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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/060 - Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Andrzej Grzymystawski — specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/153/2017 z 12 pazdziernika 2017 r.

2. Jacek Kalas - gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/154/2017 z 12 pazdziernika 2017 r.

3. Marcin Moscicki — specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/155/2017 z 12 pazdziernika 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-6)

Samodzielny  Publiczny  Zaktad  Opieki  Zdrowotnej w  Radziejowie,
88-200 Radziejow, ul. Szpitalna 31

Zbigniew Skonieczny — Dyrektor SPZ0Z2

(dowdd: akta kontroli str. 7)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli system nadzoru i kontroli nad zakazeniami
szpitalnymi w SPZOZ byt nieefektywny. W okresie objetym kontrolg4, powotane
przez Dyrektora zespdt i komitet kontroli zakazen szpitalnych nie podjety realizacji
powierzonych im obowigzkdw. Zespot w szczegdlnosci nie prowadzit kontroli
wewnetrznych dotyczacych zakazen i ordynacji antybiotykowej, nie weryfikowat
przekazywanych kart zakazenia szpitalnego, nie oceniat skutecznosci wdrozonych
procedur epidemiologicznych oraz nie analizowat danych dotyczacych
zachorowalno$ci, chorobowosci i $miertelnosci z powodu zakazen szpitalnych.

NIK pozytywnie ocenia fakt, ze SPZOZ posiadat wdrozone procedury zapobiegania
zakazeniom. W  Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan
laboratoryjnych w ciggu catej doby, a rejestr zakazen szpitalnych byt prowadzony na
biezaco i zawierat wymagane informacie.

' Dalej: ,SPZOZ" lub ,Szpital”.

2 Dalej: ,Dyrektor”.

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogélnej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowa, badz uzupetnia oceng 0going o dodatkowe objasnienie.

4 Kontrolg objeto lata 2016-2017 (do czasu zakonczenia kontroli), z uwzglednieniem okreséw wcze$niejszych, jesli zdarzenia
majace wéwczas miejsce miaty wptyw na kontrolowang dziatalnosé.
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami

1.1. Zarzagdzeniem Dyrektora® w SPZOZ zostaty powotane zesp6t kontroli zakazen
szpitalnych® oraz komitet kontroli zakazen szpitalnych?.

(dowdd: akta kontroli str. 15-38)

1.2. Zgodnie z art. 15 ust. 1 pkt. 1-3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi®, w sktad Zespotu powotano:
lekarza specjaliste (jako przewodniczacego), pielegniarke epidemiologiczng,
potozng epidemiologiczng oraz diagnoste - specjaliste mikrobiologii medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 37-38)

1.3. Wchodzace w sktad Zespotu pielegniarka i potozna byly zatrudnione na
podstawie umow o prace w petnym wymiarze czasu pracy, lekarz i diagnosta na
podstawie umow cywilno-prawnych, w ktdrych okreslono zakres i miejsce
$wiadczenia ustug, a w przypadku umowy z lekarzem takze dni i godziny
Swiadczenia ustug. W umowie zlecenia zawartej z diagnostg laboratoryjnym nie
okreslono termindw realizacji zleconych ustug i wymiaru czasu ich Swiadczenia.

(dowod: akta kontroli str. 42-53)

1.4. Zadania wchodzacych w skfad Zespotu: lekarza, pielegniarki i potoznej byty
taczone z innymi obowigzkami w Szpitalu. Dyrektor podat w wyjasnieniach,
ze wynikato to z braku $rodkéw finansowych na zatrudnienie oséb realizujacych
wylacznie obowigzki czlonkow zespotu oraz Ze system finansowania opieki
zdrowotnej nie przewiduje mozliwosci pozyskania srodkdéw na realizacje zadan
cztonkow Zespotu i Komitetu, w tym na finansowanie wynagrodzen z tytutu petnienia
tych funkcii.

Przewodniczacy Zespotu, podat w swoich wyjasnieniach, Zze funkcja
przewodniczacego Zespotu ,(...) jest funkcjg spoteczng (bez wynagrodzenia)”.

(dowod: akta kontroli str. 11, 14, 42-65, 462-463)

1.5. Przewodniczacy  Zespotu posiadat: ponad trzyletnie  do$wiadczenie
w wykonywaniu zawodu lekarza w szpitalu oraz dwuletnie doSwiadczenie w pracy
w zespole kontroli zakazen szpitalnych, specjalizacie w zakresie otolaryngologii
i anestezjologii oraz tytut specjalisty medycyny ratunkowej, ukonczyt® kurs
specjalistyczny dla lekarzy przewodniczacych zespotow kontroli zakazen szpitalnych
| posiadat Swiadectwo jego ukonczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 44-50, 81-86)

1.6. Pielegniarka epidemiologiczna spetniata wymagania okreSlone w § 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacii
cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych'0, {j. posiadata wyzsze wyksztatcenie

5 Zarzadzenie nr 14/2015 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Radziejowie z dnia 1 kwietnia
2015 r. w sprawie powotania zespotu i komitetu kontroli zakazen szpitalnych, wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. Dalej: ,zarzadzenie w sprawie zakazen”.

6 Dalej: ,Zespot”.

7 Dalej: ,Komitet”.

8Dz. U.z2016 r. poz. 1866, ze zm., dalej: ,ustawa o zwalczaniu zakazen”.

9 Przed 31 grudnia 2015 .

10Dz. U. 22014 r. poz. 746; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kwalifikacji”.

4



w dziedzinie  pielegniarstwa,  specjalizacie w  zakresie  pielegniarstwa
epidemiologicznego oraz ponad trzyletnie do$wiadczenie w zawodzie pielegniarki.

(dowdd: akta kontroli str. 51, 70-76)

1.7. W sktadzie Zespotu zapewniono wymaganag liczbe pielegniarek lub potoznych
epidemiologicznych, tj. nie mniejsza niz jedna na dwiescie tozek szpitalnych!.

(dowod: akta kontroli str. 22, 30, 51-65, 445-461)

1.8. Specjalista diagnosta mikrobiologii spetniat wymagania okreslone w § 4
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, tj. posiadat specjalizacje w dziedzinie
mikrobiologii oraz co najmniej dwuletnie doswiadczenie w zawodzie diagnosty
laboratoryjnego w szpitalnym laboratorium mikrobiologicznym.

(dowod: akta kontroli str. 42-43, 66-69, 86)

1.9. Pielegniarka epidemiologiczna podlegata bezpo$rednio Zastepcy Dyrektora
do spraw medycznych. Dyrektor podat w swoich wyjasnieniach, ze byfo to zwigzane
z posiadaniem wiedzy medycznej przez bezposredniego przetozonego pielegniarki
epidemiologicznej'2.

(dowdod: akta kontroli str. 12, 36, 57)

1.10. Okreslony w formie pisemnej zakres obowigzkéw i uprawnien pielegniarki
epidemiologicznej obejmowat w szczegolno$ci: [1] nadzorowanie i monitorowanie
stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala, [2] opracowywanie standardow
i procedur w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych, [3] prowadzenie
szkolenia personelu, [4] prowadzenie dokumentacji zespotu kontroli zakazen
szpitalnych, [9] okre$lanie zapotrzebowania na zakup $rodkdéw zwigzanych z
profilaktykg zakazen szpitalnych's.

(dowod: akta kontroli str. 54-59)

1.11. Stosownie do wymogu okre$lonego w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen w sktad Komitetu wchodzili: Zastepca Dyrektora ds. medycznych (jako
przedstawiciel Dyrektora), ordynatorzy oddziatow, kierownik apteki szpitalnej,
przewodniczacy oraz cztonkowie Zespotu, naczelna pielegniarka, lekarz wykonujacy
zadania stuzby medycyny pracy oraz starszy sterylizator koordynujacy.

(dowod: akta kontroli str. 37-38)

1.12. W Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych
w ciggu catej doby'4. Materiat do badan z oddziatéw szpitalnych mogt byé
przyjmowany przez catg dobe przez pracownikow pracowni diagnostyki
laboratoryjnej, pracujacych w systemie zmianowym.

(dowod: akta kontroli str. 25-27, 42-43, 105-119)

1.13. W okresie objetym kontrolg wszyscy pracownicy Szpitala wykonujacy
czynnosci, w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materiatem, byli zaszczepieni

" Zgodnie z art. 15 ust. 1 pkt. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen. W okresie objetym kontrolg liczba tézek w Szpitalu nie
przekraczata 143.

12 Dyrektor nie byt lekarzem.

3 Por. ,ramowy zakres czynno$ci” opracowany w 1996 r. przez Zespét ds. Zakazeh Szpitalnych przy Biurze Naczelne;
Pielegniarki Kraju.

14 Stosownie do art. 14 ust. 1 pkt. 3 lit. ¢ ustawy o zwalczaniu zakazen oraz § 215 ust. 1 i 3 regulaminu organizacyjnego
SPZ0OZ, w ktérym okreslono, ze dziat diagnostyki dziata nieprzerwanie catorocznie, a diagnostyka laboratoryjna przyjmuje
materiat do badan z oddziatéw szpitalnych przez catg dobe.
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Ustalone
nieprawidtowosci

przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B'5. W latach 2016-2017'6 Zaden
z pracownikow nie korzystat z zapewnionej przez Szpital mozliwosci szczepien
przeciw grypie'’.

(dowdd: akta kontroli str. 126-127)

1.14.W Szpitalu opracowano i 23 sierpnia 2016r. wdrozono ,Procedure
postepowania po ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalnie infekcyjny
materiat’ (QP-E-006)'8. Zapoznanie sie z tg procedura potwierdzito swoim podpisem
85 ze 158 zobowigzanych do jej stosowania 0sob zatrudnionych w Szpitalu w latach
2016-2017 (do 30 czerwca)'®.

(dowdd: akta kontroli str. 120-125, 253-269)

1.15. W komorkach organizacyjnych Szpitala znajdowaty sie trzy urzadzenia
klimatyzacyjne?0, ktére w latach 2016-2017 (do 30 czerwca) podlegaty przegladowi,
czyszczeniu lub dezynfekcji i wymianie elementow instalacji nie rzadziej niz co 12
miesiecy.

(dowdd: akta kontroli str. 190-198)

1.16. W okresie objetym kontrolg Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny
w Bydgoszczy?' przeprowadzit jeden raz badanie cieptej wody w Szpitalu na
obecno$¢ bakteri z rodzaju Legionella sp.22. Prébki do badan pobrano
18 pazdziernika 2017 r., w trakcie kontroli NIK. Pismem z 2 listopada 2017 r. PWIS
powiadomit SPZOZ o wszczeciu postgpowania administracyjnego w zwigzku ze
stwierdzeniem ,przekroczenia dopuszczalnych wartosci cieptej wody”. Do dnia
zakonczenia kontroli NIK23 do SPZOZ nie wptynety wyniki kontroli PWIS.

W zwigzku z powyzszym, 7 listopada 2017 r. Dyrektor powiadomit PWIS o podjeciu
dziatan w celu wyeliminowania ewentualnego skazenia mikrobiologicznego,
polegajacych na podgrzaniu wody w instalacji szpitalnej do temperatury 80°C oraz
Zleceniu przegladu urzadzen generujacych dwutlenek chloru.

(dowod: akta kontroli str. 128-138, 183-189)

W dziatalnosci  kontrolowane] jednostki w powyzszym zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowo$¢:

1. W Szpitalu nie udokumentowano zapoznania sie z procedurg postepowania
poekspozycyjnego 73 ze 158 zobowigzanych do jej stosowania pracownikow?4,
W efekcie pracownicy ci nie potwierdzili, Zze posiadajg wiedze o obowigzujacym
w Szpitalu sposobie postepowania w przypadku zranienia ostrym narzedziem oraz
przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny
materiat biologiczny.

15 Wg stanu na koniec 2015 ., 2016 r. i | porocza 2017 r. byto to odpowiednio: 154,154 i 158 os6b.

16 W okresie do 30 pazdziernika 2017 r.

17 Informacja o mozliwosci szczepien przeciw grypie byta udostepniona w formie ogtoszen (komunikatéw) skierowanych do
wszystkich pracownikéw Szpitala.

'8 Dalej: ,procedura postepowania poekspozycyjnego”.

19 Zagadnienie to przedstawiono szerzej w czgsci wystapienia pokontrolnego dotyczacej stwierdzonych nieprawidtowosci.

2 Tj.: centrala klimatyzacyjna bloku operacyjnego oraz klimatyzatory cienne w izbie przyje¢ i laboratorium. W pozostatych
pomieszczeniach Szpitala, takich jak oddziaty i apteka, przewidziano wentylacje grawitacyjna.

2 Dalej: ,PWIS’".

2 Ponadto wykonywanie badan w powyzszym zakresie SPZOZ zlecat z wiasnej inicjatywy laboratorium zewnetrznemu. Wyniki
tych badan w 2016 . i pierwszym pétroczu 2017 r. nie wskazywaty na obecno$¢ bakterii rodzaju Legionella sp.

23 Tj. do 7 listopada 2017 r.

% Zgodnie z § 1 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie bhp, pod pojeciem pracownikéw rozumie sie takze osoby fizyczne
wykonujace prace na innej podstawie niz stosunek pracy, doktorantéw, studentéw i uczniéw niebedacych pracownikami
oraz wolontariuszy, a takze osoby prowadzace pod nadzorem pracodawcy lub w miejscu wyznaczonym przez pracodawce
dziatalno$¢ gospodarcza na wiasny rachunek



Uwagi dotyczace
badanej dziatalno$ci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Zgodnie z § 9 ust. 1 rozporzadzenia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy?5, pracodawca opracowuje i wdraza procedure
postepowania poekspozycyjnego, a w mysl § 6 pkt. 4 lit. b tego rozporzadzenia
pracodawca informuje pracownikbw o zasadach postepowania w przypadku
narazenia, zgodnie z tg procedura.

W ocenie NIK, przyczyng powyzszego byt niewystarczajacy nadzor nad realizacjg
obowigzku informowania pracownikéw Szpitala?8 o obowigzujacych ich zasadach
postepowania. Potwierdzaty to ztozone przez Dyrektora wyjasnienia, w ktorych
podat, Ze nie sq mu znane przyczyny niezapoznania czesci pracownikow Szpitala
z procedurg postepowania poekspozycyjnego.

(dowdd: akta kontroli str. 120-125, 215, 253-254, 257-269, 403-414)

Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, iz w umowie zawartej przez SPZOZ
z diagnostg laboratoryjnym?7 nie okreslono wymiaru czasu realizacji zleconych
ustug, jak rowniez nie okreslono zasad kontroli stopnia i efektywno$ci wykonania
tych ustug. Brak uregulowan w tym zakresie moze uniemozliwi¢ Szpitalowi
skuteczne dochodzenie wykonania ustug, kontrole stopnia i efektywnos$ci ich
realizacji w kontek$cie kontroli zakazen szpitalnych oraz obnizenia wynagrodzenia
w sytuacji niewykonania lub cze$ciowego wykonania zleconych zadan.

(dowod: akta kontroli str. 42-43)

Dyrektor podat w wyjasnieniach, ze powyzszy sposob okreslenia obowigzkow
diagnosty w umowie wynikat z zamiaru zapewnienia realizacji zadan diagnosty
w dowolnym czasie, w zaleznoSci od potrzeb Szpitala, przy ryczattowym
wynagrodzeniu; podat, ze w praktyce diagnosta petnit nadzér nad badaniami
w pracowni diagnostyki mikrobiologicznej w co drugg $rode miesigca w godzinach
od dsmej do czternastej, a w pozostate dni pozostawat w gotowosci do stawienia sie
w Szpitalu na wezwanie.

(dowod: akta kontroli str. 11-13)

Dyrektor Szpitala zapewnit, aby sktad Zespotu i Komitetu kontroli zakazen
szpitalnych spetniat warunki okre$lone w art. 15 ust. 1 i 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen. NIK pozytywnie ocenia fakt, ze wszyscy pracownicy Szpitala narazeni na
zakazenie w wyniku ekspozycji zawodowej byli zaszczepieni przeciw wirusowemu
zapaleniu watroby typu B oraz mieli mozliwo$¢ zaszczepienia sie przeciw grypie,
a SPZOZ posiadat wdrozong procedure postepowania poekspozycyjnego. Jako
nieprawidtowe oceniono, ze cze$¢ pracownikow Szpitala nie potwierdzito faktu
zapoznania sie z procedurg postepowania poekspozycyjnego.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego

Zarzadzeniem w sprawie zakazen Dyrektor powierzyt Zespotowi zadania okreslone
w art.11 ust. 2 pkt. 122 oraz w art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

%Dz, U.z2013r. poz. 696, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie bhp”.

% Przez przetozonych tych pracownikow.

21 Tj. umowie, o ktorej mowa w punkcie 1.3. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

28 Tj. zadania obejmujace:

1) ocene ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych;

2) monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych $wiadczen.
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Komitet zapoznat sie z projektem zarzadzenia w sprawie zakazen i nie zgtosit
do niego uwag. W okresie objetym kontrolg zarzadzenie to nie podlegato zmianom.
Dyrektor podat w swoich wyjasnieniach, Ze jego intencjg przy wydawaniu
powyzszego zarzadzenia bylo przekazanie Zespotowi kompetencji wskazanych
w ww. przepisach ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 215)

Zespdt nie podjgt dziatalnosci okre$lonej w art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen.

Wdrozone w Szpitalu 24 procedury epidemiologiczne zostaty opracowane przez
pielegniarke  epidemiologiczng i zatwierdzone przez Zastepce Dyrektora
ds. medycznych.

Dobér preparatow stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji i sprzatania nie byt
uzgadniany z Zespotem, a jedynie z pielegniarkg epidemiologiczng?®. Zespot nie
dokonywat oceny ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem
Swiadczen zdrowotnych ani kontroli wewnetrznej, o ktdrej mowa w rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci
prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych
szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych?.

Zespdt nie wykonywat kontroli wyposazenia pomieszczen (w ktorych wykonywane
byly badania i zabiegi) w dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki ze Srodkiem
dezynfekcyjnym, zgodnie z wymogami § 36 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza3'.

(dowdod: akta kontroli str. 215-217)

Szpital posiadat wyniki badan potwierdzajgce analizowanie skuteczno$ci dziatania
preparatdbw stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu
medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych. Kontrole w
tym zakresie wykonywane byly co sze$¢ miesiecy przez pracownikow pracowni
diagnostyki mikrobiologiczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 220-230, 236)

Dyrektor zatwierdzat roczne harmonogramy szkolen na lata 2016 i 2017,
obejmujace szkolenia w zakresie problematyki zakazen szpitalnych. Wszystkie
zaplanowane szkolenia zostaty przeprowadzone. Dodatkowo w oddziatach Szpitala
prowadzono szkolenia wewnetrzne dotyczace zakazen szpitalnych, nie ujete w
powyzszych harmonogramach.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zatrudniono 18 osob. W przypadku trzech
0s0b%2, Szpital nie dysponowat potwierdzeniem zapoznania ich z objetymi badaniem
obowigzujacymi w danym oddziale procedurami epidemiologicznymis3.

(dowdd: akta kontroli str. 246-252)

W Szpitalu opracowano procedury dotyczace czyszczenia, mycia, dezynfekcii
sprzetu i powierzchni, stosowanych $rodkéw dezynfekcyjnych, bezpiecznego

29 7 czynnosci ,uzgadniania” nie byta sporzadzana pisemna dokumentacja.

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

3 Dz.U. poz. 739.

32| ekarz zatrudniony w Oddziale Wewnetrznym, pielegniarka zatrudniona na bloku operacyjnym oraz pracownik laboratorium.
33 Tj., dotyczacymi higieny rak, odpadéw medycznych oraz zakazen szpitalnych.
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transportu odpadéw medycznych. Na podstawie kart zapoznania sie przez
pracownikow z czterema procedurami epidemiologicznymi stwierdzono, ze:

z obowigzujacymi we wszystkich oddziatach procedura; ,Mycie i dezynfekcja rak”
(QP-E-002) zapoznato sie 122 ze 158 pracownikéw medycznych; a z procedurg
,Postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalny materiat
(IPIM)” (QP-E-006) — 85 ze 158 pracownikow medycznych;

z obowigzujacg na pieciu oddziatach34 procedurg ,Zapobieganie zakazeniom
wewnatrzoddziatowym” (QP-E-016) zapoznato sie 71 ze 121 pracownikow
medycznych, ktdrzy powinni zapoznac sig z tg procedura;

z obowigzujaca na Izbie Przyje¢ procedurg ,Plan higieny dla karetek pogotowia
i ambulansu RR w Dziale Pomocy Doraznej” (QP —E-014) zostato zapoznanych
27 pracownikow, tj. wszyscy zobowigzani do jej stosowania;

z kontrolowanymi procedurami nie zostat zapoznany zaden lekarz.
(dowdd: akta kontroli str. 216, 253-254)

Zuzycie Srodkéw dezynfekcyjnych na bazie alkoholu na jedno to6zko szpitalne
wynosito: 7,0 w2015 r.,9,9 lw 2016 r. oraz 7,3 | w | potroczu 2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 236-237, 299-313)

Komitet nie realizowat zadan okre$lonych w art. 15 ust. 4 pkt. 1-3 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen, obejmujgcych w szczegélno$ci opracowywanie planéw
i kierunkdw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz
opracowywanie i aktualizacje standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chordb zakaznych w szpitalus?.

(dowdd: akta kontroli str. 320)

Aktualizacjq receptariusza szpitalnego zajmowata sie¢ Komisja do Spraw Gospodarki
Lekami i Optymalizacji Leczenia3¢. Receptariusz zawierat zasady oraz instrukcje
dotyczace zlecania antybiotykow, 1. wskazania do stosowania, zalecane
dawkowanie. Antybiotyki podzielone byly na trzy grupy dostepnosci: lek zalecany
(LZ), lek rezerwowy®” (LR) i lek rezerwowy zastrzezony (LRZ)%®. Do zadan
ww. komisji nie nalezato opracowywanie i przedstawianie wytycznych dotyczacych
diagnostyki i leczenia zakazen szpitalnych.

Komitet nie uczestniczyt w opracowywaniu i aktualizacji standardow
farmakoprofilaktyki i farmakologii zakazern i chordb zakaznych. Zespdt nie
wspotpracowat z Komisjg do Spraw Gospodarki Lekami i Optymalizaciji Leczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 215, 320, 322-354)

W Szpitalu nie byly prowadzone kontrole wewnetrzne dotyczace zasadnosci
ordynacji antybiotykow.

(dowdd: akta kontroli str. 215)

% Qddziat Pediatryczny z Pododdziatem Neonatologicznym, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy, Oddziat Wewnetrzny, Oddziat
Chirurgiczny, Oddziat Reumatologiczny.

3 Zagadnienie to przedstawiono szerzej w cze$ci wystapienia pokontrolnego dotyczacej stwierdzonych nieprawidiowosci.

% Powofana zarzadzeniem nr 30/2007 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej z dnia 13 lipca
2007 r. w sprawie powotania Komisji do Spraw Gospodarki lekami i Optymalizacji Leczenia.

37 Zastosowanie wymagato zgody ordynatora oddziatu.

3% Wymaga akceptacji jednej z nastepujacych oséb: przewodniczacego Komisji ds. Gospodarki Lekami i Optymalizacii
Leczenia albo Zastepcy Dyrektora ds. medycznych.
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2.2. Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

W 2016r. odsetek pacjentow zakazonych, u ktoérych wykonano badania
mikrobiologiczne, wynidst 54,72%, a w pierwszym pétroczu 2017 r. - 53,49%. Liczba
badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na jedno tozko szpitalne®® w 2016 r.
wyniosta 16,37, a w pierwszym pétroczu 2017 r. - 8,9.

(dowdd: akta kontroli str. 442)

W okresie objetym kontrolg na oddziatach zachowawczych dominowaty zakazenia
uktadu pokarmowego oraz zakazenia kwalifikowane jako pozostate zakazenia. Na
oddziatach zabiegowych dominowaty zakazenia miejsca operowanego, zakazenia
uktadu moczowego oraz zakazenia kwalifikowane jako pozostate zakazenia.
Zakazenia kwalifikowane jako ,pozostate zakazenia” stanowity w 2015 r. 61%
zakazen szpitalnych, w 2016 r. - 56%, a w pierwszej potowie 2017 r. 70%.

(dowdd: akta kontroli str. 424)

W okresie objetym kontrolg Szpital nie zidentyfikowat zadnego zgonu, ktorego
przyczyng bytoby zakazenie szpitalne.

(dowod: akta kontroli str. 425, 450, 458)

Zesp&t nie opracowat procedury postepowania w przypadku wystepowania
w poszczegoinych oddziatach Szpitala czynnikow alarmowych wymienionych
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala“?.

(dowdd: akta kontroli str. 215)

Pracownicy pracowni diagnostyki mikrobiologicznej raz na pét roku przeprowadzali
analize badan mikrobiologicznych, obejmujacq mapowanie wyhodowanych
patogenow alarmowych.

(dowdd: akta kontroli str. 220-230)

Stosownie do wymogu okreslonego w § 1 ust. 2 pkt. 2 zarzadzenia w sprawie
zakazen, monitorowanie i rejestracie zakazen szpitalnych oraz patogenéw
alarmowych miat prowadzi¢ Zespot, ktory nie realizowat jednak ww. obowigzku.
Karty rejestracji patogenu alarmowego byly przechowywane przez pielegniarke
epidemiologiczng., Wszystkie karty zawieraty daty i podpisy 0sob wypetniajacych
karte, ale zadna nie zawierata podpisu i daty ,0soby weryfikujacej karte”.

(dowdod: akta kontroli str. 314, 357-358)

Diagnosta laboratoryjny na biezaco przekazywat wyniki badan lekarzom
prowadzacym*! oraz pielegniarce epidemiologiczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 220)

Stosownie do wymogu okreslonego w art. 29 ust. 1 ustawy o zwalczeniu zakazen,
w 2016 r. pracownicy pracowni diagnostyki laboratoryjnej przekazali Panstwowemu
Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu w Radziejowie*? 53 zgtoszenia*® uzyskania
dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwérczego,

39 W oddziatach szpitalnych.

40Dz. U. Nr 294, poz.1741

41 Cz. | Karty rejestracji patogenu alarmowego.
42 Dalej: ,PPIS”.

43 Na drukach ZLB-1.
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a w pierwszym potroczu 2017 r. — 43 takie zgtoszenia, nie pozniej niz w ciggu
24 godzin od uzyskania pozytywnego wyniku badania.

(dowdd: akta kontroli str. 220, 359-379)
2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

W  Szpitalu nie opracowano procedury dotyczacej sposobu zbierania,
dokumentowania i przekazywania informacji dotyczacych rozpoznanych przypadkéw
zakazen szpitalnych. Wedtug wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej, praktyka
w zakresie obiegu informacji dotyczacych zakazen szpitalnych wygladata
nastepujaco: [1] diagnosta laboratoryjny na biezaco przekazywat informacje
zarowno lekarzowi prowadzacemu i pielegniarce epidemiologicznej; [2] pielegniarka
oddziatowa/tagcznikowa po otrzymaniu karty zpracowni mikrobiologii wraz
zlekarzem uzupetniata tre§¢ karty i przekazywata jg do pielegniarki
epidemiologicznej; [3] jesli wyhodowano patogen alarmowy, albo po uptywie 72
godzin pacjent otrzymat antybiotyk, pielegniarka oddziatowa/tacznikowa wypetniata
karte rejestracji zakazenia szpitalnego/indywidualng karte rejestracji zakazenia
szpitalnego (w formie druku w Oddziale Chirurgicznym; na pozostatych oddziatach
od maja 2017r. karta wypetniana w formie elektronicznej, umozliwiajace;
niezwtoczny dostep pielegniarce epidemiologicznej); [4] w formie pisemnej karta
rejestracji zakazenia szpitalnego przekazywana miata by¢ przez pielegniarke
tacznikowg do weryfikacji przez przewodniczacego zespotu kontroli zakazen
szpitalnych, albo osobe przez niego upowazniong; dokument w formie elektroniczne;
powinien by¢ weryfikowany po wydrukowaniu; [5] karty bylty przechowywane przez
pielegniarke epidemiologiczng, na biezaco prowadzacq rejestr zgtaszanych
patogenow alarmowych i zakazen szpitalnych; [6] pielegniarki tacznikowe
codziennie rano zgtaszaly pielegniarce epidemiologicznej informacje o wykrytych
zakazeniach; [7] po otrzymania takiej informacji pielegniarka epidemiologiczna
dokonywata weryfikacji (na oddziale) stwierdzonego przypadku.

(dowdd: akta kontroli str. 215, 380)

W Szpitalu rejestr zakazen szpitalnych prowadzony byt na biezaco. Zawierat dane
wskazane w art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen44. W celu zbierania danych
do rejestru w oddziatach szpitalnych ustanowiono funkcje pielegniarek
tacznikowych.

(dowdod: akta kontroli str. 315-318, 380)

W okresie objetym kontrolg sporzadzono 49 kart rejestracji patogenu alarmowego:
31w 2016 r.i 18 w | pétroczu 2017 r. Wszystkie karty zawieraty date i podpisy 0s6b
wypetniajacych karte.

W 2016 r. oraz w pierwszym potroczu 2017 r. sporzadzono po 50 kart rejestracji
zakazenia szpitalnego/indywidualnej karty rejestracji zakazenia szpitalnego. Zadna
z tych kart nie posiadata ,daty, pieczatki i podpisu przewodniczacego zespotu’
ds. kontroli zakazen szpitalnych (co w formie elektronicznej odpowiadato ,podpisowi
osoby weryfikujacej”’).

(dowdd: akta kontroli str. 314)

Na podstawie proby 100 kart chorob pacjentéw*> stwierdzono, ze w trzech
przypadkach nie przeprowadzono wywiadu epidemiologicznego*t. Dyrektor podat

44 W szczegdlnosci imie i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL, pte¢, adres miejsca zamieszkania.
4 Przyjetych do Szpitala w maju 2016 i w maju 2017 r., odpowiednio numery 2745-2794 oraz 3358-3407 ksiegi giéwnej.
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w swoich wyjasnieniach, Zze brak wywiadu epidemiologicznego w powyzszych
przypadkach byt spowodowany stanem zdrowia przyjmowanych pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 381, 409)

W okresie od stycznia 2015 do czerwca 2017 r. w Szpitalu zarejestrowano 176
przypadkow zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 211-213, 425)
2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

Wspdiczynnik zachorowalno$ci w Szpitalu w okresie od stycznia 2015 do czerwca
2017 r. wynosit 1,13 w 2015 r., 0,71 w 2016 r. oraz 1,39 w pierwszej potowie 2017 r.
Najwyzszy wspotczynnik odnotowano w Oddziale Chordéb Wewnetrznych?/,
a najnizszy (0) w Oddziale Noworodkowym4e,

(dowdd: akta kontroli str. 434)

Zespot nie dokonywat oceny skutecznosci wdrozonych procedur zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen szpitalnych oraz nie wykonat analizy danych dotyczacych
zachorowalno$ci, chorobowosci i Smiertelno$ci z powodu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 215)

Wedtug wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. medycznych, w Szpitalu najczestszym
sposobem zapobiegania szerzeniu sie szpitalnych zakazen drég oddechowych,
w tym zapalen ptuc, byto mycie rak.

(dowdd: akta kontroli str. 321)

Szpital dysponowat pomieszczeniami pozwalajacymi na izolacje pacjenta.
Na kazdym z kontrolowanych oddziatéw znajdowaty sie dwa takie pomieszczenia.
W Szpitalu obowigzywata procedura postepowania w przypadku przyjecia chorego
z zakazeniem mikrobiologicznym?#9.

(dowdod: akta kontroli str. 236-237)

Szpital nie dysponowat dowodami dokonania zgtoszer wiadciwemu panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu przypadkow podejrzenia lub rozpoznania zakazenia
chorobami okre$lonymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 10
lipca 2013 r. w sprawie zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby
zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej®.

Na podstawie dokumentéw znajdujacych sie w Oddziale Wewnetrznym oraz
w Oddziale Dzieciecym®! oraz jednej karty zakazenia wytworzonej w Oddziale
Reumatologicznym stwierdzono, ze w okresie od stycznia 2015 r. do czerwca
2016 r. Szpital miat przekaza¢ PPIS 483 opisane wyzej zgtoszenias2.

4 Numery w ksigdze gtownej: 2779, 2778, 2773.

472,25w2015r.; 1,88 w 2016 r.; 3,49 w pierwszej potowie 2017 r.

48 Tj. w Pododdziale Neonatologicznym Oddziatu Pediatrycznego.

49 Nr QP-E-007.

% Dz. U. poz. 848; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie zgloszen”. Zagadnienie to przedstawiono szerzej w czesci wystapienia
pokontrolnego, dotyczacej stwierdzonych nieprawidtowosci.

51 W Oddziale Wewnetrznym prowadzony byt odreczny ,rejestr zakazen” obejmujacy: przypadki zakazen, przypadki wiaczenia
antybiotyku po 72 godzinach oraz choréb (lub podejrzen choréb), ktére musza, by¢ zgtoszone do PPIS. W tym rejestrze
ujeto: imig inazwisko, patogen alarmowy, date przyjecia pacjenta, date wypisu, fakt zgtoszenia do pielegniarki
epidemiologicznej i/lub sanepidu. Brak byto daty i godziny stwierdzenia podejrzenia choroby oraz daty i godziny zgtoszenia
do PPIS. W Oddziale Dzieciecym odreczny rejestr obejmowat: imig i nazwisko, adres, PESEL, date urodzenia, date
rozpoznania choroby (nie podejrzenia), date wypisu oraz date zgtoszenia do PPIS.

52179 w 2015r.; 184 w 2016 r.; 120 w pierwszej potowie 2017 .
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Ustalone
nieprawidtowosci

(dowdd: akta kontroli str. 382, 443-444)

W 2015 r. udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych ogotem wyni6st
28,95%. W kolejnych latach wskaznik ten wynosit odpowiednio: w 2016 r. — 62%,
aw lpot. 2017 r. — 36%.

(dowdd: akta kontroli str. 435-437)

W 2015r. w Szpitalu przeprowadzono 747 operacji. W przypadku 93,8%
operowanych pacjentow przed zabiegiem podano profilaktycznie antybiotyk.
W 2016 r. odbylo sie 870 operacji, ktorym w 95,6% przypadkéw towarzyszyta
profilaktyka antybiotykowa. W pierwszej potowie 2017 r. przeprowadzono 420
operacji, aw 96,2% przypadkow podano profilaktycznie antybiotyk. W okresie
objetym  kontrolg nie odnotowano przypadkéw zakazenia szpitalnego
u operowanych pacjentow, u ktorych nie zastosowano profilaktyki antybiotykowe;.
Odsetek operowanych pacjentdéw, ktorym podano profilaktycznie antybiotyk
i u ktorych wystapity zakazenia szpitalne, wyniost: w 2015 r. — 0,6%, w 2016 r. —
0,7%, a w pierwszym potroczu 2017 r. - 2,5%.

(dowdd: akta kontroli str. 438)

W Szpitalu — ramach stosowanej okotooperacyjnej procedury antybiotykowej —
antybiotyk nie byt podawany podczas znieczulenia anestezjologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 237)

W Szpitalu nie powotano zespotu szybkiego reagowania w przypadkach sepsy®3.
Zastepca Dyrektora wyjasnit, ze wszystkie procedury zwigzane z podejrzeniem
sepsy byly wykonywane w oddziatach szpitalnych oraz w izbie przyjec.

(dowdd: akta kontroli str. 321)

W Szpitalu wystapity dwa przypadki sepsy. Zostaty one rozpoznane w Oddziale
Chorob Wewnetrznych.

(dowdd: akta kontroli str. 424)

Zastepca Dyrektora ds. medycznych podat w swoich wyjasnieniach, ze we
wszystkich oddziatach oraz w szpitalnej izbie przyje¢ antybiotyki o szerokim
spektrum dziatania byty podawane wedtug charakterystyki produktu leczniczego;
natomiast pracownia diagnostyki mikrobiologiczne] postugiwata sie instrukcjg
wykonania posiewow materiatow od chorych®, w tym z krwi.

(dowdod: akta kontroli str. 321, 384-402)

Szpital nie posiadat zbiorczych danych, u ilu pacjentow rozpoznano wstrzas
septyczny oraz jaki odsetek pacjentow ze wstrzasem septycznym, w latach objetych
kontrola, zmart w trakcie pobytu w Szpitalu.

Pielegniarka epidemiologiczna podata w swoich wyjasnieniach, ze w Szpitalu nie
sporzadzano sprawozdawczo$ci dotyczacej zakazen szpitalnych, w ktérych
analizowana bytaby posocznica jako jeden z czynnikdw zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 321, 383)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w powyzszym zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

5 Ang. Sepsis Team.
5 1.dz. QI-LA-M-088.

13



1. Zespdt i Komitet kontroli zakazen szpitalnych nie podjety realizacji obowigzkow
okreSlonych w art. 15 ust. 2 i 4 ustawy o zwalczaniu zakazen, a Dyrektor nie
wykonywat nadzoru nad dziatalnoscig tych gremidw, co stanowito naruszenie art. 14
ust. 1 pkt 1 ww. ustawy.

Dyrektor, wyjasniajgc brak swoich dziatan nadzorczych oraz brak podjecia
merytorycznych dziatan przez Zespdt i Komitet, podat Zze nie prowadzit
bezposrednich dziatan nadzorczych, uwazajac ze sprawujg je przewodniczacy
Zespotu i Komitetu. Przewodniczacy Komitetu wyjasnit, ze cztonkowie Komitetu
»(...) caly czas podejmujq dziatania pozaetatowe majace przeciwdziata¢ zakazeniom
wewnatrzszpitalnym”. Ponadto wskazat, ze cztonkowie Komitetu wspotpracujg ze
sobg na biezaco.

Przewodniczacy Zespotu podat w swoich wyjasnieniach, ze Zespot ,(...) dziatat w
zakresie swoich mozliwosci’. Jednocze$nie przyznat, ze ,(...) zawsze jest mozliwos¢
poprawy pracy Zespotu”.

(dowod: akta kontroli str. 215, 405, 462-463)

2. SPZOZ nie dysponowat dowodami zapoznania cze$ci pracownikdéw Szpitala
z obowigzujacymi procedurami epidemiologicznymi®s.

Stosownie do art. 11 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, ,Kierownicy podmiotow
leczniczych oraz inne osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych sg obowigzani do
podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych”.
Przyjete w Szpitalu procedury/instrukcje epidemiologiczne wskazywaty, ze powinny
by¢ stosowane przez personel medyczny.

Dyrektor podat w swoich wyjasnieniach, ze nie sg mu znane przyczyny braku
zapoznania cze$ci pracownikdw medycznych z obowigzujacymi procedurami
epidemiologicznymi. W przypadku nowoprzyjetych do pracy, brak zapoznania miat
by¢ efektem ,przeoczenia i nienalezytego dopilnowania przez bezposrednich
przetozonych”.

(dowod: akta kontroli str. 215, 403-405, 408)

3. Szpital nie dysponowat dowodami dokonywania zgtoszen przypadkéw
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia. W wyniku tego nie bylo mozliwe
zweryfikowanie prawidtowosci realizacji przez Szpital ww. obowigzku.

Zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, lekarz lub felczer, ktéry
podejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazng lub zgon z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej, jest obowigzany do zgtoszenia tego faktu
wiasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu. Zgtoszenia dokonuje sie
niezwlocznie, nie pdzniej jednak niz w ciggu 24 godzin od chwili powzigcia
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakazne;.

W § 9 rozporzadzenia w sprawie zgtoszen okreslono, ze zgtoszenia na formularzu,
o ktorym mowa w § 3-7, lekarz, felczer albo kierownik szpitala:

1) przesyta przesytkq polecong w kopertach opatrzonych wyraznym adresem
zwrotnym nadawcy i symbolem "ZLK",

2) przesyla za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej w postaci
zaszyfrowanej, jezeli pozwalajg na to mozliwo$ci techniczne nadawcy i odbiorcy, lub

55 W toku kontroli stwierdzono, ze: a) nie wszyscy $wiadczacy prace na oddziatach podlegajacych kontroli zostali zapoznani
z obowigzujacymi procedurami epidemiologicznymi, b) na zadnej z kart zapoznania nie byto podpiséw lekarzy, c) na jednym
z oddziatéw nie bylo aktualnej jednej z kontrolowanych procedur epidemiologicznych; d) 25% nowoprzyjetych pracownikéw
medycznych nie zostato zapoznanych z obowigzujacymi procedurami epidemiologicznymi.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalno$ci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

3) przekazuje bezposrednio osobie upowaznionej do ich odbioru za
pokwitowaniem - w sposob zapewniajacy ochrone danych osobowych zawartych
w zgtoszeniu.

Pielegniarka epidemiologiczna podata, ze w Szpitalu nie okreslono sposobu
dokumentowania potwierdzenia zgtoszenia choroby zakaznej wiasciwemu
panstwowemu inspektorowi sanitarnemu na druku ZLK-156. Na oddziatach Szpitala
druki ZLK wypetniane byty w jednym egzemplarzu; wypetnione druki przekazywane
byly do sekretariatu Szpitala, skad pracownik administracyjny miat je odwozi¢ do
PPIS, nie pobierajac potwierdzenia przyjecia takiego zgtoszenia.

(dowdd: akta kontroli str. 282, 443-444)

W okresie objetym kontrolg swiadczenie ustug kompleksowego utrzymania czysto$ci
na wskazanych obszarach bylo przedmiotem zamdwienia publicznego®’.
NIK zauwaza, ze zawarta w 2013 r. umowa na $wiadczenie powyzszych ustug nie
zawierata postanowien zobowigzujacych wykonawce zamoéwienia do uzgadniania ze
Szpitalem doboru $rodkéw myjacych i dezynfekcyjnych, wykonywania ustugi
zgodnie z obowigzujacymi  procedurami, przedstawienia na wniosek Szpitala
dokumentéw oraz udzielenia wszelkich niezbednych informacji w zakresie realizacji
ustugi, prowadzenia dokumentacji wykonywanych czynnos$ci oraz przedstawiania jej
do wgladu osobom kontrolujgcym ze strony Szpitala. Umowa zawarta w 2017 .
zawierata powyzsze wymogi. Zadna z uméw nie nakladata na wykonawce
obowigzku szkolenia pracownikdéw w zakresie zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 270-298)

NIK negatywnie ocenia fakt, ze powotane przez Dyrektora Zespot oraz Komitet
kontroli zakazen szpitalnych nie podjety realizacji swoich obowigzkéow.
W szczegdInosci, Zespot nie prowadzit kontroli wewnetrznych dotyczacych zakazen
oraz zasadnosci ordynacji antybiotykowej, nie weryfikowat przekazywanych kart
zakazenia szpitalnego, nie oceniat skuteczno$ci  wdrozonych  procedur
epidemiologicznych oraz nie analizowat danych dotyczacych zachorowalnosci,
chorobowosci i $miertelno$ci z powodu zakazen szpitalnych. Szpital nie dysponowat
dowodami zgtaszania panstwowemu inspektorowi sanitarnemu przypadkéw
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia oraz dowodami zapoznania wiasciwych
pracownikow Szpitala, a w szczegoinosci lekarzy, z obowigzujgcymi procedurami
epidemiologicznymi.

3.Realizacja zalecen i wnioskéw pokontrolnych
panstwowej inspekcji sanitarnej

W latach 2016-201758 PWIS przeprowadzit w Szpitalu pie¢ kontroli, w szczegolnosci
w zakresie dziatafi zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych oraz
spefniania wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczego6towych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia iurzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza. W nastepstwie ww. kontroli nie formutowano
zalecen i wnioskow pokontrolnych oraz nie wydawano decyzji administracyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 140-182)

5 W tym zasad dotyczacych przekazywania tych zgtoszen w dni i godziny wolne od pracy dla administracji Szpitala.
57 Umowy zawarte 20 lutego 2013 r. i 10 stycznia 2017 .
% Do 7 listopada 2017 r., tj. zakoriczenia kontroli NIK.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie stwierdzono wystapienia ognisk
epidemicznych, o ktérych mowa w § 5 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestréw zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala. W zwigzku
z tym panstwowy inspektor sanitarny nie podejmowat decyzji o czasowym
zamknieciu oddziatu szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 199, 200)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w powyzszym zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowo$ci.

W zwigzku z brakiem zalecen i wnioskow pokontrolnych PWIS oraz decyzji
dotyczacych zakazen szpitalnych podlegajacych realizacji przez Szpital, NIK
odstepuje od oceny w tym zakresie.

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

Prowadzona w SPZOZ ewidencja ksiegowa nie umoZliwiata jednoznacznego
przypisania ponoszonych przez tq jednostke kosztow lub ich czesci do dziatan
zwigzanych wytacznie z profilaktyka i leczeniem zakazen szpitalnych. W zwigzku
ztym, w Szpitalu nie byto mozliwe monitorowanie i analizowanie kosztéw w ujeciu
odnoszacym sie tylko do tych dziatan.

(dowdd: akta kontroli str. 209, 210, 214)

Szacunkowe koszty zwigzane z przediuzonym z powodu zakazen pobytem
pacjentbw w Szpitalu, okreslone na podstawie przyjetych przez NIK kryteriow,
w2015 ., 2016 r. i w | potroczu 2017 r. wyniosty odpowiednio: 2,3 tys. zt, 3,9 tys. zt
i 4,6 tys. zt na osobe®.

(dowdd: akta kontroli str. 211-213)

Poniesione przez Szpital wydatki, przyjete jako koszty profilaktyki i leczenia zakazen
szpitalnych80, wyniosty: 997 tys. zt w 2015 r., 1 004 tys. zt w 2016 r. i 558,1 tys. zt
w | potroczu 2017 r., co stanowito odpowiednio: 3,34; 3,14, i 3,35% kosztéw Szpitala
ogbtem oraz 3,7; 3,48 i 3,86% kosztdw zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkdw publicznych.

% W celu oszacowania kosztéw zwigzanych z profilaktykq i leczeniem zakazen w Szpitalu i w poszczegolnych jego oddziatach,
w oparciu 0 dane bedace w dyspozycji SPZOZ, ustalono w odniesieniu do lat 2015 i 2016 oraz pierwszego pdtrocza 2017 .
lub wg stanu na koniec tych okreséw: 1) liczbe hospitalizowanych pacjentdw, 2) wykonanie osobodni, 3) warto$¢
podpisanych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne i warto$¢ wykonanych
$wiadczen w ramach tych umow (koszty $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych), 4) $redni
koszt osobodnia, 5) liczbe hospitalizowanych pacjentow, u ktdrych wystapito zakazenia szpitalne, 6) $redni czas pobytu
pacjenta u ktérego wykryto zakazenie szpitalne, 7) $redni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym. Na podstawie
tych danych ustalono m.in., ze $redni koszt osobodnia w Szpitalu wynosit: 357 zt w 2015 r., 387 zt w 2016 r. oraz 394 zt
w pierwszej potowie 2017 r. Liczba pacjentéw w Szpitalu, u ktorych wystapito zakazenie szpitalne wyniosta 76 w 2015 r.
oraz po 50 w roku 2016 i pierwszym potroczu 2017 r. Sredni czas pobytu w Szpitalu pacjenta, u ktérego wykryto zakazenie
szpitalne w 2015 r., 2016 r. i w | potroczu 2017 r. wyni6st odpowiednio: 11,3, 14,9 oraz 16 dni i byt 0 6,45, 10,3 oraz 11,8
dnia diuzszy od czasu hospitalizacji pacjenta niezakazonego. Przy ww. koszcie osobodnia, wptywato to na zwigkszenie
kosztéw hospitalizacji pacjenta zakazonego $rednio o: 2,3 tys. zt, 3,9 tys. zti 4,6 tys. zt na osobe.

Do obliczen przyjeto poniesione przez Szpital w okresie od stycznia 2015 r. do czerwca 2017 r. koszty: wynagrodzenia
personelu medycznego zwigzanego ze zwalczaniem zakazen szpitalnych, w tym: koszty zatrudnienia lekarzy
epidemiologow i farmakologéw klinicznych, pielegniarek epidemiologicznych, mikrobiologa (takze na podstawie umowy
cywilno-prawnej), innych os6b (bez personelu zwigzanego z procesem sterylizacji), koszt badan mikrobiologicznych, zuzycia
antybiotykdw, sprzetu jednorazowego uzytku, utrzymania czysto$ci i dezynfekcji powierzchni szpitalnych, koszty zwigzane z
procesem sterylizacji i dekontaminacji, w tym: materiatéw do sterylizacji, utylizacji odpadéw medycznych, utrzymania pralni
szpitalnej.

=3
3
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Ustalone
nieprawidtowosci

Whioski pokontrolne

(dowdd: akta kontroli str. 214)

Koszty badan mikrobiologicznych®' w 2015 r., 2016 r. i w | p6troczu 2017 r. wyniosty
odpowiednio: 220,9 tys. zt, 198,2 tys. zti 100,5 tys. z}, stanowigc: 0,8%, 0,7% i 0,7%
kosztow zrealizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 210, 214)

Zastepca Dyrektora ds. medycznych poinformowat, Zze w latach 2016-2017 nie byty
prowadzone przeciw Szpitalowi postepowania sadowe z tytutu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 200)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w powyzszym zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontrolié2 wnosi o podjecie nastepujacych dziatan:

1. Zapewnienie realizacji przypisanych Zespotowi obowigzkow, dotyczacych

w szczegolnosci:

— kontroli wewnetrznej dziatann zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
szpitalnych oraz kontroli zasadno$ci ordynacji antybiotykdw,

— konsultowania osob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazna,

— weryfikowania kart zakazenia szpitalnego,

— dokonywania oceny skutecznosci wdrozonych procedur epidemiologicznych,

— gromadzenia i analizy danych dotyczacych zachorowalno$ci, chorobowos$ci
i $miertelnosci z powodu zakazen szpitalnych,

— rzetelnego dokumentowania powyzszych dziatan.

Udokumentowanie zapoznania sie wszystkich pracownikéw Szpitala z zasadami
postepowania, wynikajacymi z przyjetych procedur epidemiologicznych.

Dokumentowanie zgtaszania do wtasciwego panstwowego inspektora sanitarnego
przypadkow podejrzenia lub rozpoznania zakazen szpitalnych.

61 Tj. koszty zatrudnienia mikrobiologow i pozostate koszty badan mikrobiologicznych.
62Dz U.z2017 r., poz. 524 (dalej: ,ustawa o NIK”).
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V. Pozostate informacje i pouczenia

Prawo zgloszenia Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
zastrzezen kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy.

~ Obowigzek  Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,

pﬁ;&formowag!a wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie

Wykonaniaomzzokéﬁ wykorzystania uwagi, wykopanial V\(nioskéw _ polfontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, 5 grudnia 2017 r. Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
. Dyrektor
kontrolerzy: Barbara Antkiewicz
Andrzej Grzymystawski
specjalista kontroli panstwowe;j
podpis podpis

Jacek Kalas
gtowny specjalista kontroli panstwowe;

Tekst jednolity wystapienia pokontrolnego uwzgledniajacy zmiany wprowadzone
uchwata Zespotu Orzekajacego Komisji Rozstrzygajacej w Najwyzszej Izbie Kontroli
z dnia 23 stycznia 2018 r.
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