i elektronicznej, pozwalaly na identyfikacje liczby
pacjentow u ktorych zidentyfikowano wybrane organizmy.

(dowdd: akta kontroli str.796 )

3.6. Laboratorium przekazywato do ZKZS wyniki badan. ZKZS monitorowat czynniki alarmowe
i zakazenia szpitaine, a nastepnie przekazywat Dyrektorowi ds. medycznych i koordynatorom
poszczegolnych oddziatow raporty zawierajace wyniki monitorowania. Pracownia Mikrobiologii
prowadzita biezacg diagnostyke badan ustalajac czynniki etiologiczne i w przypadku
patogendw bakteryjnych oraz grzybiczych, okreslata ich wrazliwo$¢ na antybiotyki. Informacje
o lekoodpornoéci (antybiogram) byty codziennie przekazywane przez Pracownie Mikrobiologii
do ZKZS i do oddziatow szpitalnych (w odniesieniu do poszczegdlnych pacjentow). Raporty,
przedstawiajace wyniki monitorowania lekoodporo$ci, byly przekazywane w odstepie
potrocznym, a sprawozdania z wyniku badan laboratoryjnych pacjenta codziennie.

W badanym okresie ZKZS przekazywat koordynatorom oddziatow informacje
o lekowrazliwosci drobnoustrojow izolowanych u pacjentow we wszystkich oddziatach
szpitalnych?',

3.7. Diagnosta laboratoryjny na biezaco informowat lekarza prowadzacego pacjenta
0 wyhodowaniu bakterii w posiewie w formie pisemnej i telefonicznie w przypadku podejrzenia
wyhodowania bakterii wymagajacej izolacji pacjenta®. Lekarze we wszystkich oddziatach mieli
dostep do wersji elektronicznej tych wynikow.

(dowdd: akta kontroli str. 797)
3.8. Diagnosta laboratoryjny lub inna osoba uprawniona do samodzielnego wykonywania
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej, w przypadku uzyskania dodatniego wyniku badania w
kierunku biologicznego czynnika chorobotwérczego, wywiazywata sie z obowigzku zgtoszenia
Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu (PPIS) tego faktu®.

W roku 2015 wystano 50 zgtoszen o biologicznych czynnikach chorobotworczych, w tym m.in.
0 36 przypadkach antybiotykoodpomej bakterii Klebisiella Pneumoniae New Delhi (KP
NDM34); w roku 2016 wystano 200 zgtoszen, w tym m.in. 109 przypadkéw (KP NDM) i 61
grypy, a w 2017 r. (I potrocze) 120 zgtoszen, w tym 80 o Klebisiella Pneumoniae (KP NDM)
oraz 32 zgloszenia o grypie. W ocenie WSSE w Warszawie, wzrost zarejestrowanych

% Dz. U. Nr.294, poz.1741

31 Zgodnie z pismem Epidemiologa Szpitalnego do Dyrektora ds. Medycznych z dnia 29 sierpnia 2014 r.

32 Sprawozdanie z wykonanie badan laboratoryjnych u danego pacjenta.

% Na druku ZLB- 1, okrelonym w zat. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych
czynnikow chorobotworczych podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy zgloszen dodatnich wynikow badan w kierunku
biologicznych czynnikow chorobotworczych oraz okolicznosci dokonywania zgtoszen (Dz.U. poz. 459).

4 W listopadzie 2015 r. Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Warszawie nakazat szpitalom obowiazkowe wprowadzenie
zalecen Ministra Zdrowia | Konsultanta Krajowego ds. mikrobiologii lekarskiej (,Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku
zachorowan sporadycznych i ognisk epidemicznych wywotanych przez bakterie Gram-ujemne z rodziny Enterobacteriaceae w
szczegolnosci w zakresie izolacji chorego i przeprowadzania badan przesiewowych”). Sprawa rozprzestrzeniania sie KP NDM
stanowi obecnie jeden z najpowazniejszych probleméw epidemiologicznych i wielu ekspertow nie tylko na Mazowszu, w Polsce,
ale takze w Europie i na $wiecie boryka si¢ z wdrozeniem skutecznych metod ograniczajgcych to zjawisko. Informacja WSSE w
Warszawie ,Sytuacja epidemiologiczna rozprzestrzeniania sie w woj. mazowieckim szczepow bakterii Klebsiella Pneumoniae
wytwarzajacych karbapenemazy typu NDM (KP New Delhi)’ z dnia 3 marca 2017 r.

15



Ustalone
nieprawidtowosci

przypadkow KP New Delhi wiadczy o podjetych i realizowanych dziataniach zapobiegawczym
przez organy inspekcji sanitarnej, jak i szpitale.

Pracownia Mikrobiologii, w latach 2015 — 2017, przekazywata zgtoszenia dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych, w dwoch grupach:

a) od 24 godzin do 48 godzin od daty otrzymania wyniku - zgloszenia wyhodowania czynnikow
chorobotworczych alarmowych z takich materiatow, w szczegolnosci jak krew i wydzielina z
drég oddechowych i ptyn mézgowo-rdzeniowy,

b) zgtoszenia wyhodowania szczepow alarmowych z badan przesiewowych na nosicielstwo
m.in. KP NDM.

Do lipca 2017 r. Szpital, przed wystaniem zawiadomienia ZLB-1 w sprawie KP NDM,
zobowigzany byt do uzyskania od Krajowego Osrodka Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci
Drobnoustrojow w Warszawie (KORLD) potwierdzenia mechanizmu opornosci. Powodowato to
wydtuzenie procedury, np. Szpital uzyskat wynik dodatni wdniu 8 listopada 2016 r.%,
a potwierdzenie z Osrodka przestano do Szpitala poczta w dniu 25 listopada 2016 . Po
otrzymaniu tego potwierdzenia zostat wystany raport ZLB-1.

Od lipca 2017 r. KORLD zwolnit Szpital z obowiazku potwierdzania mechanizméw opornosci
tych szczepow. Informacje te sa wysytane bezposrednio do PPIS po uzyskaniu wyniku
z Laboratorium.

Raporty z badan z dodatnim wynikiem, wymagajacym zgtoszenia PPIS byly wysylane raz w
tygodniu - w jednej kopercie zazwyczaj kilka zawiadomien. W Laboratorium gromadzona byta
dokumentacja w formie papierowej (kopie ZLB-1 wraz z wynikiem) oraz w systemie
informatycznym.

( dowod: akta kontroli str. 785-791)

Dokumentacja Pracowni Mikrobiologii, nie zawierafa dat potwierdzenia wystania zgloszenia
PPIS dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikow chorobotwérczych, co
nie pozwala na stwierdzenie, czy kazdy przypadek zostat zgloszony w ciagu 24 godzin od daty
otrzymania wyniku, tj. w terminie okreSlonym w art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy o zapobieganiu
i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi. Zakladowy Koordynator Zaktadu
Diagnostyki Laboratoryjnej, wyjadnita ze w sprawdzonych dokumentach na kopii formularza
ZLB-1 nie byto oznaczonej daty wystania zgtoszenia (brak stempla Kancelarii Szpitala) i ze od
15 listopada 2017 r. wszystkie wystane zgtoszenia (kopie) s stemplowane.

(dowdd: akta kontroli str.707)
3.9. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

3.91. W Szpitalu gromadzone sg informacje o zakazeniach szpitalnych i czynnikach
alarmowych oraz prowadzony jest rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych,
zgodnie z art. 14 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

Wyznaczona pielegniarka epidemiologiczna okresowo (co tydzien) zbiera dane o zakazeniach
na podstawie raportow zgtaszanych przez lekarzy lub pielegniarki lub na podstawie karty
rejestracji zakazen szpitainych. Zespot zakazen szpitalnych na tej podstawie dokonuje
retrospektywnej analizy przypadku zakazenia i ujmuje je w rejestrze zakazen szpitalnych iflub
rejestrze drobnoustrojow alarmowych - bierna rejestracja zakazen szpitalnych.

Metoda czynna rejestracji zakazen szpitalnych, stosowana w Szpitalu, polega na codziennym
wykrywaniu i rejestracji zakazen przez ZKZS lubfi lekarza prowadzacego i pielegniarke
koordynujaca z danego oddziatu. Zespot, po otrzymaniu takiej informacji, dokonuje przegladu
dokumentacji medycznej, w tym wynikow badan mikrobiologicznych i podejmuje dziatania
w zaleznosci od sytuacji epidemiologicznej w danym oddziale. Dziatania te polegajg na
opracowaniu karty oceny sytuacji epidemiologicznej, protokotu izolacji chorego, a takze
wydawaniu okresowych zalecen w celu zmiany w dotychczasowym postepowaniu
(np. izolacja’kohartacja pacjentow, wstrzymanie przyje¢ nowych pacjentow do sali). Stosujac
metode czynng ZKZS sporzadza karty oceny sytuacji epidemiologicznej lub protokoty izolacii
pacjenta, a takze codziennie indywidualne karty obserwacji pacjenta w oddziale intensywnej

% Badanie Osrodka nr 4180/16 z 22 listopada.
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terapii, zawierajgce m.in. informacje o pacjentach goraczkujacych. W Oddziale Neurologii
codziennie jest zaktadana karta wizytacji (codzienna zbiorcza). W przypadku podejrzenia
zakazenia szpitalnego, lekarz prowadzacy pacjenta, po konsultacji z zespotem zakazen
szpitalnych i uwzglednieniu kryteriow zakazenia szpitalnego, wypetnia karte rejestracyjng
zakazenia szpitalnego.

(dowod: akta kontroli str. 324-325, 797,837-862)

3.9.2. Przyjete w Szpitalu kryteria rozpoznawania zakazen szpitalnych sa zbiezne ze
standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen - KZ 2.1. okre$lonymi przez Ministra Zdrowia3®.

W Szpitalu przyjeto definicje i kryteria przypadkow chorob zakaznych i zakazen szpitalnych
wedtug decyzji Komisji Europejskiej*” z dnia 8 sierpnia 2012 ., ktore zostaly opracowane
przez ekspertow Europejskiego Centrum Kontroli Chorob w Sztokholmie®. Pismem, z dnia
28 lutego 2014r., Dyrektor ds. medycznych zwrocit sie do koordynatorow Oddziatow
0 zapoznanie lekarzy z tym materiatem. Definicje zawarte w dokumencie ujmujg m.in.
zakazenie miejsca operowanego®, zakazenie dolnych drog oddechowych® i dolnych drog
oddechowych innych niz zapalenie ptuc; zakazenia krwi' oraz zakazenia odcewnikowe.

W procedurze ,Zapobieganie wystepowaniu i szerzeniu sie zakazen szpitalnych”
obowigzujacej w Szpitalu od 25 czerwca 2015r. ustalono m.in. sposob zbierania,
dokumentowania i przekazywania takich danych ZKZS przez wszystkie oddzialy szpitalne.
W' przypadku m.in. izolacji drobnoustroju alarmowego lub izolacji drobnoustroju z krwi/ptynu
mozgowo-rdzeniowego sporzadza si¢ indywidualng karte rejestracji drobnoustroju
alarmowego. W przypadku zakwalifikowania zakazenia jako szpitaine lekarz wypetnia karte
zakazenia szpitalnego. Szpital posiada takze rekomendacje diagnostyki terapii i profilaktyki
zakazen uktadu moczowego u dorostych od 27 stycznia 2016 r.%2, ,Profilaktyke, diagnostyke
i terapie zakazen w ortopedi’ z dnia 19 lutego 2014 r., ,Strategie zapobiegania
lekoodpornosci w oddziatach intensywnej terapii” z dnia 19 lutego 2014 r., ,Enterobacteriaceae
jako drobnoustroje alarmowe” z dnia 9 pazdziernika 2015r. oraz ,Instrukcje postepowania
w przypadku identyfikacji szczepow bakteryjnych Enterobacteriaceae wytwarzajacych
karbapenemazy (CPE) typu KPC, MBL" z dnia 14 grudnia 2016r. oraz w zwigzku ze
zwigkszong rejestracja wytyczne w zakresie zakazen o etiologii Clostridium difficile z dnia
29 czerwca 2015.

(dowod: akta kontroli str.798)

3.9.3. Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych zawierat informacje wymagane
przez art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen*,

3.9.4. Badanie 60 kart rejestracyjnych zakazenia szpitalnego po 20 kart (z OIT, Zespotu
Oddziatow Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej oraz Zespotu Oddziatu Chordb Wewnetrznych,
Diabetologii i Endokrynologii), wykazato, ze:

a) czas od daty pierwszych objawow do daty pobrania badania mikrobiologicznego wynosit $r.
1,1 dnia, maksymalnie 9, w 5 kartach czasu tego nie mozna okresli¢ z powodu niewpisania
daty,

b) czas od daty pobrania badania mikrobiologicznego do daty wykonania badania
mikrobiologicznego wynosit ér. 3,4 dnia (maksymalnie 10), w jednym przypadku nie wpisano
daty,

% Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania Szpitali. Dz. Urz. MZ 22010 r. nr 2 poz. 24.

37 Nr 2012/506/UE.

B W polskiej wersji materiat opublikowano w Dzienniku Unii Europejskiej tom 55 z dnia 27 wrze$nia 2012r. i w Bibliotece
Wytycznych i Standardow Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa (tom IV z 2012 1.).

% Potwierdzone mikrobiologicznie i niepotwierdzone.

40 M.in. zapalenie ptuc.

4 Typy zakazenia krwi zalezne od zrodia.

“2\W sieci wewnetrznej w folderze zakazenia szpitalne.

#Tj.: imie i nazwisko; datg urodzenia; numer PESEL, a w przypadku gdy osobie nie nadano tego numeru - serig i numer
paszportu, plec; adres miejsca zamieszkania; rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego oraz
charakterystyke podstawowych objawdw klinicznych oraz okolicznosci wystapienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu
zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego, ze szczegolnym uwzglednieniem czynnikow ryzyka oraz charakterystyki
biologicznego czynnika chorobotwérczego.

17



Opis stanu faktycznego

¢) czas od daty wykonania badania mikrobiologicznego do daty wystawienia karty (podpisu)
przez lekarza prowadzacego wynosit $rednio 42,1 dnia, maksymalnie 237 dni, dwie karty nie
zawieraty daty,

d) czas od daty wystawienia karty (podpisu) przez lekarza prowadzacego do daty podpisu
przez  lekarza  epidemiologa, wynosit 59 dnia, maksymalnie 57  dni.
W jednym przypadku brakowato daty.

Powyzsze ustalenia wskazuj, ze nie wszyscy lekarze prowadzacy wypetniali na biezaco karty
zakazenia szpitalnego, tj. w momencie rozpoznania zakazenia i nie przekazywali na biezaco
kart do wiadomosci ZKZS.

Lekarz ~ Epidemiolog wyjasnit, m.n., Ze opoZnienia wypetniania kart wynikajq
z obcigzenia lekarzy praca, skoncentrowaniem sie na leczeniu ciezko chorych pacjentow,
podejmowania przez nich dziatan zwigzanych z ratowaniem Zzycia pacjentow, obcigzeniem
wypetniania duzej ilosci dokumentéw medycznych, ktore lekarze zobowigzani sg na biezaco
wypeti¢ dla wielu pacjentow. ZKZS przekazuje, co miesiac, do kazdego oddziatu wydruki
z prowadzonego rejestru drobnoustrojéw alarmowych, jako przypomnienie dla lekarzy w celu
uzupetnienia kart zakazen szpitainych. Ponadto istniejacy system informatyczny, dotyczacy
rejestracji zakazen szpitalnych, wymaga dopracowania w celu zapewnienia biezacej rejestracii
zakazen szpitalnych. Dziat Informatyki i Rozliczen poinformowat Lekarza Epidemiologa,
w trakcie kontroli, Ze w module zakazen szpitainych bedzie wprowadzona: konfiguracja badan
laboratoryjnych (zmiana sposobu przesytania wynikow badan z systemow wewnetrznych;
konfiguracja systemu (wiaczenie wymagalnosci kart zakazen/ drobnoustrojow na podstawie
wynikow badarn; konfiguracja kart zakazen/drobnoustrojow (dostosowanie stownikow i rodzaju
wprowadzanych i wymaganych danych; konfiguracja wydrukéw i szkolenie personelu).

(dowod: akta kontroli str. 770,774-775,792-793,798)

3.9.5. Pielegniarka epidemiologiczna prowadzi rejestr zakazen w Szpitalu. Monitorowanie
zakazen obejmuje, w szczegdlnosci, przeglad wynikow badafn mikrobiologicznych,
indywidualnych kart drobnoustroju alarmowego oraz kart rejestracyjnych zakazenia
szpitalnego. Przyktadowo, w dniu 30 pazdziernika 2017 r., zarejestrowano 29 indywidualnych
kart drobnoustroju alarmowego z dwéch oddziatow, zawierajacych m.in. rozpoznanie, czynniki
ryzyka, objawy i wynik badania laboratoryjnego, miejsce nabycia drobnoustroju alarmowego.

We wszystkich oddziatach szpitalnych powotano tzw. pielegniarki tacznikowe w celu cyt.
»mozliwosci szybkiego reagowania w trudnych sytuacjach” wyznaczonych do bezposrednich
kontaktow z ZKZS*,

(dowdd: akta kontroli str. 798)

3.9.6. Do Szpitala przyjeto: 27.493 pacjentow w 2015r., 27.850 pacjentow w 2016 r.
i 13.816 pacjentow w | pdtroczu 2017 r. Sposrod 50 pacjentow* przyjetych do Szpitala,
wedtug ustalen NIK - u trzech, nie wypetniono karty oceny ryzyka zakazenia, a wedtug ustalen
ZKZS z 26 kwietnia 2017 r. sposrod 74 pacjentow - nie wypetiono 30 kart.

Stosownie z art. 14 ust. 1 pkt. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, do kierownika zaktadu nalezy
wdrozenie i zapewnienie funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych, obejmujacego m.in. ocene ryzyka.

Lekarz Epidemiolog wyjasnit, ze w dniu 15 maja 2017 r., Dziat Informatyczny Szpitala,
w zwigzku z niedostatecznym wypetnianiem formularza oceny ryzyka zakazenia, oznaczyt ten
dokument w systemie informatycznym jako obowigzujacy do wypeinienia. Ponadto Dyrektor
ds. medycznych pismem z 18 maja 2017r. przypomniat koordynatorom oddziatow
0 obowigzku wypetniania formularza oceny ryzyka.

(dowod: akta kontroli str. 105-107,379,667,669,768-769, 794-795,894)
3.9.8. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych.

4 Pismo z kwietnia 2011 r., ze zmianami zawierajace liste pielegniarek facznikowych do statego kontaktu z Zespotem (podpisane
przez Epidemiologa Szpitalnego i p.o. Dyrektora ds. Opieki Pielegnacyjnej i Obstugi Pacjentow).
% Pierwszych przyjetych do Szpitala w maju i w czerwcu 2017 .
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W Szpitalu zarejestrowano: 446 pacjentéow z zakazeniem szpitalnym w 2015 r., 401 pacjentow
w2016 r. i 241 pacjentow w | potroczu 2017 r.

3.9.8.1. W latach 2015 - 2017 (I potrocze) wskaznik zachorowalnosci®® w Szpitalu wynosit
odpowiednio: 2,3; 2,5 2,6. W poszczegoélnych oddziatach Szpitala wskazniki zachorowalnosci
przedstawialy sie nastepujgco:

- Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii - 24,2; 30,8 1 41,2,
- Zespot Oddziatow Wewnetrznych, Diabetologii i Endokrynologii - 4,2 ; 4,4 16,2,
- Zespot Oddziatéw Chorob Wewnetrznych, Kardiologii i Nadci$nienia Tetniczego - 2,0;
19112
- Zespot Oddziatow Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii - 2,5; 2,81 2,1,
- Zespot Oddziatow Neurologii - 7,0; 6,31 5,5,
- Zespot Oddziatéw Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Onkologicznej - 3,0; 1,0, 1,9,
- Zespot Oddziatow Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Rehabilitacji - 0,5; 0,71 1,3,
- Oddziat Neurochirurgii - 0,8; 0,9 2,1,
- Zespot Oddziatow Otolaryngologii - 0; 0,2 0,
- Zesp&t Oddziatéw Okulistyki - 0,1; 0,11 0,.
- Zespot Oddziatéw Ginekologii i Potoznictwa - 0,2; 0,21 0,4,
- Oddziat Noworodkowy - 0,7; 1,21 4,7.
(dowod: akta kontroli str. 324-325)

3.9.8.2 Szpital dysponuije izolatkami lub innymi pomieszczeniami (salami) pozwalajacymi na
izolacje zakazonego pacjenta (m.in. OIT - 3 izolatki ze $luzg, Oddziat Patologii Cigzy - 3 sale
z mozliwoscig zastosowania izolacji, Oddziat Ginekologii - 4 sale z mozliwoscig izolacji,
Zespdt Oddziatow Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Rehabilitacji; Oddziat Neurochirurgii;
Zespot Oddziatow Okulistyki; Zespot Oddziatow Choréb Wewnetrznych, Diabetologii
i Endokrynologii; Oddziat Psychiatrii - po 2 pomieszczenia z mozliwo$cig zastosowania izolacji
z odrebnym weztem sanitarnym).

Protokoty ogledzin dokonane w 3 oddziatach (Oddziat Neonatologii, Zespdt Oddziatow
Ginekologii i Potoznictwa oraz Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii) wykazaty, ze byly
one wyposazone w izolatki lub sale z mozliwoscig zastosowania izolacji. Izolatki nie byty
wyposazone w wentylacje wymuszong dziatajaca na zasadzie podcisnienia w taki sposéb, aby
cisnienie w izolatce bylo nizsze niz na korytarzu i w $luzie*’. W Oddziale Intensywnej Terapii
wentylacja mechaniczna nie dziafata.

Pacjenci zakazeni lub o podwyzszonym ryzyku zakazenia byli izolowani, o czym $wiadczg
protokoty*® izolacji chorego, sporzadzone przez ZKZS, po uzyskaniu informacji o takim
zakazeniu z Laboratorium lub z Oddziatu. W roku 2015 sporzadzono 155 protokotow izolacji,
w 2016 - 228 aw 2017 (I pdtrocze) - 193.

(dowod: akta kontroli str. 710-711, 713-716, 772-773)

3.9.8.4. W roku 2015 odnotowano tacznie 1.024 zakazen, w tym 628 zakazen szpitalnych, w
tym 529 zakazen z patogenami alarmowymi wyszczegolnionymi w zataczniku nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. wsprawie listy czynnikow
alarmowych rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportow o biezacej
sytuaciji epidemiologicznej szpitala®.

W roku 2016 odnotowano 1.126 zakazen, w tym 680 zakazen szpitalnych, w tym
595 z patogenami alarmowymi, a w 2017 r. (I potrocze) odnotowano 522 zakazenia, w tym 338
zakazen szpitalnych, w tym 291 z patogenami alarmowymi.

Udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych ogétem wynosit 84,2% w 2015 .,
87,5% w roku 2016 i 86,1% w | pdtroczu 2017 .

% Liczba stwierdzonych przypadkow zakazen szpitalnych / liczbe osob leczonych w oddziale. W przypadku badanego okresu
wskaznik chorobowosci byt tozsamy ze wskaznikiem zachorowalno$ci.

47 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosci leczniczg Dz.U. poz. 739.

4 Protokoty zawierajg m.in. informacje o miejscu izolacji (nazwa Oddziatu), imi¢ i nazwisko pacjenta, rozpoznanie, wynik
posiewow, rodzaj zastosowanej izolacji, sprzet do obstugi i pielegnacji pacjenta, nazwisko i imie lekarza prowadzacego,
zastosowane leczenie, podpis przedstawiciela Oddziatu i przedstawiciela ZKZS.

4 Dz.U. Nr 294, poz. 1741.
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Dominowaly patogeny alarmowe: pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. 31,0%
patogenow w 2015 1., 25,7% w 2016 r. i 26,8% w 2017 r. (potrocze) i odpowiednio: szczepy
chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz wytwarzane przez nie toksyny A
i B - 30,2%, 23,8% i 33,7%; biologiczne czynniki chorobotworcze izolowane z krwi lub plynu
mozgowo-rdzeniowego - 10,6%, 9,6% i 9,6%, pateczki niefermentujace Acietobacter spp —
9,6%, 12,1% i 11,3% oraz gronkowiec ztocisty - 9,1%, 12,6% i 8,6%.

(dowod: akta kontroli str.331-333)

3.9.8.5. W latach 2016 - 2017 (I poirocze) Szpital dokonywat zgtoszen, o ktorych mowa w art.
27 ust. 1 ustawy o zakazeniach, przekazujgc PPIS informacje o podejrzeniu lub rozpoznaniu
choroby zakaznej albo zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, jednakze nie
Wwywiazat sig z obowigzku zgloszenia tego faktu PPIS, w ciagu 24 godzin od chwili powzigcia
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu. W 2016 r. sposrod 108
zgloszen, w 16 przekroczono ww. termin®, a w | potroczu 2017 r. sposrod 49 zgloszen, w 12
przekroczono ww. termins',

Lekarz Epidemiolog wyjasnit, ze sposrod 16 zgtoszen - opdznienie w przypadku 12 zgloszen
wynikato z oczekiwania na weryfikacje wynikow badan przez Krajowy Osrodek Referencyjny
ds. Lekowrazliwosci Drobnoustrojow, poniewaz czas na weryfikacje wynosit ponad 10 dni. Od
lipca 2017 r. KORLD, podjaf decyzje o wstrzymaniu koniecznosci potwierdzania wykonywania
badan mechanizmu opornosci MBL (w tym NDM) Klebsiella pneumoniae izolowanych w
szpitalach w  wojewodztwie mazowieckim. Ponadto opdznienie moglo wynika¢ takze
zobcigzenia lekarzy praca biezaca, wypetnianiem duzej ilosci dokumentow medycznych
i dziatan priorytetowych zwiazanych z leczeniem i ratowaniem zycia pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 666,669)

3.9.8.6. W Mazowieckim Szpitalu Brodnowskim wykonano: 6.531 operacji w 2015r., 7.361
operacji w 2016 r., 4.162 operacje w | potroczu 2017 r.

Sposrod objetych kontrolg 60 pacjentows? u ktorych wystapito zakazenie szpitalne miejsca
operowanego, w latach 2015 - 2017 ( | pétrocze):

a) w przypadku 16 pacjentow w 2015 r. zastosowano antybiotyk profilaktycznie przed
operacjg na Bloku Operacyjnym, a u czterech w trakcie leczenia na Oddziale przed
operacja,

b) 16 pacjentom w 2016 r. podano antybiotyk profilaktycznie przed operacjg na Bloku
Operacyjnym, a czterem w trakcie leczenia na Oddziale przed operacja,

¢) u 17 pacjentow w | pdtroczu 2017 r. zastosowano antybiotyk profilaktycznie przed
operacjg na Bloku Operacyjnym, a u trzech w trakcie leczenia na Oddziale przed
operacja.

Powyzszej analizy nie sporzadzono, dla wszystkich operacji, z powodu jak wyjasnit Dyrektor
ds. medycznych - nieprowadzenia w systemie informatycznym w Szpitalu w 2015 r. rejestracii
lekow na pacjenta i szczatkowych danych w tym zakresie w latach 2016 — 2017 i jest to
spowodowane cyt. m.in. ,zbyt niska wyceng procedur medycznych powodujaca brak
mozliwosci finansowych na zatrudnienie wysoko kwalifikowanego personelu, ktory rozliczatby
wszystkie koszty rodzajowe na pacjenta. Zatrudnieni lekarze koncentrujg sie na leczeniu
(zabiegi operacyjne i opieka nad pacjentem), a ich ilos¢ nie pozwala na prowadzenie
dodatkowej dokumentacji w systemie”.

(dowdd: akta kontroli str. 108-110,706, 712)

W tym m.in. zapalenie jelita cienkiego i grubego wywotane przez Clostridium difficille -5, grypa wywotana zidentyfikowanym
wirusem -3, bakteryjne ~ zapalenie ~ opon  mozgowo-rdzeniowych -1, zapalenie  pluc  wywolane
K. pneumoniae NDM -1, zakazenie ukladu moczowego wywotane przez K. pneumoniae NDM -1, niezyt przewodu pokarmowego
wywolany przez rotawirus - 4, zatrucie pokarmowe wywotane przez pateczki Salmonella -1.

S M.in. zapalenie jelita cienkiego i grubego wywotane przez Clostridium difficille -7,zatrucie pokarmowe wywotane przez pateczki
Salmonella -1, zapalenie pluc wywotane przez Klebsiella pneumoniae NDM -1, zakazenie ukladu moczowego wywolane przez
Klebsiella Pneumoniae NDM-1, bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych -1.

% Leczonych w Zespole Oddziatow Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej , Zespotu Oddzialow Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i
Rehabilitacji oraz Oddziatu Neurochirurgii.
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3.9.8.7. W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR), w przypadku podejrzenia sepsy,
wykonywane byty badania m.in. oznaczanie mleczanéw, posiewu krwi i ptynu mozgowo-
rdzeniowego oraz biezaca obserwacja pacjenta. W SOR dostepne sg antybiotyki o szerokim
spektrum dziatania z grupy cefalosporyn Il generacji; fluorochinolonow - Il generacii
i aminoglikozydow. W sprawozdaniach sepsa wykazywana jest jako zakazenie krwi.

W Szpitalu rozpoznano 216 przypadkéw sepsy w 2015+, 221 w 2016 r. i 94 w | potroczu
2017 r., w tym w SOR rozpoznano 6 przypadkow sepsy (2,8%) w 2015r., 3 (1,4%) w 2016 .
i 2 (2,1%) w | p&iroczu 2017 r.

Najwiecej przypadkow sepsy wystapito w Zespole Oddziatow Wewnetrznych, Diabetologii
i Endokrynologii, tj. 102 w 2015 ., 118 w 2016 r. i 35w | potroczu 2017 r.; Zespole Oddziatow
Chorob Wewnetrznych, Kardiologii i Nadci$nienia Tetniczego odpowiednio (29), (23) i (24),
Zespole Oddziatow Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii (25), (24) i (15) i Oddziale
Intensywnej Terapii (21), (28) i (12). W2015r. w Szpitalu odnotowano 47 przypadkow
ciezkiego zakazenia® (wstrzasu septycznego), w tym 36 zakonczonych zgonem; w 2016 r.
odpowiednio: 481 38, aw 2017 r. (I potrocze) 31 przypadkow ciezkiego zakazenia, w tym
24 zakonczonych zgonem.

Najwiecej przypadkow cigzkiego zakazenia odnotowano w: Oddziale Intensywnej Terapii,
. 18w 20151, 23 w2016r.i12 w | pot. 2017 r. - wszystkie zakonczone zgonem. W Zespole
Oddziatow Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Endokrynologii odnotowano odpowiednio
6 przypadkow w 2015r., 12 w 2016 r. i 8 w 2017 r. (I potrocze) i zakonczone zgonem
odpowiednio (5), (8) i (7).

Lekarz Epidemiolog wyjasnit, ze na podstawie analizy dokumentacji uzyskane;
z systemu informatycznego Szpitala, dotyczacej zarejestrowanych przypadkow ciezkiego
zakazenia (wstrzas septyczny) zakwalifikowanego, wediug ICD-10, do posocznicy
nieokreslonej - wstrzas septyczny odnotowano: w 2015r. 47 przypadkéw posocznicy
nieokreslonej - wstrzasu septycznego i 36 zgondw oraz odpowiednio w 2016r. -
48 przypadkow i 38 zgonow, a w 2017 r. (I pdtrocze) - 31 przypadkow i 24 zgony.

(dowdd: akta kontroli str. 335-337, 664-665, 721)

3.9.9. Realizacja zalecefi i wnioskow pokontrolnych Panstwowej Inspekcii
Sanitarnej.

3.9.9.1. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Warszawie, w latach 2015 - 2017
(I potrocze), przeprowadzit 20 kontroli w zakresie dziatan zapobiegawczych. W wyniku
13 kontroli sformutowano wnioski i zalecenie pokontrolne, ktére wykonano w odniesieniu do
12 kontroli. W przypadku jednej kontroli* PPIS wydat decyzje z 5 grudnia 2016 r., nakazujacq
zapewnienie skutecznej wentylacji w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych i w tazienkach
dla pacjentow w Zespole Oddziatow Chorob Wewnetrznych, Diabetologii i Endokrynologii
Odcinek A, w terminie do 31 lipca 2017 ., co nie zostalo wykonane. Na wniosek Zarzadu
Szpitala z 28 lipca 2017 r., PPIS wyrazit zgode na prolongate terminu do 31 pazdziernika
2018 .

Kierownik Sekcji Elektroenergetycznej, wyjasnit ze spetnienie ww. wymagan, bylo niemozliwe
do realizacji w nakazanym terminie z przyczyn, ktére podano w pismie do PPIS, tj. m.in.
trwajacych prac zwigzanych z opracowaniem dokumentacji projektowej dla modemizacii
przedmiotowego Oddziatu. Zalecen i wnioskdw nie sformutowano w 7 kontrolach.

(dowdd: akta kontroli str. 384, 453-454, 455-456, 863-874)

3.9.9.3. W latach 2015-2017 (I potrocze) Panstwowy Inspektor Sanitarny nie podjat decyzji
0 czasowym zamknigciu oddziatu szpitalnego z powodu potwierdzonego epidemicznego
wzrostu liczby zakazen szpitalnych. W tym okresie Wojewddzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna nie prowadzita kontroli w Mazowieckim Szpitalu Brodnowskim.

(dowdd: akta kontroli str.368)

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

5 Zakwalifikowano wediug ICD jako rozpoznanie A.41.9 — posocznica nieokreslona — wstrzas septyczny.
54 Protokot kontroli PSSE nr KO EPN/00835-01/2016 z dnia 4 listopada 2016 r.
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Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

4.1. Szacunkowe koszty®® poniesione przez Szpital w zwiazku z przedtuzeniem hospitalizacii
z powodu zakazen szpitalnych wyniosty: 2.738,6 tys. zt w roku 2015, 2.662,3 tys. zt w roku
20161 1.705,9 tys. zt w 2017 . ( | potrocze).

(dowod: akta kontroli str. 894)

4.2. Koszty funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych wyniosty:
15.509,9 tys. ztw 2015 1.; 16.347,1 tys. zt w 2016 1.19.230,0 tys. zt w | pbtroczu 2017 r.

Koszty badan mikrobiologicznych na profilaktyke przeciwzakazeniowa w Szpitalu wyniosty:
w 20151 -1.195,1tys. zt, w2016 r. - 1.239,2 tys. i, w | potroczu 2017 r. - 689,7 tys. zt.

Koszty zuzycia antybiotykow wyniosty: w 2015 . — 1.564,7 tys. zt, w 2016 r. - 1.797,3 tys. 4,
a w | potroczu 2017 r. - 1.000,6 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 895-896)

4.3. Udziat kosztow zwigzanych z funkcjonowaniem systemu zwalczania zakazen szpitalnych
w kosztach ogotem wynosit: 8,21% w 2015 1., 8,53% w | pot. 2016 1., 8,21% w 2016 . i 8,21%
w 2017 r. (I potrocze), a w kosztach zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkow publicznych odpowiednio 9,00%, 9,00%, 9,44% i 9,00%.

4.4. Laboratorium mikrobiologiczne funkcjonuje w strukturze Szpitala. Koszty badan
mikrobiologicznych wyniosty: 1.195,1 tys. zt w 2015 r., 1.797,3 tys. zt w 2016 r. i 689,7 tys. ztw
| pétroczu 2017 r.

Koszty badan mikrobiologicznych stanowity 0,63% kosztow realizowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych w2015 ., 0,62% w 2016 1. 0,67% w 2017
r (I poirocze).

(dowdd: akta kontroli str.895-897)

4.5. W Szpitalu, w latach 2015 - 2017, analizowano ponoszone koszty na leczenie 0sob
zakazonych i koszty dotyczace funkcjonowania systemu zakazen szpitalnych. Do akt kontroli
zafgczono analizg kosztow materiatow i ustug ponoszonych na profilaktyke zakazeniowa, wraz
z wyszczegolnieniem kosztow Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych, Pracowni Bakteriologii
i Centralnej Sterylizatornii.

(dowod akta kontroli str.898-905)

4.6. W latach 2015 - 2017 (I pétrocze) przeciwko Szpitalowi z tytutu zakazen szpitalnych
prowadzono cztery postepowania sadowe o wartosci przedmiotu sporu ogotem 5231 tys. zt.
W jednym przypadku wydano wyrok oddalajacy powddztwo (nieprawomocny), a trzy sprawy
sq w toku.

(dowdd: akta kontroli str.136-137)

W badanym okresie Mazowiecki Szpital Brodnowski prowadzit analize kosztow leczenia
zakazen szpitalnych i funkcjonowania systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym.
Uwage zwraca znaczna liczba pacjentow i wysokie koszty poniesione przez Szpital w zwigzku
z przedtuzeniem hospitalizacji bedacej konsekwencja zakazen szpitalnych.

IV. Uwagi i wnioski

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

1) podjecie dziafan w celu wykonania zalecen Panstwowego Inspektora Sanitamego,
w zakresie doprowadzenia jakosci wody cieptej w instalacji Szpitala do stosownych
wymagan oraz zapewnienia skutecznej wentylacji w pomieszczeniach Szpitala,

2) zobowigzanie lekarzy do biezacego wypetnia kart zakazenia szpitainego,
tj. w momencie rozpoznania zakazenia i niezwlocznego przekazywania tych kart do
ZKZS,

% Koszty oszacowano na podstawie $redniego kosztu osobodnia w oddziatach wyliczonych dla hospitalizacji (wartos¢ umow
zawartych z NFZ / Hospitalizacji ogétem (liczba osobodni)) x przecigtne wydtuzenie pobytu zakazonego tj. srednio o 7 dni x liczba
pacjentéw zakazonych w szpitalu.

% Dz, U. 22017 r. poz. 524.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3) dokumentowanie  udzielonych  konsultacji przez Lekarza  Epidemiologa,
w odniesieniu do oséb podejrzanych o zakazenie lub chorobg zakazng oraz tych,
u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna,

4) dokonywanie oceny ryzyka wystepowania zakazenia przy przyjmowaniu pacjentow
do Szpitala,

5) podjecie dzialan w celu zastosowania rozwigzan chronigcych pracownikow przed
zranieniem ostrymi narzedziami w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

6) ujecie w Receptariuszu Szpitalnym trybu zamawiania i zasad stosowania
antybiotykéw,

7) dokumentowanie okresowych przegladéw, czyszczenia lub dezynfekcji albo wymiany
elementow instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej oraz klimatyzacji w celu
terminowego ich wykonania, zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz co 12
miesiecy.

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Departamentu Zdrowia
Najwyzszej |zby 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 uchwaty o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 7 grudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Andrzej Szpigielski Piotr Wasilewski

Glowny Specjalista Kontroli Panstwowej d j
/f/f/./w/.f%w%’é ,,,,,,,,,,,,,,,, @C/Qx ............ o e K.
poapis podpis
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