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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Lucyna Cierzniakowska-Morzynska — gtéwny specjalista kontroli panstwowe;j,
upowaznienie do kontroli nr LBY/158/2017 z 20 pazdziernika 2017 r.

2. Karol Gromotka — gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/156/2017 z 20 pazdziernika 2017 r.

3. Andrzej Grzymystawski — specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/168/2017 z 7 listopada 2018 r.

4. Emil Wojak- gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/157/2017 z 20 pazdziernika 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-6, 28-29)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie, 88-300 Mogilno,
ul. T. Ko$ciuszki 101

Marek Gotowata — Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Mogilnie2

(dowod: akta kontroli str. 7-8)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie3 system przeciwdziatania zakazeniom
szpitalnym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Mogilnie.

W okresie objetym kontrolg* zespdt oraz komitet kontroli zakazen szpitalnych®
wykonywaty tylko czes¢ przypisanych im zadan. Szpital nie posiadat m.in. procedury
przyjmowania pacjentdbw oraz postepowania w przypadku wystepowania
w poszczegbinych oddziatach czynnikéw alarmowych. W Szpitalu nie prowadzono
rejestru zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych w formie indywidualnych kart
rejestracji, co byto niezgodne zwymogami okreSlonymi w § 3 ust. 1 i 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow
0 biezace] sytuacji epidemiologicznej szpitala®. Zespét nie konsultowat o0séb
podejrzanych o zakazenie szpitalne lub chorobe zakazng oraz tych, u ktdrych

' Dalej: ,SPZOZ” lub ,Szpital’.

20d 1 lipca 2015 r. Dalej: ,Dyrektor SPZOZ”.

3 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje trzystopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

4 Kontrolg objeto lata 2016-2017 (do czasu zakonczenia kontroli), z uwzglednieniem okreséw wcze$niejszych, jesli zdarzenia
majace wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.

5 Dalej takze odpowiednio: ,Zespét” i ,Komitet”.

6Dz. U. Nr 294, poz. 1741, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie czynnikéw alarmowych”.
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Opis stanu
faktycznego

rozpoznano zakazenie, co byto niezgodne z wymogiem okreslonym w art. 15 ust. 2
pkt 4 ustawy o zwalczaniu zakazen. Karty pacjentébw nie zawieraly czesci
wymaganych przepisami elementow. W oddziatach szpitalnych uzywano srodkéw
dezynfekujacych na bazie alkoholu nie ujetych w receptariuszu szpitalnym. Szpital
nie dysponowat dokumentacjg potwierdzajacgq dokonywanie przez Zespot oceny
skuteczno$ci  wdrozonych procedur zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
szpitalnych oraz analiz danych dotyczacych zachorowalno$ci, chorobowosci
I $miertelnoSci z powodu zakazen szpitalnych, co byto niezgodne z wymogiem
okreSlonym w art. 12 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen szpitalnych. Ponadto
Szpital nie dysponowat dowodami zgtoszen choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej do wilasciwego panstwowego powiatowego
inspektora sanitarnego, co byto niezgodne z wymogiem okreSlonym w § 9
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zgtoszen
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej'.

W sktad Komitetu Dyrektor Szpitala nie powotat kierownika apteki szpitalnej, co
stanowito naruszenie wymogu okre$lonego w art. 15 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 .
0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi®. Komitet nie
opracowat standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb
zakaznych w szpitalu, co byto niezgodne z wymogiem okreslonym w art. 15 ust. 4
pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

Pozostate nieprawidtowosci dotyczyty:

— nieudokumentowania, ze 33 ze 159 pracownikow Szpitala zapoznato sie
z procedurg  postepowania poekspozycyjnego, obowigzujacg w przypadku
kontaktu z krwig lub innym materiatem biologicznym;

— nierzetelnego prowadzenia oceny ryzyka zakazenia przy pomocy formularzy
,Wywiadu epidemiologicznego dotyczacego przesztosci pacjenta w okresie 6-Ciu
miesiecy przed przyjeciem do szpitala”;

— dokonania przegladu urzadzenia klimatyzacyjnego w sali porodowej Oddziatu
Potozniczo-Ginekologicznym w  Strzelnie? z naruszeniem 12 miesiecznego
terminu liczonego od ostatniego przegladu, co bylo niezgodne z wymogiem
okre$lonym w § 39 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.
w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg 0.

NIK zwraca uwage, ze sposob realizacji zleconych ustug cztonkom Zespotu nie

wynikat z umowy, a brak uregulowan w tym zakresie moze uniemozliwi¢ Szpitalowi

skuteczne dochodzenie wykonania tych ustug, a takze kontrole stopnia efektywnosci
ich realizacji.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w podmiocie leczniczym

1.1. Zespdt oraz Komitet zostaty powotane 27 lipca 2015 r. w drodze zarzadzenia
Dyrektora SPZOZ.

(dowdd: akta kontroli str. 461)

7Dz. U. poz. 848; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie zgloszen”.

8Dz.U.z 2016 r. poz. 1866 ze zm., dalej: ,ustawa o zwalczanie zakazen szpitalnych”.
9 Szpital Powiatu Mogileriskiego Filia im. T. Chatubiniskiego w Strzelnie.

10Dz.U. poz. 739., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie pomieszczen i urzadzen”.



1.2. Stosownie do wymogow okreslonych w art. 15 ust. 1 pkt 1-3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen w sktad Zespotu powotano lekarza - jako przewodniczacego,
pielegniarke z tytutem specjalisty w zakresie pielegniarstwa epidemiologicznego
oraz diagnoste laboratoryjnego - jako specjaliste do spraw mikrobiologii.

(dowod: akta kontroli str. 94, 124, 127)

1.3. Z cztonkami Zespotu zawarto umowy cywilnoprawne o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych'!, w ktérych nie okrelono sposobu kontroli i oceny efektywnosci
wykonywania zleconych zadan. W umowach na 2017 r., zawartych z lekarzem oraz
z diagnostg laboratoryjnym, wskazano liczbe godzin pracy, nie wskazano natomiast
miejsca $wiadczenia pracy. W umowach zawartych z ww. osobami na 2016 r. nie
wskazano zaréwno liczby godzin, jak i miejsca Swiadczenia pracy. W umowie
z pielegniarkg  epidemiologiczng okreSlono miejsce $wiadczenia pracy, nie
okreslajac jednak wymiaru czasu pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 95-118)

1.4. Zadania 0sob wchodzacych w sktad Zespotu nie byty taczone z innymi pracami
w Szpitalu.

(dowod: akta kontroli str. 95-118, 463-479)

1.5. Przewodniczacy Zespotu spetniat kryteria okre$lone w § 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu
kontroli zakazen szpitalnych'? tj. posiadat co najmniej dwuletnie do$wiadczenie
w pracy w zespole kontroli zakazen szpitalnych, specjalizacie drugiego stopnia
w zakresie chordb wewnetrznych oraz ukoriczyt w 2008 r. kurs specjalistyczny dla
lekarzy przewodniczacych zespotom kontroli zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 77-78, 120-121, 484)

1.6. Pielegniarka ~ epidemiologiczna  spetniata ~ wymagania  okreslone
§ 3 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, tj. posiadata wyzsze wyksztatcenie
w dziedzinie pielegniarstwa, tytut pielegniarki specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego oraz co najmniej trzyletnie do$wiadczenie w zawodzie
pielegniarki.

(dowdd: akta kontroli str. 76, 119, 126-127)

1.7.W skladzie Zespotu zapewniono wymagang liczbe pielegniarek
epidemiologicznych, tj. nie mniejsza niz jedna na 200 t6zek szpitalnych'3. W Szpitalu
w okresie objetym kontrolg znajdowaty sig 122 t6zka.

(dowod: akta kontroli str. 167, 497, 518)

1.8. Specjalista diagnosta do spraw mikrobiologii spetiat wymagania okre$lone
w § 4 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, tj. posiadat specjalizacje w dziedzinie
mikrobiologii oraz co najmniej dwuletnie do$wiadczenie w zawodzie diagnosty
laboratoryjnego w szpitalnym laboratorium mikrobiologicznym.

(dowdd: akta kontroli str. 122-125)

1.9. Pielegniarka epidemiologiczna podlegata bezposrednio Dyrektorowi SPZOZ'4.

! Przewodniczacy Zespolu oraz diagnosta laboratoryjny zatrudnieni byli na podstawie umowy zlecenia, natomiast pielegniarka
epidemiologiczna na podstawie umowy kontraktowej.

12Dz.U. 22014 r. poz. 746, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kwalifikacji”.

8 Zgodnie z art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen w sktad zespotu kontroli zakazen szpitalnych wchodzi
pielegniarka lub potozna jako specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii, w liczbie nie mniejszej niz jedna
na 200 tozek szpitalnych.

14 Stanowisko pielegniarki epidemiologicznej nie byto wyszczegolnione w regulaminie organizacyjnym Szpitala.
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(dowdd: akta kontroli str. 479)

1.10. Okre$lony w formie pisemnej zakres obowigzkéw  pielegniarki
epidemiologicznej obejmowat w szczegdlnosci:

- nadzér nad przestrzeganiem procedur zapewniajgcych ochrone przed
zakazeniami,

- nadzér nad dokumentacjq prowadzong w oddziatach w celu zapobiegania
zakazeniom szpitalnym,

- szkolenie personelu w zakresie zasad, praktyk i metod kontroli zakazen
szpitalnych,

- opracowywanie rocznych programoéw zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych
oraz nadzor nad ich realizacjg,

- przygotowanie dokumentacji obowigzujgcych procedur we  wspotpracy
z przedstawicielami Szpitala.

Powyzszy zakres czynnoSci nie obejmowat czesci elementow okre$lonych
w zaleceniach Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki
Kraju opracowanych w 1996 r. formie ,ramowego zakresu czynno$ci”.

(dowdd: akta kontroli str. 18, 479)

Dyrektor podat, ze w zakresie czynno$ci pielegniarki epidemiologicznej nie
wymieniono wszystkich czynno$ci z ramowego zakresu czynnosci, jednak zadania
jej przypisane bylty wykonywane, oraz ze polecit sporzadzenie zakresu czynnosci
obejmujacego wszystkie zadania oraz zakres uprawnien.

(dowdd: akta kontroli str. 479)

1.12. Stosownie do wymogu okreslonego w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen w skiad Komitetu wchodzili: zastepca dyrektora Szpitala ds. medycznych -
jako przedstawiciel dyrektora, ordynatorzy oddziatéw, cztonkowie Zespotu, naczelna
pielegniarka oraz lekarz wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy's. W skiad
Komitetu nie wchodzit natomiast kierownik apteki szpitalne;.

(dowdd: akta kontroli str. 461-462)

1.13. W Szpitalu zapewniono mozliwos¢ wykonywania badan laboratoryjnych
W ciggu catej doby'6. Badania mikrobiologiczne zlecane byty placowce zewnetrznej,
czynnej codziennie!”, posiadajacej mozliwo$¢ i wykonujacej takie badania na bazie
materiatu, ktérego pobieranie do badania mozliwe byto catodobowo.

(dowdd: akta kontroli str. 175-176, 234-247, 482)

1.14. W okresie objetym kontrolg pracownicy Szpitala wykonujacy czynnosci,
w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materiatem, byli zaszczepieni przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby typu B'8, z wyjatkiem jednej osoby, ktdra przyjeta
na siebie ryzyko wynikajace z ewentualnego zachorowania.

W latach 2016-2017 (do 30 czerwca) o mozliwo$ci szczepienia przeciw grypie
poinformowano pracownikow w formie plakatéw na terenie Szpitala. W Szpitalu nie
prowadzono akcji szczepienia przeciwko grypie z uwagi na mate zainteresowanie
pracownikow.

(dowdd: akta kontroli str. 38-40, 75, 479, 482, 484)

15 W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1184, ze zm.).
16 Stosownie do wymogu okres$lonego w art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. c ustawy o zwalczaniu zakazen.
17 Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej w Inowroctawiu prowadzit ustugi w zakresie badan mikrobiologicznych od poniedziatku do
pigtku w godzinach od 7.00 do 17.00, soboty od 7.00 do 14.30, a niedziele i $wigta od 7.00 do 11.00.
'8 Dalej: ,wzw B”. Wedtug stanu na koniec 2016 r. oraz na koniec pierwszego pétrocza 2017 r. byto t0159 oséb.
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Ustalone
nieprawidtowosci

1.15.0d wrzeSnia 2013r. w Szpitalu sukcesywnie wdrazano ,Procedure
postepowania po ekspozycji na krew i inny materiat potencjalnie zakazny™1°.
Zapoznanie sie z tg procedurg potwierdzito swoim podpisem 126 ze 159
zobowigzanych do jej stosowania o0sob, zatrudnionych w Szpitalu w okresie
od stycznia 2016 r. do czerwca 2017 r.

(dowdod: akta kontroli str. 530-564, 566 )

1.16. W Szpitalu znajdowaty sie cztery urzadzenia klimatyzacyjne?® oraz jedna
centrala wentylacyjno-klimatyzacyjna2!. W okresie od stycznia 2016 r. do czerwca
2017 r. podlegaty przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji i wymianie elementow
instalacji nie rzadziej niz co 12 miesiecy22.

(dowod: akta kontroli str. 42-74)

1.17. W okresie objetym kontrolg Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny
w Bydgoszczy?3 przeprowadzit jedno badanie cieptej wody w Szpitalu na obecno$¢
bakterii Legionella sp. Prébki do badan pobrano 27 marca 2017 r. Pismem z 8 maja
2017 r. organ ten powiadomit SPZOZ, ze w zakresie badanego parametru woda
spetniata wymagania mikrobiologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 567-569)

W  dziatalnosci kontrolowanej jednostki w powyzszym zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Szpital nie posiadat dokumentacji potwierdzajacej zapoznanie sie przez
33 pracownikow24 z procedurg, postepowania poekspozycyjnego,
ti. z obowigzujacym w Szpitalu sposobem postepowania w przypadku zranienia
ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub
inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny.

(dowdd: akta kontroli str. 530-564)

Zgodnie z § 9 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
znarazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu
$wiadczen  zdrowotnych?s, pracodawca opracowuje i wdraza procedure
postepowania poekspozycyjnego, a w mys$l § 6 pkt 4 lit. b ww. rozporzadzenia
informuje pracownikéw o zasadach postepowania w przypadku narazenia, zgodnie
z tq procedura.

Dyrektor SPZOZ podat, ze w czasie przekazywania procedury cze$¢ pracownikdw
byta nieobecna i nie potwierdzita swoim podpisem faktu zapoznania sig z powyzszg
procedurg, w zwigzku z czym pracownikom tym procedura objasniania byta podczas
ich obecnosci na oddziale, a brak podpisu ttumaczy¢ mozna przeoczeniem.

(dowdd: akta kontroli str. 566)

W ocenie NIK, przyczyng powyzszego byt nieskuteczny lub brak nadzoru nad
realizacjg obowigzku informowania pracownikéw Szpitala o obowigzujacych ich
zasadach postepowania.

19 Tj. procedure IPIM, obowigzujaca od dnia 2 wrzesnia 2013 r.; dalej: ,procedura postepowania poekspozycyjnego”.

2 Tj.: na sali operacyjnej, w gabinecie ultrasonografii laboratorium oraz na sali porodowe;.

21 Tj.: w pomieszczeniach pracowni RTG, w korytarzu oraz w pracownia endoskopii.

2 7 wyjatkiem urzadzenia klimatyzacyjnego w sali porodowej Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznym w Strzelnie.

2 Dalej: ,PWIS”.

% Zgodnie z § 1 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie bhp, pod pojeciem pracownikéw rozumie sie takze osoby fizyczne
wykonujace pracg na innej podstawie niz stosunek pracy, doktorantow, 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.

% Dz.U. poz. 696; dalej: ,rozporzadzenie w sprawie bhp”.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

2.W sali porodowej w Oddziale Pofozniczo-Ginekologicznym w  Strzelnie?6 nie
dokonano przegladu klimatyzacji w ciagu 12 miesiecy od jej ostatniego przegladu?’,
co bylo niezgodne z wymogiem okreslonym w § 39 rozporzadzenia w sprawie
pomieszczen i urzadzen.

(dowod: akta kontroli str. 61-63, 606)

Dyrektor SPZOZ wyjasnit, ze brak przeprowadzenia kolejnego przegladu wynikat ze
sporu kompetencyjnego pomigdzy Szpitalem a gtownym wykonawcg inwestycji co
do odpowiedzialnosci za przeglady urzadzeh. Ostatecznie Dyrektor SPZOZ
zdecydowat o zleceniu we wiasnym zakresie przegladu serwisowego i oczekiwat na
przeprowadzenie przegladu przez wybranego serwisanta.

(dowdd: akta kontroli str. 482-485)

3. Dyrektor SPZOZ nie zapewnit, aby kierownik apteki szpitalnej brat staty udziat
w pracach Komitetu.

(dowdd: akta kontroli str. 461-462)

Zgodnie z art. 15 ust. 3 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen szpitalnych w sktad
komitetu kontroli zakazen szpitalnych wchodzi kierownik apteki szpitalnej.

Dyrektor wyjasnit, ze w sktad Komitetu nie powotano kierownika apteki szpitalne;
przez przeoczenie oraz ze ww. sktad zostanie poszerzony o kierownika apteki
szpitalne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 482)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz w umowach zawartych przez SPZOZ
z wchodzacymi w sklad Zespotu: lekarzem, pielegniarkg epidemiologiczng oraz
diagnostg laboratoryjnym? nie okreslono terminu realizacji zleconych ustug lub
wymiaru czasu ich $wiadczenia, miejsca Swiadczenia pracy, jak rowniez nie
okre$lono zasad kontroli stopnia i efektywnosci wykonania tych ustug. W zwigzku
z tym sposob realizacji zleconych ustug nie wynikat z umowy, a brak uregulowan
w tym zakresie moze uniemozliwi¢ Szpitalowi skuteczne dochodzenie wykonania
tych ustug, a takze kontrole stopnia i efektywno$ci ich realizacji.

(dowdod: akta kontroli str. 95-118)

Dyrektor SPZOZ podat, ze w umowach nie wskazano liczby godzin pracy z uwagi na
zadaniowy charakter Swiadczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 479, 566 )

Osoby wchodzace w sklad Zespotu i Komitetu spetniaty warunki okreslone
w art. 15 ust. 1 i 3 ustawy o zwalczaniu zakazen oraz posiadaty wymagane
kwalifikacje. W szczegolnosci, w skiadzie Zespotu zapewniono udziat specjalisty
z zakresu mikrobiologii oraz pielegniarki i potoznej epidemiologicznych w liczbie nie
mniejszej, niz jedna na dwiescie tozek szpitalnych. Jednoczesnie, w umowach
zawartych z lekarzem, ktéremu powierzono funkcje przewodniczacego Zespotu,
pielegniarkg epidemiologiczng oraz diagnostq laboratoryjnym Szpital nie zapewnit
sobie mozliwosci skutecznego egzekwowania realizacji zleconych ustug,
co w ocenie NIK stwarzato ryzyko niegospodarnego wydatkowania $rodkow
publicznych. Dyrektor SPZOZ nie zapewnit réwniez petnego sktadu Komitetu, nie
zapewniajac w nim obecnosci kierownika apteki szpitalne;.

% Tj. w Filiim. T. Chatubinskiego w Strzelnie.

2 Ostatni przeglad urzadzenia byt 7 stycznia 2016 r.

28 O ktorych mowa w punkcie 1.3. niniejszego wystapienia pokontrolnego.
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Pracownicy Szpitala narazeni na zakazenie w wyniku ekspozycji zawodowej byli
zaszczepieni przeciw  wzw B. Szpital wdrozyt procedure postepowania
poekspozycyjnego, jednak brak byto potwierdzenia, co do czesci pracownikow
Szpitala, ze zostali oni poinformowani o jej tresci.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych
2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego

W drodze zarzadzenia Dyrektora SPZOZ 27 lipca 2015 r. powierzono Zespotowi
realizacje zadan okreslonych w art. 11 ust. 2 pkt 1 i 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.
Komitet nie opiniowat projektu tego zarzadzenia. W okresie objetym kontrolg nie
dokonywano zmian tego aktu.

(dowdd: akta kontroli str. 128-133, 461)

Stosownie do wymogu okre$lonego w art. 15 ust. 2 pkt 1 i 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen Zespdt opracowat i wdrozyt system zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych oraz prowadzit kontrole wewnetrzne i szkolit personel w zakresie kontroli
zakazen szpitalnych. Zespdt nie konsultowat natomiast o0sdb podejrzanych
o0 zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych pacjentéw, u ktdrych rozpoznano
zakazenie lub chorobe zakazna.

(dowdd: akta kontroli str. 27, 128-133, 180-204)

Zespdt opracowat i wdrozyt procedury majgce na celu zniszczenie drobnoustrojow
oraz majgce na celu dazenie do jatowo$ci pomieszczen, narzedzi, materiatow
opatrunkowych i odziezy.

(dowod: akta kontroli str. 27, 191-204, 374-404)

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

Dobdr preparatéw stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu
medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych byt
uzgadniany z Zespotem. Szpital nie posiadat udokumentowanych wynikéw badan
potwierdzajacych skuteczno$¢ dziatania stosowanych preparatéw, np. poprzez
kontrole mikrobiologiczng i ocene ich zuzycia.

(dowdd: akta kontroli str. 128-133, 374-404)

Prowadzone przez Zespdt kontrole odbywaty sie na podstawie opracowanego
harmonogramu. W 2016 r. przeprowadzono 24 kontrole, a w 2017 r. szes¢ kontroli.
Przedmiotem kontroli byt stan pomieszczen, wyposazenie w dozowniki mydta oraz
zaopatrzenie w ptyny dezynfekcyjne. W pieciu przypadkach stwierdzono brak
papierowych recznikéw, uchwytéw do recznikow oraz dozownikéw do ptynow
dezynfekcyjnych. Dokumentacje kontrolni przekazywano Zastepcy Dyrektora
ds. Medycznych, petnigcemu funkcje przewodniczacego Komitetu.

(dowod: akta kontroli str. 366-369, 411-412)

Szkolenia personelu Szpitala nie podlegaty zewnetrznej ocenie zgodnosci
z akredytacyjnymi standardami kontroli zakazer?® (w badanym okresie Szpital nie
prowadzit dziatan w celu uzyskania akredytacii).

(dowdd: akta kontroli str. 486-529)

2 O jakich mowa w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. Ministra Zdrowia Nr 2, poz. 24).
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Harmonogram szkolen wewnetrznych obejmowat przeprowadzenie o$miu szkolen
w 2016 r. oraz czterech w pierwszym potroczu 2017 r. Zrealizowano odpowiednio
piec i cztery szkolenia.

(dowdd: akta kontroli str. 570-581, 600)

Pracownicy Szpitala oraz podmiotow Swiadczacych ustugi na jego rzecz zostali
w badanym okresie, przed dopuszczeniem do $wiadczenia pracy, przeszkoleni
w zakresie: przestrzegania obowigzujgcych procedur dotyczacych higieny rak,
postepowania z odpadami oraz zrddet i rodzajow zagrozen i zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 570-581)

Zuzycie $rodkow dezynfekcyjnych na bazie alkoholu w przeliczeniu na jedno t6zko
szpitalne w 2015 . 12016 r. oraz w | potowie 2017 r. wynosito odpowiednio:

— w Oddziale Wewnetrznym 1,48 1, 1,92 | oraz 1,18 |

— w Oddziale Pediatrycznym 2,00 1, 0,92 |, oraz 2,00 [;

— w Oddziale Chirurgicznym 3,451, 1,96 | oraz 1,32 [;

— w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym 2,44 1, 1,88 | oraz 2,00 I.

(dowdd: akta kontroli str. 154)
Zespot odbyt 11 spotkan w 2016 r. oraz 9 w okresie do 30 pazdziernika 2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 134-153)

Na podstawie sprawozdan z posiedzen komitetu kontroli zakazen szpitalnych
w dniach 15 grudnia 2015 r. oraz 6 grudnia 2016 r. stwierdzono, ze stosownie do
wymogow okreSlonych w art. 15 ust. 4 pkt1-2 ustawy o zwalczaniu zakazen,
Komitet opracowat plany i kierunki systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych oraz oceniat wyniki kontroli wewnetrznej przedstawianych przez Zespét.

(dowdd: akta kontroli str. 128-153)

W Szpitalu obowigzywat receptariusz szpitalny sporzadzony przez kierownika apteki
szpitalnej i zatwierdzony przez Dyrektora.

(dowod: akta kontroli str. 205-226)

W badanym okresie Dyrektor SPZOZ nie powotat zespotu terapeutycznego oraz
zespotu antybiotykoterapii, a Komitet nie podjgt dziatan w celu opracowywania
i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb
zakaznych w szpitalu, o jakich mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen.

W Szpitalu nie byly prowadzone kontrole wewnetrzne dotyczace zasadno$ci
ordynacji antybiotykow.

(dowod: akta kontroli str. 128-133)
2.2. Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

Liczba badan mikrobiologicznych ogdtem wynosita: 169 w 2015 r., 246 w 2016 r.
i170 w | potowie 2017 r. Odsetek pacjentow zakazonych, u ktérych wykonano
badanie mikrobiologiczne w celu ustalenia antybiotykogramu, wynosit odpowiednio
2,8%, 44% i 0. W przeliczeniu na jedno tozko szpitalne liczba badan
mikrobiologicznych wynosita 1,4 w 2015 r., 2,32 w 2016 r. oraz 0,87 w | potowie
2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 172)
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W latach 2015-2017 (I pdtrocze) w Szpitalu wystapito 50 zakazen30. Najczesciej
wystepowaly ~ zakazenia: uktadu moczowego (14 przypadkow), miejsca
operowanego (12), uktadu pokarmowego (7) i zapalenie ptuc (5).

(dowdd: akta kontroli str. 160, 269)

W okresie objetym kontrolg jednostka kontrolowana nie zidentyfikowata Zzadnego
zgonu, ktdrego bezposrednig przyczyna bytoby zakazenie szpitalne.

(dowdd: akta kontroli str. 9-26, 161)

Szpital nie posiadat w formie pisemnej procedury postepowania w przypadku
wystepowania w poszczegdlnych oddziatach czynnikoéw alarmowych wymienionych
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie czynnikow alarmowych i ich
lekowrazliwosci.

W ramach dziatah w tym zakresie, we wrzes$niu 2014 r. zapoznano lekarzy Szpitala
z definiciami niektorych zakazen szpitalnych i listg kodow HAPB! oraz
drobnoustrojami alarmowymi.

(dowdd: akta kontroli str. 128-133, 248-259)

W badanym okresie badania mikrobiologiczne na rzecz Szpitala wykonywat Zaktad
Mikrobiologii Lekarskiej Szpitala Wielospecjalistycznego im. Dr. Ludwika Btazka
w Inowroctawiu®2, na podstawie umowy zawartej 14 stycznia 2016 r.

W Szpitalu odnotowano: dwa zakazenia szpitalne w 2015r., trzy w 2016 r.
i 11 zakazen w pierwszej potowie 2017 r. Wszystkie te zakazenia spowodowane
byly patogenami alarmowymi33,

(dowod: akta kontroli str. 175-177, 227-229, 234-247, 416)

Zaklad nie sporzadzat mapy mikrobiologicznej, zawierajacej informacje
0 wyhodowanych patogenach alarmowych. Po uzyskaniu dodatniego wyniku
badania telefonicznie informowano Naczelng Pielegniarke lub lekarza
prowadzacego 0 wystepujacych zakazeniach. Informacje w formie pisemne;
przekazywano lekarzowi tego samego dnia.

Okresowe raporty na temat sytuacji mikrobiologicznej Zaktad przekazywat
Zespotowi nieregularnie, w formie analizy epidemiologicznej uzyskanej z aplikacji
pn. Infomedica. Analizy te otrzymywata takze Naczelna Pielegniarka. Zaktad
zadeklarowat przekazywanie w przysztosci miesiecznych raportdw raz w miesigcu
| mapowanie dwa razy w roku.

(dowdod: akta kontroli str. 175-177, 263-268)

Zaklad na biezaco informowat pielegniarke epidemiologiczng o wyhodowaniu
bakterii w posiewie. Wyniki w formie wydruku codziennie odbierat pracownik
Szpitala.

30 W2015r. - 14 w Oddziale Wewnetrznym, w tym cztery zakazenia uktadu moczowego, dwa zapalenia pluc, jedno zakazenie
uktadu pokarmowego, cztery rany odlezynowe i jedna rana podudzia (stopa cukrzycowa); 10 w Oddziale Chirurgicznym,
w tym sze$¢ zakazen miejsca operowanego, trzy zakazenia uktadu moczowego i jedno zakazenie uktadu pokarmowego.
W 2016 r. - pie¢c w Oddziale Wewnetrznym, w tym dwa zakazenia uktadu moczowego, jedno zakazenie uktadu
pokarmowego, jedna rana odlezynowa i jedna rana podudzia; dwa w Oddziale Pediatrycznym, w tym jedno zakazenie
uktadu moczowego i jedno zakazenie uktadu pokarmowego; siedem w Oddziale Chirurgicznym, w tym dwa zakazenia
miejsca zoperowanego, trzy zakazenia uktadu moczowego, i dwa zakaZenia uktadu pokarmowego; jedno w Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym — zakazenie miejsca zoperowanego. W 2017 r. - (I potowa) siedem w Oddziale Wewnetrznym,
w tym jedno zakazenie uktadu moczowego, trzy zapalenia ptuc, dwie rany odlezynowe i jedna rana podudzia; jedno w
Oddziale Pediatrycznym - zakazenie ukladu pokarmowego; trzy zakazenia miejsca zoperowanego w Oddziale
Chirurgicznym.

31 Ang. Healthcare Associated Infection — infekcja zwigzana z opiekq zdrowotna.

%2 Dalej: ,Zaktad”.

3 Np. Escherichia Coli ESBL+, Klebsiella sp., Clostridium Difficile, Salmonella sp., Rotavirus, Enterococcus Faecalis.
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(dowdd: akta kontroli str. 175-177, 263-268)

Diagnosta laboratoryjny w Szpitalu dokonywat zgtoszer uzyskania dodatniego
wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotworczego, o jakich
mowa w art. 29 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen34.

(dowdd: akta kontroli str. 175-177)
2.3. Rejestracja zakazen szpitalnych

Rejestracji zakazen szpitalnych dokonywano w formie biezacych zapisow
w zeszytach prowadzonych w poszczegolnych oddziatach Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 598-599)

W Szpitalu nie prowadzono kart rejestracji podejrzenia/zakazenia szpitalnego,
o jakich mowa w § 3 rozporzadzenia w sprawie czynnikéw alarmowych.

Prowadzona w formie adnotacji w zeszytach rejestracja zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych zawierata informacje wymagane art. 14 ust. 5 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen3®, przy czym zamiast adresu miejsca zamieszkania
podawano nazwe oddziatu szpitalnego, w ktorym znajdowat si¢ pacjent.

(dowod: akta kontroli str.227-229, 416)

W poszczegolnych oddziatach Szpitala pielegniarki prowadzity w zeszytach rejestry
zakazen szpitalnych o wystapieniu patogenu®. Rejestry te obejmowaly liczbe
faktycznie stwierdzonych i rozpoznanych przez Zaktad zakazen, nie zawieraly
natomiast informacji o dacie i godzinie stwierdzonego zakazenia lub otrzymania
informacji o jego stwierdzeniu. Szczeg6towe ustalenia w powyzszym zakresie

.....

(dowdd: akta kontroli str. 448-450, 452-453, 456-458)

Procedury zwigzane z prowadzeniem dokumentaciji dotyczacej zakazen szpitalnych
nie byly na biezaco monitorowane. Biezacych adnotacji, w prowadzonych
w poszczegdinych  oddziatach  zeszytach rejestracji  wystapienia  patogenu,
dokonywaty pielegniarki oddziatowe. Pielegniarki te nie przekazywaty codziennie
pielegniarce epidemiologicznej informacji o pacjentach z objawami infekcii
(tj. z goraczka, czy z zakazeniem miejsca operowanego).

(dowod: akta kontroli str. 448-450, 452-453, 456-458, 601-602)

W 2015r. do Szpitala przyjeto 5928 pacjentow, 5571 w 2016 r. oraz
2 731 w pierwszej potowie 2017 r.

Ocena ryzyka zakazenia przeprowadzana byla poprzez wypetnienie przez
pielegniarke (i potwierdzenie podpisem pacjenta) formularza pt. ,Wywiad
epidemiologiczny dotyczacy przesztosci pacjenta w okresie 6-ciu miesiecy przed
przyjeciem do szpitala”. Brak byto innych pisemnych procedur przyjecia pacjenta do
Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 448-449, 454-455, 451)

%W okresie objetym kontrolg Zaktad zglosit wiasciwemu panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu cztery
przypadki uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwérczego. Niemniej jednak
zgtoszeniu wymagato osiem przypadkow, za$ zaniechanie zgtoszenia pozostatych przypadkéw nastapito w wyniku
niedopatrzenia pracownikow Zaktadu.

3 Tj. imie i nazwisko osoby, u ktérej rozpoznano zakazenie szpitalne lub czynnik alarmowy, numer PESEL, pte¢, rozpoznanie
kliniczne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego oraz charakterystyke podstawowych objawéw klinicznych oraz
okolicznosci wystapienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego,
ze szczegblnym uwzglednieniem czynnikow ryzyka oraz charakterystyki biologicznego czynnika chorobotwdrczego i inne
informacje niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego. Rejestr zawierat rowniez date wystapienia zakazenia.

3% Zawierajace: nazwisko i imie osoby, u ktérej podejrzewano zakazenie, numer PESEL, date przyjecia na oddziat oraz date
pobrania materiatu do badania, rozpoznanie.
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Liczba pacjentow ze stwierdzonym zakazeniem szpitalnym wynosita w: 2015 r.
- 24,2016 r.— 15, a w pierwszym potroczu 2017 r. - 11.

(dowod: akta kontroli str. 175-177, 227-229, 416)
2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

Wspdiczynnik zachorowalno$ci w Szpitalu wynosit: w 2015 r. — 0,40, w 2016 r.
- 0,27, w pierwszej potowie 2017 r. — 0,41. Najwyzszy wspotczynnik odnotowano
w Oddziale Chirurgicznym — 0,76 w pierwszej potowie 2017 r., a najnizszy —
w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym z t6zkami noworodkowymi (0).

(dowdd: akta kontroli str. 162)

Dyrektor podat, Ze najczestszym sposobem zapobiegania szerzenia sie w Szpitalu
zakazen droég oddechowych, w tym zapalen ptuc, byta izolacja pacjenta oraz
umieszczanie pacjentow z tg sama jednostkq chorobowg na jednej sali chorych.

(dowdod: akta kontroli str. 370-372)

W oddziatach Szpitala zlokalizowanych w Mogilnie3” brak byto izolatek i innych
pomieszczen, pozwalajacych na izolacje zakazonego pacjenta. Dyrektor SPZOZ
podat, ze Szpital dysponowat izolatkg z wkasnym weztem sanitarnym w oddziale
wewnetrznym w Strzelnie, oraz ze izolatka ta byta udostepniana na potrzeby innych
oddziatow.

(dowdod: akta kontroli str. 370-372)
Szpital posiadat procedure izolacji chorego z zakazeniem mikrobiologicznym.
(dowdod: akta kontroli str. 191-204)

Zgodnie z informacjg Naczelnej Pielegniarki Szpitala, sporzadzong na podstawie
prowadzonych w oddziatach Szpitala odrecznych rejestréw zawierajacych: numer
historii choroby, imie i nazwisko pacjenta, rodzaj pobranego do badan materiatu,
date wystania probki do laboratorium oraz wynik badania, stwierdzono
ze pracownicy Szpitala w okresie od stycznia 2015 do czerwca 2017 r. zgtosili
wiasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu 24 przypadki podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, albo
choroby zakaznejse.

(dowdd: akta kontroli str. 270-273)

Udziat patogendw alarmowych w zakazeniach szpitalnych wyniost ogétem 8,33%
w 2015.,13,33% w 2016 r. 1 27,27% w | potowie 2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 163-164)

W Szpitalu przeprowadzono 769 operacji w 2015 r., 737 operacji w 2016 r. i 402
operacie w pierwszej potowie 2017r. We wszystkich przypadkach (operacje
przeprowadzano tylko w Oddziale Chirurgicznym i Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym z tézkami noworodkowym) podawano pacjentom profilaktycznie
antybiotyk przed zabiegiem. Liczba operowanych pacjentéw, u ktorych wystapity
zakazenia szpitalne, wyniosta sze$¢ w 2015 r. oraz po trzy w 2016 r. i w pierwszym
pdiroczu 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 165, 415)

W Szpitalu nie zorganizowano zespotu szybkiego reagowania w przypadku sepsy.
Dyrektor SPZOZ wyjasnit, ze w Szpitalu:

37 Tj. w Filiim. J. Strusia w Mogilnie.
B Tj.:2w2015r1.,17 w2016 1.i5 w | potowie 2017 r.
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Ustalone
nieprawidtowosci

— w przypadku podejrzenia sepsy pacjent byt przewozony do szpitala zakaznego,
— wokresie od 1 stycznia 2015 r. do 20 listopada 2017 r. nie rozpoznano zadnego

przypadku wstrzasu septycznego3® oraz nie stwierdzono zgonu z tego powodu,
— wizbie przyje¢ Szpitala*® nie podaje sie antybiotykow.

Szpital posiadat instrukcje pobierania krwi na posiew oraz instrukcje pobierania,
przechowywania i transportu materiatu do badan mikrobiologicznych4'.

(dowdd: akta kontroli str. 270-278)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w powyzszym zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:

1. Na podstawie proby 27 wewnetrznych dokumentacji medycznych pacjenta, w tym
kwestionariuszy ,Wywiadu epidemiologicznego dotyczacego przesziosci pacjenta
w okresie 6-ciu miesiecy przed przyjeciem do szpitala”, stwierdzono ze:

— w jednym przypadku brakowato karty wywiadu epidemiologicznego;
— w 25 wywiadach nie odnotowano daty sporzadzenia wywiadu, pomimo istnienia
odpowiedniego miejsca na takg adnotacje;
— w 8 przypadkach brak byto podpisu osoby przeprowadzajacej wywiad
epidemiologiczny.
(dowdd: akta kontroli str. 598-599)

Dyrektor podat, ze w Szpitalu nie opracowano procedur przyjmowania pacjentéw
oraz procedury oceny ryzyka zakazenia, a lekarz dyzurny podczas przyjecia
pacienta wykonuje ocene takiego ryzyka; brak jednej karty wywiadu
epidemiologicznego wynikat z przeoczenia pielegniarki z izby przyje¢, a brak dat i
podpisow w wywiadach epidemiologicznych Dyrektor ttumaczyt nieuwagq
i po$piechem, spowodowanym konieczno$cig pilnego przyjecia pacjenta na oddziat.

(dowdd: akta kontroli str. 598-599)

2. W Szpitalu nie prowadzono rejestru zakazen szpitalnych i czynnikdéw alarmowych
w formie indywidualnych kart rejestracji w porzadku chronologicznym lub
alfabetycznym. Wyniki badania mikrobiologicznego byly rejestrowane w formie
adnotacji w zeszytach prowadzonych na poszczegdlnych oddziatach. W dwéch
przypadkach adnotacje w powyzszych zeszytach nie zawieraty czesci patogendw,
ktdre zostaty ujawnione w wyniku przeprowadzonego badania mikrobiologicznego.
Ponadto NIK zwraca uwage, ze w powyzszych zeszytach nie zawierano informacji:
kiedy otrzymano wynik badania mikrobiologicznego (potwierdzenie lub brak
wystapienia patogenu alarmowego), nie okreslono czynnikow ryzyka oraz czasu
poinformowania o rozpoznanym zakazeniu Zespotu. Adnotacie w powyzszych
zeszytach obejmowaly tylko liczbe faktycznie stwierdzonych i rozpoznanych przez
Zakiad zakazen, nie zawieraty natomiast informacji o dacie i godzinie stwierdzonego
zakazenia lub otrzymania informacji o jego stwierdzeniu.

(dowdd: akta kontroli str. 452-453, 456-458)

Zgodnie z art. 14 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen kierownicy podmiotow
leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju Swiadczenia szpitalne sg
obowigzani do prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych.
Zgodnie z art. 14 ust. 5 tej ustawy powyzszy rejestr zawiera nastepujace dane oséb,
u ktorych rozpoznano zakazenie szpitalne lub czynnik alarmowy: [1] imie i nazwisko;

3 Dyrektor podat, ze w przypadku wystapienia sepsy bytaby ona wykazywana w sprawozdawczo$ci Szpitala jako dodatkowa
informacja.
40 Szpital nie posiadat oddziatu ratunkowego.
41 Wykonywanych przez laboratorium zewnetrzne.
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[2] date urodzenia; [3] numer PESEL#?; [4] pte¢; [5] adres miejsca zamieszkania;
[6] rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego oraz
charakterystyke podstawowych objawdw klinicznych oraz okoliczno$ci wystapienia
zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia szpitalnego lub czynnika
alarmowego*3.

Zgodnie z § 3 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie czynnikow alarmowych rejestr
zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych jest prowadzony w formie
indywidualnych kart rejestracji w porzadku chronologicznym lub alfabetycznym,
a kazda karta rejestracji jest oznaczana kolejnym numerem i dotyczy wystapienia
pojedynczego przypadku zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego,
potwierdzonego u osoby hospitalizowanej w toku udokumentowanej konsultacii.

Dyrektor SPZOZ potwierdzit brak prowadzenia kart rejestracji zakazenia szpitalnego
informujac, ze w powyzszym zakresie prowadzono rejestry wystgpienia
drobnoustroju (patogenu) alarmowego, zas rejestr zgtoszen zakazenia sporzadzono
na podstawie badan mikrobiologicznych na potrzeby niniejszej kontroli NIK*4. Dane
ujete w tych rejestrach uzyskano z zeszytow prowadzonych w oddziatach
szpitalnych ~ oraz  analizy  epidemiologicznej  przeprowadzonej  przez
pracownikdéw pracowni mikrobiologii Zaktadu. Dyrektor SPZOZ podat takze, ze
nieodnotowanie  wszystkich  patogenow w rejestrze bylo spowodowane
przeoczeniem.

(dowod: akta kontroli str. 452-453, 456-458)

3. Szpital nie dysponowat dowodami dokonywania zgtoszen do wiasciwego
panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej.
W wyniku tego, w trakcie niniejszej kontroli NIK, nie byto 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
wiadciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu. Zgloszenia dokonuje sig
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 zakaznej.

Zgodnie z § 9 rozporzadzenia w sprawie zgloszen powyzsze zgtoszenia na
formularzu, o ktérym mowa w § 3-7 tego rozporzadzenia, lekarz, felczer albo
kierownik szpitala:

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

2) przesyla za pomocg $rodkow komunikacji elektronicznej w postaci
zaszyfrowanej, jezeli pozwalajg na to mozliwo$ci techniczne nadawcy i odbiorcy, lub
3) przekazuje bezposrednio osobie upowaznionej do ich odbioru za
pokwitowaniem.

42 A w przypadku, gdy osobie nie nadano tego numeru, serie i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu,
na podstawie ktérego jest mozliwe ustalenie danych osobowych.

43 Ze szczegbinym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka oraz charakterystyki biologicznego czynnika chorobotworczego, oraz
inne informacje niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy
medycznej.

44 Rejestr zgloszen podejrzen lub rozpoznan zakazen, choréb zakaznych”. Rejestry te nie posiadaly daty ich sporzadzenia
oraz podpisu osoby, ktéra je sporzadzita.
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Dyrektor wyjasnit, ze w Szpitalu nie przyjeto sformalizowanych zasad dokonywania
zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia wiasciwemu panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu; w oddziatach szpitainych druki ZLK byly wypetniane
przez lekarza w jednym egzemplarzu i dostarczane przez pielegniarke oddziatowg
do izby przyje¢ Szpitala, a nastepnie przekazywane przez pracownika Szpitala do
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Mogilnie lub wysytane pocztg
do pozostatych powiatowych inspektorow sanitarnych. Szpital nie posiadat
potwierdzenia przekazania lub przestania ww. zgtoszen.

Odnoszac sie do powyzszego Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz zgodnie
z § 8 rozporzadzenia w sprawie zgtoszen, zgtoszenia podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej
powinny by¢ przekazywane panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu
wiasciwemu dla miejsca rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej lub zgonu
z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, a nie dla miejsca zamieszkania.

(dowdd: akta kontroli str. 270-273)

4. W okresie objetym kontrolg osoby#® podejrzane o zakazenie szpitalne lub chorobe
zakazng oraz osoby, u ktorych rozpoznano zakazenie, nie byty konsultowane przez
zespot kontroli zakazen szpitalnych.

(dowod: akta kontroli str. 128-133, 370-323)

Zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 4 ustawy o zwalczaniu zakazen do zadan zespotu
kontroli zakazen szpitalnych nalezy konsultowanie oséb podejrzanych o zakazenie
lub chorobe zakazng oraz tych, u ktdrych rozpoznano zakazenie lub chorobe
zakazna.

Dyrektor podat, ze brak dziatan w tym zakresie wynikat z niewystepowania ognisk
epidemicznych, a takze z powodu braku informacji od lekarzy prowadzacych o takiej
koniecznosci.

(dowod: akta kontroli str. 128-133, 370-373)

5. Komitet nie opracowat standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen
i chordb zakaznych w Szpitalu.

Zgodnie z art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen do zadan komitetu
kontroli zakazen szpitalnych nalezy opracowywanie i aktualizacja standardéw
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 128-133)

Przewodniczacy Komitetu podat, Zze zakazenia szpitalne stanowity w 2015 r. 0,3%,
aw 2016 r. 0,5% ogdtu hospitalizowanych, dlatego Komitet uznat, ze stosowane
zasady profilaktyki nie wymagajq korygowania, i ze wprowadzone zasady, w oparciu
0 rozmowy z ordynatorami oddziatow oraz systematyczne kontrole Komitetu,
zabezpieczaly Szpital przed zakazeniami w sposob wystarczajacy.

(dowdd: akta kontroli str. 260-261)

6. W okresie od stycznia 2015r. do czerwca 2017 r. w oddziatach Szpitala
stosowano Srodki dezynfekcyjne na bazie alkoholu, nieujete w receptariuszu
szpitalnym4.

(dowod: akta kontroli str. 154, 205-226)

4516 przypadkow.
46 ECOLAB INCIDUR Spray, Velox Spray/Top Af, Mikrozid AF Spray.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

Zgodnie z dyspozycjami zawartymi w receptariuszu szpitalnym jego aktualizacja
powinna odbywac sie raz na pdt roku, za$ zestawienia preparatéw dezynfekcyjnych
powinny zawiera¢ nazwe miedzynarodowa oraz nazwe handlowa.

(dowdd: akta kontroli str. 128-133, 205-226)

Kierownik Apteki Szpitalnej podata, ze wymienione Srodki dezynfekcyjne byty
zamawiane wedtug umow przetargowych w danym okresie i obowigzujacych w tym
okresie nazw handlowych, natomiast receptariusz nie byt weryfikowany w ostatnim
czasie.

(dowdd: akta kontroli str. 230-231)

7. Szpital nie posiadat dowodoéw potwierdzajacych dokonywanie przez zespdt
kontroli  zakazenn szpitalnych oceny skuteczno$ci wdrozonych  procedur
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen szpitalnych oraz analiz danych dotyczacych
zachorowalnosci, chorobowosci i $miertelnosci z powodu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 162)

Dyrektor podat, ze Zespdt dokonywat takiej analizy bez jej dokumentowania,
poniewaz ,nie byto zwiekszonej zachorowalnosci ani zgonow z powodu zakazenia”,
dlatego tez nie zmieniano praktyk zwigzanych z opieka nad pacjentem.

(dowdod: akta kontroli str. 370-372)

NIK zwraca uwage, iz w zawartej z podmiotem zewnetrznym umowie na ustugi
sterylizacji nie zawarto postanowien gwarantujgcych nalezyte wykonywanie
Zleconych ustug, tj. nie zobowigzano firmy do: wykonywania ustugi zgodnie
z obowigzujacymi procedurami, przedstawienia na wniosek Szpitala dokumentow
oraz udzielenia wszelkich niezbednych informacji w zakresie realizacji ustugi,
prowadzenia dokumentacji wykonywanych czynno$ci oraz przedstawiania jej do
wgladu osobom kontrolujgcym ze strony szpitala oraz wiasciwym organom
kontrolujagcym z zewnatrz, np. Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Umowa ta nie
zawierata takze postanowien zobowigzujacych do przeszkolenia pracownikow
ustugodawcy w zakresie zakazen szpitalnych.

(dowod: akta kontroli str. 30-37)

Dyrektor wyjasnit, ze umowa nie zawierata ww. postanowien, poniewaz ustugi
sterylizacyjne $wiadczyta wyspecjalizowana i o ugruntowanej renomie firma,
zapewniajgca ustugi dla wielu podmiotow medycznych, podlegajaca statej kontroli
sanitarnej i techniczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 370-373)

W ocenie NIK brak okreslenia w umowie standardu ustug w zakresie sterylizacii
stwarzat ryzyko braku mozliwosci skutecznego egzekwowania nalezytej jakoSci tych
ustug.

Powotane przez Dyrektora Zespdt oraz Komitet podjety realizacje swoich
obowigzkow, jednak nie w petni realizowaty przypisane im zadania. Szpital nie
posiadat m.in. procedury przyjmowania pacjentdw, oceny ryzyka zakazenia oraz
postepowania w przypadku wystepowania w poszczegoinych oddziatach czynnikéw
alarmowych. W Szpitalu nie prowadzono rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych w formie indywidualnych kart rejestracji. Karty pacjentéw nie zawieraty
czeSci wymaganych przepisami elementow. W oddziatach szpitalnych uzywano
srodkéw dezynfekujacych nie ujetych w receptariuszu szpitalnym. Ponadto Szpital
nie dysponowat dowodami zgtoszen choroby zakaznej lub zgonu z powodu
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Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

zakazenia lub choroby zakaznej do wiasciwego powiatowego inspektora
sanitarnego.

3. Realizacja zalecen i wnioskow pokontrolnych panstwowej inspekc;ji
sanitarnej

W latach 2016-201747 Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Bydgoszczy+
przeprowadzit w Szpitalu siedem kontroli, m.in. w zakresie dziatar zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych oraz spetniania wymogow
rozporzadzenia w sprawie pomieszczen i urzadzen, w tym trzy kontrole
sprawdzajgce wykonanie wydanych nakazow. W efekcie organ ten wydat trzy
decyzje administracyjne nakazujgce doprowadzenie do wtasciwego stanu sanitarno-
technicznego pomieszczen i urzadzehn Szpitala oraz trzy decyzje przedtuzajace
terminy realizacji zalecen pokontrolnych.

W wyniku przeprowadzonych kontroli sprawdzajacych PWIS stwierdzit wykonanie
nakazéw wynikajacych z ww. decyzji.

(dowdd: akta kontroli str. 171, 283-365)

W okresie objetym kontrolg NIK w Szpitalu nie stwierdzono wystapienia ognisk
epidemicznych.

(dowdod: akta kontroli str. 279-281)

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

SPZOZ zrealizowat obowigzki natozone decyzjami PWIS w zakresie wymaganego
stanu pomieszczen i urzadzen Szpitala.

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 cze$ci do dziatan
zwigzanych wytgcznie z profilaktykg i leczeniem zakazen szpitalnych. W zwigzku
ztym w Szpitalu nie bylo mozliwe monitorowanie i analizowanie kosztow w ujeciu
odnoszacym sie tylko do tych dziatan.

(dowdd: akta kontroli str. 282)

Szacunkowe koszty zwigzane z przedtuzonym z powodu zakazen pobytem
pacjentow w Szpitalu, okre$lone na podstawie przyjetych przez NIK kryteridw4®,
wyniosty w2015, 2016 i w | potroczu 2017 r. odpowiednio: 2,4; 3,4 i 2 tys. zt
na osobe.

(dowdd: akta kontroli str. 168-170)

47 Do dnia zakonczenia kontroli NIK.

48 Dalej: ,PWIS”.

49 W celu oszacowania kosztow zwigzanych z profilaktyka i leczeniem zakazen w Szpitalu i w poszczegdinych jego oddziatach,
w oparciu o dane bedace w dyspozycji SPZOZ, ustalono w odniesieniu do lat 2015, 2016 i | potrocza 2017 r. lub wg stanu
na koniec tych okreséw: 1) liczbg hospitalizowanych pacjentdw, 2) wykonanie osobodni, 3) warto$¢ podpisanych uméw
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne i warto$¢
wykonanych $wiadczen w ramach tych uméw (koszty $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych),
4) $redni koszt osobodnia, 5) liczbe hospitalizowanych pacjentéw, u ktorych wystapito zakazenia szpitalne, 6) $redni czas
pobytu pacjenta u ktdrego wykryto zakazenie szpitalne, 7)$redni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym.
Na podstawie ww. danych ustalono m.in., ze liczba pacjentéw w Szpitalu, u ktérych wystapito zakazenie szpitalne wyniosta
w2015r., 2016 1. i | potowie 2017 r., odpowiednio: 2, 3 i 11 0s6b. Sredni czas pobytu w Szpitalu pacjenta, u ktérego wykryto
zakazenie szpitalne w 2016 r. i w | pdtroczu 2017 r. wyni6st odpowiednio: 12,2 oraz 10 dni i byt 0 8,1 oraz 5,5 dnia dtuzszy
od czasu hospitalizacji pacjenta niezakazonego. Sredni koszt osobodnia w Szpitalu w latach 2015, 2016 i 2017 (I potrocze)
wyniost odpowiednio: 439, 427 i 386 zt.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Whioski pokontrolne

Poniesione przez Szpital w ww. okresach wydatki, przyjete jako koszty profilaktyki
i leczenia zakazeh szpitalnych®0, wyniosty odpowiednio: 1 146,8; 1136,2
1622,5 tys. zt, co stanowito: 8,41; 7,88 i 8,38% kosztdw Szpitala ogétem oraz
10,54; 10,52 i 10,58% kosztow zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotne;
finansowanych ze Srodkéw publicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 166)

Koszty badan mikrobiologicznych®!, poniesione przez Szpital w2015, 2016
i w | potroczu 2017 r. w kwotach odpowiednio: 36,9; 52,9 124,9 tys. zt, stanowity:
0,3; 0,51 0,4% kosztow zrealizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 166, 173-174)

Dyrektor podat, Ze w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 20 listopada 2017 r. nie byty
prowadzone przeciw Szpitalowi postepowania sagdowe z tytutu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 270-272)

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 Kontroli52 wnosi o podjecie nastepujacych dziatan:

1. Prowadzenie jednolitego rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych
w formie okre$lonej w przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

2. Konsultowanie przez Zespdét o0séb podejrzanych o zakazenie szpitalne
lub chorobe zakazng oraz tych, u ktorych rozpoznano zakazenie.

3. Dopuszczenie do stosowania w Szpitalu tylko tych srodkéw dezynfekcyjnych,
ktére zostaty ujete w receptariuszu szpitalnym.

4. Dokumentowanie zgtaszania do wifasciwego panstwowego powiatowego
inspektora sanitarnego podejrzenia lub rozpoznania zakazen szpitalnych.

5. Udokumentowanie zapoznania si¢ wszystkich pracownikéw Szpitala z zasadami
postepowania, wynikajacymi z przyjetych procedur epidemiologicznych.

6. Zapewnienie udziatu kierownika apteki szpitalnej w pracach Komitetu.

7. Opracowanie przez Komitet standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chordb zakaznych w Szpitalu.

8. Zapewnienie rzetelnego dokumentowania oceny ryzyka zakaZzenia pacjenta
przyjmowanego do Szpitala.

% Do obliczen przyjeto poniesione przez Szpital w latach 2015-2017 (do 30 czerwca) 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-prawne;j),
innych oséb (bez personelu zwigzanego z procesem sterylizacji), koszt badan mikrobiologicznych, zuzycia antybiotykdéw,
sprzetu jednorazowego uzytku, utrzymania czystosci i dezynfekcji powierzchni szpitalnych, koszty zwigzane z procesem
sterylizacji i dekontaminacji, w tym: materiatéw do sterylizacji, utylizacji odpadéw medycznych, utrzymania pralni szpitalnej.

51 Tj. koszty zatrudnienia mikrobiologow i pozostate koszty badan mikrobiologicznych.

52Dz. U.z2017 r. poz. 524, dalej: ,ustawa o NIK”.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

9. Dokumentowanie prowadzonych ocen skuteczno$ci wdrozonych procedur
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen szpitalnych oraz analiz dotyczacych
zachorowalnosci, chorobowosci i Smiertelno$ci z powodu zakazen szpitalnych.

10. Zapewnienie przegladéw urzadzen Szpitala nieobjetych gwarancjg nie rzadziej
niz raz na 12 miesiecy.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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 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.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej |zby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag, wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodijecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz, 6 grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
kontrolerzy: Dyrektor
Barbara Antkiewicz
Lucyna Cierzniakowska-Morzyrska
gtéwny specjalista kontroli pafistwowe;j

Karol Gromotka
gtéwny specjalista kontroli pafistwowe;j

Emil Wojak
gtéwny specjalista kontroli paristwowe;
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Tekst jednolity wystapienia pokontrolnego uwzgledniajacy zmiany wprowadzone
uchwatg Zespotu Orzekajacego Komisji Rozstrzygajacej w Najwyzszej Izbie Kontroli
z dnia 23 stycznia 2018 r.
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