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P/16/003 — Zakazenia w podmiotach leczniczych udzielajacych $wiadczen w ramach umow
z Narodowym Funduszem Zdrowia

Najwyzsza |zba Kontroli, Departament Zdrowia.

Jan Mosiej, doradca ekonomiczny, upowaznienie do przeprowadzenia kontroli KZD/18/2016
z 6 wrzesnia 2016 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Zespot Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Sochaczewie (zwany dalej Szpitalem),
ul. Batalionéw Chiopskich 3/7, 96-500 Sochaczew. REGON 017222233.

Piotr Szenk, Dyrektor Szpitala
(dowod: akta kontroli str. 3)

II. Ocena kontrolowanej dziafalnosci

Realizujac obowiazek wynikajacych z ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (zwanej dalej ustawg o zwalczaniu zakazen)?
polegajacy na wdrozeniu i zapewnieniu funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych, Dyrektor Szpitala powotat Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych (zwany
dalej ZKZ), Komitet Kontroli Zakazen Szpitainych (zwany dalej KKZ)? oraz tzw. ,zespot
Jacznikowy’. Ponadto powotanie przez Dyrektora 12 innych zespotow merytorycznych, ktore
usystematyzowaty instrukcje i procedury m.in. zwigzane zobszarem zakazen umozliwito
uzyskanie Certyfikatu Akredytacyjnego* w zakresie dziatalnosci Szpitala Powiatowego oraz
Certyfikatu Systemu Zarzadzania Jakoscig®.

Jednak wewnetrzne regulacje prawne, dotyczace zagadnien zwigzanych z zapobieganiem
i zwalczaniem zakazen szpitalnych, nie w pefni zostaty dostosowane do faktycznych potrzeb
Szpitala, a takze do rozwigzan przyjetych w ustawie o zwalczaniu zakazen. Utrudniato fo,
rzetelng realizacje natozonych na Szpital obowiazkéw w tym zakresie. W szczegolnosci:

— stanowisko Przewodniczacej KKZ powierzono Przewodniczacej ZKZ, co stwarzato
sytuacje konfliktu interesow, bowiem KKZ w istocie powinien spetnia¢ funkcje
kontrolng i doradcza dla ZKZ5;

— nie zapewniono udziatu diagnosty laboratoryjnego w pracach ZKZ;

— powotano tylko jedng pielegniarke epidemiologiczng w sktad ZKZ, podczas gdy
wielkos¢ Szpitala wymagata powotania co najmniej dwoch osob’.

Ponadto brak wystarczajgcego nadzoru powodowal, ze indywidualne karty rejestracji
podejrzenia zakazenia z oddziatow byty przekazywane nieterminowo, a ¢ze$¢ z nich zawierata
tylko szczatkowe dane. Rejestry zakazen szpitalnych byly natomiast sporzadzane ze
znacznym opdznieniem. W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli mogto to skutkowa¢ pominigciem
potwierdzenia zgonu z powodu zakazenia wewnatrzszpitalnego. Stan taki utrudniat rowniez
rzetelng ocene epidemiczng zakazen szpitainych w tej jednostce.

! Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiemie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie

.objetym kontrolg, stosuje sie ocene opisowa, badz uzupelnia oceng ogélng o dodatkowe objasnienie.

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U.z 2016 . poz. 1866, ze zm.).

3 Patrz art. 15 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

4 Certyfikat nr 2014/80 Minister Zdrowia 27 stycznia 2015

5 Certyfikat nr 1633/7/2014 Polskie Centrum Badan i Certyfikacji S.A. 16 grudnia 2014 r.

6 Patrz art. 15 ust. 4 ustawy 0 zwalczaniu zakazen.

7 Patrz art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.
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Opis stanu
faktycznego

I1I. Opis ustalonego stanu faktycznego.

Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym, w Szpitalu prowadzona jest dziatalnoS¢ lecznicza w
dwéch rodzajach przedsiebiorstw, tj. w: Szpitalu Powiatowym (14 komérek organizacyjnych)?
oraz w Ambulatorium. W Szpitalu hospitalizowano w 2015 r - 11,9 tys. pacjentow oraz
w | pofroczu 2016 r. - 5,8 tys. pacjentow, przebywajacych odpowiednio 95,4 tys. osobodni oraz
43,2 tys. osobodni. Przychody uzyskane z NFZ wynosity odpowiednio 48,5 min zti 23,9 min zt.

Stan zatrudnienia na dzien 30 czerwca 2016 r. wynosit 600 oséb w tym: personel medyczny —
295, pracownicy gospodarczy - 72 oraz pozostaty personel — 233 osoby.
(dowod: akta kontroli str. 22 — 32, 136 — 168, 530)

W skifad powotanege®, trzyosobowego ZKZ, wchodzity przewodniczaca, pielggniarka
epidemiologiczna i diagnosta laboratoryjny (pracownik podmiotu zewnetrznego wykonujacy
badania laboratoryjne i mikrobiologicznie w ramach outsourcingu). Do zadan ZKZ nalezato:
,...wypracowywanie i poprawa systemu zapobiegania, postepowania, kontroli oraz rejestracji
zakazer, a poprzez to redukcja liczby zakazen szpitalnych.."”.

Funkcje Przewodniczacej ZKZ powierzono Ordynatorowi Oddziatu Pediatrycznego
z Pododdziatem Neonatologii. Osobie tej powierzono takze funkcje Przewodniczacej KKZ°

Do zadan Przewodniczacej ZKZ i KKZ (zwanej dalej Przewodniczaca) przypisano, m.in.:
kierowanie pracami ZKZ, nadzorowanie dokumentacji pielegniarki epidemiologiczne;,
konsultowanie pacjentow z zakazeniem, analize ryzyka zakazen, nadzor i opracowywanie oraz
wdrazanie instrukgji, planowanie kontroli wewnetrznych, analizowanie wynikow, koordynowanie
i prowadzenie szkolen dla pracownikéw, przygotowywanie raportow dla administracji Szpitala,
nadzor nad prowadzeniem dokumentacii, opracowywanie procedur i instrukcji, koordynowanie
i prowadzenie szkolen, wspolprace w zakresie roszczen odszkodowawczych pacjentow
i personelu oraz odpowiedzialnos¢ za prawidiowa realizacje zadan KKZ'.

Za wykonywanie przypisanych zadan Przewodniczaca otrzymywata dodatkowo comiesigczng
premie, stanowigca okoto 10 % wynagrodzenia etatowego.

Oceniajac taczenie kilku odpowiedzialnych funkcji, w obszarze zakazen szpitalnych, w tym
uczestnictwo w kontrolach wewnetrznych, dziataniach zespotow tacznikowych, szkoleniach
personelu i wplyw takiej sytuacji na efektywnos¢ i skuteczno$¢ dziatan, Przewodniczaca
stwierdzita m.in. ,Dziatanie w zakresie zakazen jest dziataniem bardzo odpowiedzialnym.
Powotujgc mnie na to stanowisko nie bytam $wiadoma szerokich zadar jakie w rzeczywistosci
wystepuja. Przekonanie o znaczeniu epidemiologii wzrastalo w miare poszerzania mojej wiedzy
wiym zakresie zwlaszcza po ukonczeniu kilkutygodniowego kursu dla Przewodniczacych
Zespotow Kontroli Zakazeri Szpitalnych. W dobie wzrastajacych wymagan z zakresu
przeciwdziatania i zwalczania zakazer szpitalnych funkcje te nie powinny byc fgczone w tak
szerokim zakresie.”

Odnoszac sie do szerokiego zakresu zadan przypisanych Przewodniczacej, Dyrektor Szpitala
wyjasnit m.in.. ,Zadania Przewodniczacej powiazano z funkcjq Ordynatora Oddziatu
Pediatrycznego, ze wzgledu na specyfike tego oddziatu i relatywnie wysokg liczbe
pacjentow/dzieci przyjmowanych z zewnatrzszpitalnymi zakazeniami. Pozostafe funkcje sg
$cisle powigzane z tymi podstawowymi. Wieloletnie do$wiadczenie wykazafo, ze ten sposob
faczenia funkcji zdat egzamin.”

Pielegniarka Epidemiologiczna (zwana dalej PE) podlegata ,...stuzbowo i pod wzgledem
funkcjonalnym (...) bezposrednio Naczelnej Pielegniarce (...) a w zakresie fachowym
Przewodniczgcemu Zespofu ds. kontroli zakazen szpitalnych...”.

8 Regulamin Organizacyjny Szpitala wykazywat 14 jednostek, w tym oddziat chirurgii ogéinej, chirurgii jednego dnia,
chirurgii jednego dnia dla dzieci, chirurgii urazowo-ortopedycznej, blok operacyjny, oddziat ginekologiczno-
potozniczy, ginekologie jednego dnia, oddziat pediatryczny, pediatrie jednego dnia, pododdziat neonatologiczny,
oddziat wewnetrzno-kardiologiczny; oddziat anestezjologii i intensywnej terapii, szpitalny oddziat ratunkowy, zespoly
transportu sanitarnego.

9 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 50 z dnia 6 sierpnia 2014 r. w sprawie powotania Zespotu i Komitetu ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych oraz okre$lenia ich zadan w zakresie zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych i zakazen.

10 Zgodnie z § 9 zarzadzenia (patrz przypis 9) ,Glownym celem dziatania Komitetu jest planowanie, opiniowanie i
wdrazanie metod kontroli zakazen szpitalnych oraz wspéidzialanie miedzy jednostkami odpowiedzialnymi za
leczenie | opieke nad chorymi oraz dziataniami pomocniczymi a Zespotem ds. Kontroli Zakazen..."
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Do jej obowiazkow nalezata m.in. wspotpraca ,...z Pielegniarkami Oddziafowymi, Ordynatorami,
lekarzami, pielegniarkami, pofoznymi oraz innymi osobami zatrudnionymi w Szpitalu..” Do
zadan Pielegniarki Epidemiologicznej, w zarzadzeniu Dyrektora Szpitala, przypisano m.in.
opracowywanie procedur, instrukcji i algorytméw zapobiegajacych zakazeniom, biezacq
kontrole i nadzor, kontrole okresowe, monitoring czynnikéw ryzyka i sytuacji epidemicznej,
archiwizowanie dokumentacji, przeprowadzanie szkolen, konsultacje pacjentow, analizowanie
na biezaco wynikow badar mikrobiologicznych, przygotowywanie analiz i raportow.

W ocenie Przewodniczacej ,Liczba zadan natozona na dziatania jednej osoby jest stanowczo
za duza, ponadfo nie spetnia to wymogow ustawowych”.

Do zadan Diagnosty laboratoryjnego, wymienionych w zarzadzeniu powotujgcym ZKZ° nalezalo
m.in. ,...1. Informowanie droga telefoniczng lekarza prowadzgcego oraz PE lub PZZ
o wyhodowaniu (...) patogenu alarmowego oraz podejrzenia ogniska epidemicznego.
2 Konsultowanie wynikow badar mikrobiologicznych na potrzeby lekarzy. 3. Uczestnictwo
w zebraniach Komitetu (...) 4. Uczestnictwo w konsultacjach pacjentow z zakazeniem {...)
6. Nadzorowanie kontroli wewnetrznych dotyczacych pobierania i fransportu materiafu do
badari mikrobiologicznych 7. Analiza wynikéw badari mikrobiologicznych (...) 7. Przygotowanie
okresowych raportéw dotyczacych wybranych patogenéw wystepujgcych w szpitalu”. Powyzsze
zarzadzenie nie przewidywato bezposredniego udziatu diagnosty w kontrolach okresowych oraz
w spotkaniach ZKZ, mimo takiego obowiazku wynikajacego z ustawy o zakazeniach'

(dowod: akta kontroli str. 15 — 21, 43 — 48, 59-78, 318 - 321, 486 — 487, 493 - 494)

Powotany KKZ9 liczyt 16 os6b, w tym: Przewodniczaca KKZ, Dyrektor Szpitala bedacy
jednoczenie Ordynatorem Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Naczelna Pielegniarka peiniaca
jednoczesnie stanowisko Z-cy Dyrektora ds. Administracyjnych, pozostali czionkowie ZKZ,
ordynatorzy oddziatow szpitainych, kierownicy jednostek szpitalnych, (bloku operacyjnego,
apteki szpitalnej i centralnej sterylizacji), oraz Lekarza Medycyny Pracy i koordynatora SOR.

W § 9 ust. 3 zarzadzenia powotujacego KKZ okreslono, ze ,Zebrania Komitetu zwotuje
Przewodniczacy - planowo nie rzadziej niz 2 razy w roku oraz w kazdej sytuacjs
epidemiologicznej, ktora tego wymaga’.

Z dokonanej w toku kontroli analizy protokotéw z czterech spotkan KKZ'2 wynikato m.in., ze
diagnosta laboratoryjny, jako czlonek ZKZ, uczestniczyt tylko w dwéch posiedzeniach;
czterokrotnie omawiano wyniki analizy zakazen szpitalnych; dwukrotnie - zuzycie antybiotykow;
oraz na jednym z posiedzen omawiano: raport z badan posiewow oraz lekoodpornosci,
opomnos¢ szczepow CPE®S; normy i zasady izolacji pacjentow oraz profilaktyke
okotooperacyjng, a takze zmodyfikowang Karte Oceny Ryzyka Zakazenia przy przyjeciu do
Szpitala i procedure postepowania w przypadku identyfikacji CPE. Na spotkaniu w dniu 16
grudnia 2015 r. Przewodniczaca przypominata o obowigzku wypetniania Indywidualnych Kart
Rejestracji Zakazen oraz zgtaszania chorob zakaznych oraz zgondw z powodu zakaZzen
i choréb zakaznych.

(dowod: akta kontroli str. 48 - 50, 120 — 135)

Do aktywnego wspierania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz prac
Zespotu i Komitetu, Dyrektor Szpitala powotal'* o$miu tzw. lekarzy facznikowych” (oddziaty +
pododdziat neonatologiczny) oraz 11 tzw. pielegniarek ,facznikowych” (z tych samych jednostek
+ SOR + blok operacyjny + pododdziat detoksykacji)”.

Z protokotow spotkan lekarzy i pielegniarek tacznikowych” wynika, ze Przewodniczaca
przeprowadzata szkolenia z zakresu m.in: rejestracji zakazen szpitalnych, dogmatow
epidemiologii, zasad postepowania w przypadku identyfikacji szczepéw CPE, procedur higieny
rak, karty oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 59 - 78, 318 — 320, 424 — 425, 436 - 437)
Sposrod powotanych imiennie facznikowych lekarzy i pielegniarek na Zadnym z czterech
posiedzen nie byla odnotowana obecnos¢ lekarza z Oddziatu Chirurgii Ogdinej.

" Art. 15 ust. 2 pkt 2w zw. z art. 15 ust. 1 pkt 3.

12 Protokoty nosity daty: 2.02.2015r., 8.07.2015r, 16.12.2015r., 156.07.2016 .
13 CPE — Paleczki Jelitowe Enterobacteriaceae wytwarzajace karbapenemazy

14 Zarzadzenie nr 15 Dyrektora Szpitala z dnia 29 lipca 2015 .
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W wyjasnieniu Dyrektor Szpitala podat ,Praca pielegniarek i lekarzy tacznikowych jest pracg
ciggtq i ma na celu biezacy kontakt z cztonkami Zespotu KZSz. Udziat w spotkaniach lekarzy
tacznikowych odbywaf sie w miare uwzgledniania wykonywanych Swiadczer medycznych, ale
zawsze byt udziat pielegniarki facznikowej z oddziatu.”
Opracowany przez zespot ds. farmakoterapii receptariusz szpitalny Dyrektor Szpitala
zatwierdzit w dniu 6 pazdziernika 2014 r.

(dowdd: akta kontroli str. 51 — 54, 173 — 183; 257 - 258, 486 - 487)

W okresie kontrolowanym Przewodniczaca ZKZ i KKZ uczestniczyta w jednym, dwudniowym
szkoleniu zewnetrznym'®, a pielegniarka epidemiologiczna w jednodniowym  szkoleniu
potwierdzonym certyfikatem'™. Dla personelu szpitala Przewodniczaca iflub Pielegniarka
Epidemiologiczna, przeprowadzity 46 szkolen' - tgcznie 112 godzin. W 13 szkoleniach
odnotowano udziat prelegentow z medycznych firm zewnetrznych.

W ocenie Przewodniczacej ZKZ i KKZ prowadzone szkolenia w obszarze zakazen nie sg
wystarczajace, a przeszkody w aktualizacji wiedzy na temat zakazen szpitalnych to: ,...gfownie
brak czasu na tego typu aktywno$c personelu, szczuptosc personelu”.

(dowod: akta kontroli str. 196 — 200, 318 — 320, 436 — 437)

Zakres kontroli przeprowadzanych zgodnie z planem pracy przez ZKZ, w kazdej jednostce
organizacyjnej Szpitala, w ktorej udzielano $wiadczen zdrowotnych oraz w sterylizatorni i sekcji
utrzymania czystosci obejmowat ocene: ryzyka wystepowania zakazen, przestrzegania
procedur, stosowania Srodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej; stanu sanitarnego
pomieszczen, monitorowanie czynnikow alarmowych; bezpieczenstwo personelu. W Zadnej
kontroli nie uczestniczyt Diagnosta Laboratoryjny.

W sprawozdaniach z comiesigcznych spotkan ZKZ odnotowywano najwazniejsze ustalenia
Zespotu oraz plany dotyczace kontroli i szkolen oraz terminow ich realizacji. W posiedzeniach
takze nie uczestniczyt Diagnosta Laboratoryjny.

Przeprowadzone trzy kontrole wewnetrzne na SOR'8 w zakresie oceny: ,...stanu sanitarmo -
higienicznego pomieszczer (...) realizacji instrukcji higienicznych, medycznych przez personel
(...) bezpieczenstwo personelu...” nie zawieraty zalecen pokontrolnych.

(dowod: akta kontroli str. 120 — 135, 184 — 187, 200 — 256, 286 — 294, 504 - 509)

Dia ciggtego doskonalenia systemu zarzadzania jakoscig od 21 stycznia 2015 r. Dyrektor
powolat 12 Zespotow, w tym m.n.: ds. jakosci, ds. kontroli zakazen szpitalnych,
ds. farmakoterapii, ds. analizy zabiegow operacyjnych, ds. analizy przyczyn zgondw pacjentow,
ds. kontroli zarzadczej, ds. dokumentacji medycznej oraz zespdt zywieniowy

Instrukcja rozpoznawania i rejestracji zakazen szpitalnych obejmowata zakres stosowania
terminologii, postgpowanie i przypisang odpowiedzialno$¢ (ze wskazaniem dla poszczegoinych
czynnosci osoby oraz sposob postepowania). Zataczniki do instrukcji stanowity: 1. Indywidualna
karta rejestracji podejrzenia/ zakazenia szpitalnego/czynnika alarmowego; 2. Lista czynnikow
alarmowych; 3. Definicje zakazen szpitalnych.

Szpital posiadat obowigzujaca od 08 wrzesnia 2014 r., opracowang wewnetrznie, procedurg
.Kryteria rozpoznawania i rejestracji zakazen szpitalnych’.

Opracowane i wdrozone w Szpitalu skoordynowane procedury redukowania ryzyka
endemicznych i epidemicznych, stanowity podstawe do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego
dla lecznictwa szpitalnego oraz certyfikatu systemu zarzadzania jakoscig'.

(dowdd: akta kontroli str. 51 — 58, 257 - 258, 262 — 263, 264 — 282, 486 — 487)

15 XIX sympozjum naukowe "Postepy w medycynie zakazer"w dniach 4 — 5 grudnia 2015 r. organizowanym m.in.
przez. Narodowy Program Ochrony Antybiotykow.

16 Szkolenie ,Akcja czyste rece” prowadzone w Szpitalu przez firme zewnetrzng w dniu 13 maja 2016 .

17 W tym, 15 szkolen dla 145 osob nowo zatrudnianych, prowadzonych przez Pielegniarke Epidemiologiczna; 13
szkolen dla 1079 osdb z zakresu mycia i dezynfekcji rak prowadzonych przez ZKZ i prelegentéw firm medycznych:
10 szkolen dla 98 osdb dotyczacych ekspozycji zawodowej i zaklué ostrymi narzedziami; 8 szkolen dla 30 oséb z
zakresu dekontaminacji pomieszczen, myciai dezynfekcji sprzetu i materiatu medycznego, inne szkolenia -10 oséb.
'8 Przeprowadzone przez Przewodniczacy i Pielegniarke Epidemiologiczng w dniach: 15 kwietnia i 28 pazdziernika
2015r. oraz 14 marca 2016 r.

19 Certyfikat akredytacyjny nr 2014/80 z dnia 27 stycznia 2015 r. potwierdzajacy spelnienie przez Szpital standardow
akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego oraz certyfikat systemu zarzadzania jakoscig nr 1633/7/2014 z dnia
16 grudnia 2014 r. potwierdzajacy speinianie wymagan normy 1SO 9001:2009, wazny w okresie 16 grudnia 2014 r, -
15 grudnia 2017 r.
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

W zakresie dotyczacym organizacji systemu zapobiegania i zakazen szpitalnych stwierdzono
nastepujace nieprawidiowosci:

1. Powierzenie stanowiska Przewodniczacej KKZ tej samej osobie, ktéra sprawowata funkcje
Przewodniczace] ZKZ, stwarzato sytuacje konfliktu interesow, bowiem KKZ w mysl ustawy
o zwalczaniu zakazen®, powinien petni¢ funkcje kontrolng i doradczg dla ZKZ. Ponadto
Przewodniczaca KKZ i ZKZ, zatrudniona w Szpitalu jako ordynator oddziatu pediatrycznego
z pododdziatem neonatologii, uczestniczyta w pracach wielu zespotow problemowych Szpitala
powotanych przez Dyrektora. Skutkowato to z jednej strony brakiem zobiektywizowanej oceny
dziatah ZKZ, a z drugiej, nadmiar obowigzkow nie pozwalat na rzetelng realizacje wszystkich
zadan?' powierzonych zarzadzeniem Dyrektora. W wyjasnieniu Przewodniczaca, potwierdzita,
ze ZKZ nie byt ,...w stanie przeprowadzi¢ kontroli w kazdym zakresie..”.

(dowdd: akta kontroli str. 43 - 50, 318 - 320)

2. Powotanie tylko jednej pielegniarki epidemiologicznej do ZKZ nie spetniato wymogu art. 15
ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, zgodnie z ktorym liczba pielegniarek powinna by¢
nie mniejsza niz 1 na 200 tozek szpitalnych (Szpital posiadat 344 t6zka).

Najwyzsza Izby Kontroli, nie podziela wyjasnien Dyrektora, ktory tumaczyt taki stan rzeczy
nieuwzglednieniem przez ustawodawce ....specyfiki i specjalizacji (...) f6zek oraz ich
rzeczywistego wykorzystania . obfozenia...”  bowiem subiektywne odczucie braku
racjonalno$ci obowiazujacych przepiséw prawa nie zwalnia od ich przestrzegania.

Pielegniarka epidemiologiczna petni istotna role w systemie kontroli wewnetrznej i zdaniem NIK
powinna podlegaé bezposrednio kierownikowi jednostki. Tymczasem podlegata ona
,...stuzbowo i pod wzgledem funkcjonalnym (...) bezposrednio Naczelnej Pielegniarce (...), aw
zakresie fachowym Przewodniczgcemu Zespotu ds. konfroli zakazen szpitalnych...”.
Podporzadkowanie takie utrudniato jej efektywne egzekwowanie od lekarzy rzetelnego
wypetniania kart zgtoszenia podejrzenia zakazenia szpitalnego.

W efekcie rejestry zakazen szpitalnych, sporzadzane sg na podstawie kart rozpoznania
zakazen, zawierajacych czesto tylko szczatkowe dane, przekazywane ze znacznym
opoznieniem, dochodzacym do dwoch miesiecy od rozpoznania zakazenia. Nadto w kilku
oddziatach karty takie nie byly sporzadzane w ogole lub tylko ,czgsciowo'?, co mogto
skutkowa¢ pominieciem potwierdzenia zgonu z powodu zakazenia wewnatrzszpitalnego. Stan
taki zagraza przeoczeniem czesci zakazen i utrudnia rzetelng oceng epidemiczng zakazen
szpitalnych.
W toku kontroli sprawdzono 52 (z 296) losowo wybrane Indywidualne Karty Rejestracji
Podejrzenia/ Zakazenia Szpitalnego/Czynnika Alarmowego® i ustalono, ze w: 85% kart nie
wpisano daty jej sporzadzenia, w 83% nie zakreslono, czy karta dotyczy zakazenia szpitalnego,
jego podejrzenia, czy tez wystapienia czynnika alarmowego; w 44% - nie wskazano czynnika
ryzyka; w 29% - nie okreslono miejsca pobytu poprzedzajacego przyjecie na oddziat szpitalny,
W 29% - nie wpisano daty wypisu/zgonu; w 23% - nie wpisano daty pierwszego objawu,
w 17,3% - nie oznaczono rozpoznania zakazenia; w 17% - nie odnotowano antybiotykoterapii;
w 12% — nie zapisano nr ksiegi giownej, w 7,7% - nie wskazano postaci Klinicznej zakazenia.
(dowdd: akta kontroli str. 322 — 423, 577)

3. ZKZ praktycznie funkcjonowat tylko w dwuosobowym skiadzie, gdyz diagnosta laboratoryjny
nie uczestniczyt w czynno$ciach kontrolnych i comiesigcznych spotkaniach Zespotu,
omawiajacych biezaca dziatalnost i najblizsze plany pracy. Ponadto nie uczestniczyt w dwoch
(z czterech) posiedzeniach KKZ i w trzech (z czterech) spotkaniach zespotu fgcznikowego’.
(dowod: akta kontroli str. 43 - 50, 120 — 135, 175 - 187, 200 - 256, 286 — 294)

1. Kontrolujacym nie przedstawiono dokumentéw, potwierdzajacych efekty dziatan 12
Zespotow powotanych dla ciagtego doskonalenia systemu zarzadzania, w obszarze zakazen.

20 Patrz art. 15 ust. 4 ustawy o zwalczaniu zakazen.

2 Miedzy innymi ZKZ nie przeprowadzat kontroli w zakresie skutecznoéci procedur zapobiegania zakazeniom.

22 Np. z oddziatu chirurgii ogdlnej, a czesciowa dokumentacja przekazywana byta do ZKZ z oddzialu wewngtrzno —
kardiologicznego, anestezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatu chirurgii ortopedyczno - urazowe.

23 Wybrano losowo 52 (z 296) kart rejestru zakazen, z tego z oddziatu: wewnetrzno — kardiologicznego 19 (88)
chirurgii ogélnej 5 (22); pediatrycznego 13 (62 ); anestezjologii i intensywnej terapii 15 (80).
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Opis stanu
faktycznego

W wyjasnieniu Dyrektora Szpitala ,Inne zespoty usystematyzowaty obszary, do ktorych zostaty
powotane poprzez udziat w opracowaniu odpowiednich procedur i instrukeji z obszaru zakazen,
co znalazio odzwierciedlenie w pozytywnej ocenie i uzyskaniu akredytacji Ministerstwa Zdrowia,
oraz Certyfikatu Jakosci 1ISO - 9001-2009."

(dowdd: akta kontroli str. 257 - 258, 262 - 263, 264 — 282, 438 — 485, 486 487)

2. Przediozone do kontroli regulaminy organizacyjne, oddziatow: wewnetrzno -
kardiologicznego, chirurgii ogdlnej oraz anestezjologii i intensywnej terapii okre$lajace
zaleznosci stuzbowe, strukture przedmiotowa i podmiotowa, w tym zakresy zadan i tryb ich
dziatania, oparte byly na nieobowigzujacych regulaminach organizacyjnych Szpitala® i nie byly
w pefni zgodne z zapisami Regulaminu Organizacyjnego Szpitala z dnia 23 lipca 2013 r., ktory
wskazywat ze szczegblowe wzorce postepowania przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych
zawarte sa w regulaminach wyodrebnionych komorek organizacyjnych Szpitala®.

(dowod: akta kontroli str. 200 — 210, 211 — 220, 221 — 239. 306 - 317, 240 - 256)

3. W sprawozdaniu o dziatalnosci szpitala ogdlnego (MZ - 29) za 2015 r. nie wykazano
zmartych z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych.

NIK porownat liste zawierajagca nr PESEL 84 chorych, u ktérych rozpoznano zakaZzenie
wewnafrzszpitalne® z nr PESEL zawartymi w rejestrze?” zmarlych w Polsce w 2015 .
Z porbwnania wynika, ze w 2015 r. na trzech oddziatach hospitalizowano 84 osoby, sposrod
ktorych w tym okresie zmario 53 (63%) osoby, w tym 30 (57%) - w trakcie hospitalizacji; 5 (9%)
- od 1 do 7 dni po wypisie ze Szpitala, 5 (9%) - od 8 do 31 dni po wypisie oraz 13 (25%) -
w okresie pozniejszym.
NIK nie przesadza, ze bezposrednig lub posrednig przyczyna tych zgonéw byly zakazenia
wewnatrzszpitalne. Jednak koincydencja tych zdarzefi wskazuje na potrzebe skrupulatnych
dziatan wszystkich uczestnikow procesu leczenia, ktére pozwolg na zmniejszenie liczby
powiktan leczenia, do ktorych nalezq takze zakazenia szpitalne. Jest to takze istotne wobec
mozliwo$ci wystapienia roszczen rodzin pacjentow pod adresem Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 123 — 135, 173 — 183)

2. System nadzoru epidemiologicznego.

Chorym przyjmowanym do Szpitala zaktadano karte oceny ryzyka zakazenia, ktéra obejmowata
analize 44 czynnikow (z tego dwa tylko dla pacjentek oddziatu potozniczego)?.

Kompleksowa, catodobowa diagnostyka laboratoryjna i mikrobiologiczna oraz prowadzenie
banku krwi realizowane byly na podstawie umowy zawartej z podmiotem zewnetrznym?.
Umowa zawierata zapisy dotyczace m.in. standardow i procedur pobierania materiatu do
badan, prowadzenia okresowych szkolen osob pobierajgcych materiat do badan. W okresie
objetym kontrolg przeprowadzano szkolenia z zakresu zakazen szpitalnych, procedur
pobierania, i transportu materiatu biologicznego do badan.

(dowdd: akta kontroli str. 59 - 78, 318 — 320, 424 — 425, 436 — 437)

Podstawe wykonania $wiadczen w laboratorium stanowito kazdorazowo pisemne zlecenie
osoby uprawnionej. Wykaz wykonywanych badan obejmowat 297 pozycji z okresleniem dla
kazdej z nich: szacunkowej rocznej liczby badan, ceny jednego badania brutto, catkowitej ceny
rocznej brutto oraz termin wykonania badania®.

24 Regulamin organizacyjny oddziatow wewnetrzno—kardiologicznego oraz anestezjologii i intensywnej terapii nosity
date — 30 pazdziernika 2003 r., natomiast chirurgii ogélnej — 29 listopada 2007 r.

25 Regulamin Organizacyjny Szpitala, § 26 pkt.2 oraz § 37.

2 Hospitalizowanych na oddziatach: wewnetrzno—kardiologicznym, anestezjologii i intensywnej terapii oraz chirurgii
ogolnej.

27 Rejestr otrzymany przez NIK z NFZ.

28 Kazdej pozytywnej odpowiedzi (tak) przypisywano jeden punkt. Ich suma pozwalata na okreslenie stopnia ryzyka.
2 Umowa nr EK-KR/1/2014/1 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie peinej diagnostyki laboratoryjnej
i mikrobiologicznej oraz prowadzenia banku krwi z dnia 26 wrzesnia 2014 pomiedzy Szpitalem i ALAB Laboratoria
sp. z 0.0. na okres 5 lat. Integralna czgécia umowy bylo dostarczanie jednorazowego sprzetu do pobierania materiatu
biologicznego oraz zamknigtego aspiracyjno — prozniowego systemu do pobierania krwi. Swiadczenie ustug
prowadzone przez 24 godziny na dobg, przez siedem dni w tygodniu, nie wytaczajac Swiat.

3 Wydzielono sze$¢ grup trwania badania od czasu pobrania materiatu biologicznego: | - do 30 minut; Il - do 60
minut; lll - do 120 minut; 1V - do 4 godzin; V — badania bakteriologiczne — wynik wstepny - do 24 godz.; wynik
ostateczny i antybiogram do 48 godzin. Typ VI - pozostate badania bez podania czasu.
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W ocenie Przewodniczace] KKZ i ZKZ dostepnost do pilnych badan mikrobiologicznych jest,
cyt: ,Dosc dobra....”

W uzupetnieniu Dyrektor Szpitala stwierdzit: ,Dostgpnos¢ do badan jest zdecydowanie
wystarczajgca. ALAB to duza firma, z gruntownie opracowanymi jako$ciowym procedurami
wykonywania badan, zobowiazata sie do cafosciowej peinej diagnostyki laboratoryjnej i
mikrobiologicznej w petnym wymiarze czasowym. Gtownym wyznacznikiem umowy jest
dotrzymywanie terminéw otrzymywania wynikow badan, jako$¢ oraz cena. Sprawg wtoma jest
miejsce wykonywania badan. Szpital nie wnika w organizacje realizacji badar przez ALAB jest
zainteresowany otrzymywaniem wiarygodnego i terminowego wyniku badania.”

(dowod: akta kontroli str. 59 — 78, 318 — 320, 429 - 425, 486 — 487)

W umowie zapisano, m.in. ,Zachowanie czasokresu wykonania badarii od momentu
dostarczenia badan (...) ,po naktuciach” personelu nie powinien przekraczac 1 godziny..."

W Szpitalu nie prowadzono weryfikacji dotrzymywania termindw i liczby badan laboratoryjnych.

W rejestrach laboratorium czas dostarczenia probki i czasy wykonania badan odnotowywane sg
automatycznie.

Czas uplywajacy od przekazania probki do uzyskania wyniku w 52 zbadanych kartach
rozpoznania zakazen wynosit $rednio 3 dni (od 1 do 7 dni).

W wyjasnieniu, czy ZKZ lub KKZ dokonywat analizy wykonanych badan mikrobiologicznych na
zastosowang antybiotykoterapie, Przewodniczaca stwierdzita, ze ,Zespdt nie posiada
dokumentacji z takich analiz (...) Komitet przeprowadzat takie analizy.”

(dowdd: akta kontroli str. 59 - 78, 322 — 423, 424 - 428, 493 - 494)

W raporcie o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach za 2015 r. jako duze zagrozenie
epidemiologiczne w Szpitalu uznano pacjentow przybywajacych z innych placowek szpitalnych,
domow opieki oraz poddawanych diugotrwalej hospitalizacji i antybiotykoterapii, w
szczegolnosci na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Jak wynika z tego raportu,
w 2015 r. nie powstato ognisko epidemiczne.

(dowdd: akta kontroli str.136 - 148)

W okresie objetym kontrola, w rejestrach Szpitala, odnotowano ok 300 zakaZen szpitalnych
i 900 pozaszpitalnych, przy blisko 17,7 tys. hospitalizacii.

Sredni wskaznik zakazen®' szpitalnych w okresie kontrolowanym wynosit 1,5%,
a pozaszpitalnych 4,3%. Najwyzsze wskazniki zakazen wynosity odpowiednio na Oddziale:
Anestezjologii i Intensywnej Terapii - 25,8% i 13,7%; Pediatrycznym - 2,8% i19,7%;
Pododdziale Neonatoliogii — 2,0% i 4,3%; Wewnetrzno — Kardiologicznym 2,2% i 4,2%;
Chirurgii Ogélnej 1,6% i 2,4%;oraz Chirurgii Ortopedyczno - Urazowej - 0,3% i 1,5%.

Wedtug przediozonych analiz zakazen zakladowych faczny odsetek zakazen szpitalnych
i pozaszpitalnych na 100 hospitalizowanych wynosit 6,9%.

W Szpitalu nie prowadzono statystyki pacjentéw, ktorym podawano profilaktycznie przed i po
operacji antybiotyki.
(dowod: akta kontroli str. 104 — 119, 135 — 148, 297 - 305; 429 - 435, 492)
Analiza 296 zakazen odnotowanych w Szpitalu, w okresie objetym kontrolg wykazata: 22
przypadki Sepsy®. Na oddziale wewnetrzno - kardiologicznym odsetek Sepsy, wsrod
wszystkich zdiagnozowanych zakazen, zmniejszyt si¢ z blisko 20% w | poiroczu 2015 r. do
11% w | potroczu 2016 r., odpowiednio na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii z blisko
20% do 6%. W sprawozdawczosci szpitalnej dotyczacej Sepsy, poza podawanym odsetkiem
zakazen oraz miejscem wystapienia zakazenia, jako dodatkowe informacje wykazywano
drobnoustréj chorobotwérczy oraz kwalifikacje zakazenia.
(dowdd: akta kontroli str. 104 — 119, 486 - 487)

Decyzje o objeciu nadzorem epidemiologicznym pacjentéw podejmowat lekarz oddziatu,
wskazujac rodzaj i zakres zlecanej diagnostyki mikrobiologicznej. Dochodzenie
epidemiologiczne nie byto przeprowadzane dla kazdego przypadku zakazenia szpitainego.

31 Obliczany jako procentowy udziat liczby pacjentow z zakazeniem, w liczbie hospitalizowanych w danej komorce
organizacyjnej Szpitala.

% Relacja tacznej liczby pacjentow z zakazeniem szpitalnym i pozaszpitalnym do 100 pacjentow hospitalizowanych.
33 7 tego na oddziale wewnetrzno-kardiologicznym 12 (54,6%) przypadkéw, na oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii — 9 (40,9%) oraz 1 (4,5%) na oddziale pediatrycznym.
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Opis stanu
faktycznego

W ocenie Przewodniczace] ,Jezeli sg wskazania kazdy pacjent powinien miec takg
diagnostyke przeprowadzona.(...) Nieznane mi sq przypadki wyfaczenia jakichkolwiek grup
pacjentow(...)ZKZSz przeprowadza konsultacje epidemiologiczne poszczegolnych przypadkow
zakazen (...) na kazdym z Oddziatow Szpitalnych w zaleznosci od zaistnialych sytuacyi.
Natomiast dochodzenie epidemiologiczne powinno sie przeprowadzi¢ w momencie, gdy liczba
pacjentéw w ognisku epidemicznym jest wigksza niz 10 (...) w przypadku kohortacji pacjentow
moga by¢ przystosowane dodatkowe pomieszczenia.”
W kontrolowanym okresie na jednego chorego przypadato $rednio 19 badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych®, w tym badania mikrobiologiczne stanowity 2,6% wszystkich
przeprowadzonych badan. Na dziesieciu pacjentow wykonywano S$rednio pig¢ badan
mikrobiologicznych, z tego odpowiednio na oddziale: anestezjologii i intensywnej terapii blisko
38; pediatrycznym -12; neonatologii — 11; wewnetrzno — kardiologicznym - 5.

(dowod: akta kontroli str.109 — 110, 116, 318 — 320, 493 - 494)

3. Kontrole zewnetrzne

Szpital byt czterokrotnie kontrolowany przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng szczebla
wojewodzkiegos, w wyniku ktérych zalecono opracowanie procedury pobierania materiatu do
badan epidemiologicznych oraz prowadzenie kontroli wewnetrznych wykonania badan
u pacjentow z grup ryzyka przyjmowanych do Szpitala;

(dowdd: akta kontroli str. 150 — 172, 264 - 262, 531 — 551, 552 - 576)
W okresie kontrolowanym odnotowano jedno zgtoszenie, do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
podejrzenia ogniska epidemicznego®, na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
W wyjasnieniu z 17 pazdziernika 2016 r., dotyczacym protokotu ze spotkania KKZ w sprawie
ww. ogniska epidemicznego, Przewodniczaca stwierdzita, ze mu.in. ,...13.05.2016 pisemna
informacja o wdrozZeniu procedury ogniska epidemicznego zostata przekazana P. Dyrektorowi
Szpitala. Osoby obecne na spotkaniu Komitetu Kontroli Zakazer Szpitalnych w dniu 14.07.2016
zostaly ustnie poinformowane o tym fakcie przez Przewodniczacq Zespotu {(...). Ognisko jest
nadal otwarte”.

(dowdd: akta kontroli str. 33 — 34, 283 — 285, 318 — 320, 493 - 494)

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba Kontrol,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej |zbie Kontroli¥,
Wnosi o::

1. rozdzielenie stanowisk Przewodniczacej Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych,
2. uzupetnienie zatrudnienia na stanowisku pielegniarki epidemiologicznej,

3. doprowadzenie do czynnego uczestnictwa diagnosty laboratoryjnego w pracach Zespotu
Kontroli Zakazen,

4. biezace i staranne prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych.

¥ W tym badania mikrobiologiczne na 1 hospitalizowanego wykonywano $rednio na oddziale: anestezjologii |
intensywnej terapii — 149; pediatrycznym- 51; wewnetrzno—kardiologicznym — 20, polozniczo-ginekologicznym - 6
oraz na pozostatych 12-13.

% 1) Protokot z dnia 27 lutego 2015 . — kontrola podstawowa dziatu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz
podstawowej opieki zdrowotngj; 2) Protokét z dnia 1 kwietnia 2015 r. - konfrola podstawowa w zakresie
przestrzegania warunkow higieny pracy, stosowania substancji i mieszanin chemicznych wystepowania czynnikdw
szkodliwych dla zdrowia. 3) Protokot z dnia 2 marca 2016 r. — kontrola w zakresie zaopatrzenia Szpitala wodg, stanu
sanitarno-porzadkowego i sanitarno-technicznego pomieszczen, postepowania z bielizng szpitaing i bielizng
pacjentdw, postepowania z ciatami zmarlych, utrzymania wentylacji i klimatyzacji Szpitala. 4) Protokot z dnia 18
marca 2016 r. — kontrola w zakresie wdrozenia wytycznych PWIS w sprawie rozprzestrzeniania szczepow Kleibsiella
pneumoniae wytwarzajacych karbapenemazy typu NDM.

% Dotyczylo zgloszenia podejrzenia wystapienia ogniska z dnia 12 maja 2016 r. dotyczacego zakazenia ukladu
oddechowego u dwach pacjentow (Klebsiella pneumoniae - MBL). Dla potwierdzenia wystapienia ogniska, podjgto
badania przesiewowe (wymazy). Jako podejrzenie drogi przenoszenia zakazenia w raporcie wymieniono procedury
medyczne. Wprowadzono rezim sanitamy, izolacje kontaktowa oraz wzmozenie nadzoru nad wykonywaniem
procedur higienicznych i medycznych. :

3 DzU. 22015, poz. 1096 oraz z 2016 r. poz.677.



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
zgtoszenia na pimie umotywowanych zastrzezeni do wystapienia pokontrolnego, w terminie 21
dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig¢ do dyrektora Departamentu Zdrowia
Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli, w terminie
21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania uwag i wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjgtych dziataniach lub przyczynach niepodiecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 5 stycznia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Departament Zdrowia
Doradca ekonomiczny Dyrektor
Jan Mosiej Piotr Wasilewski
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