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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Maciej Gajdzik, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LBY/142/2017
z 20 wrzesnia 2017 .

Beata Odjas, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/144/2017 z 25 wrze$nia 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Specjalistyczny Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika w Toruniu®, ul. Batorego 17/19,
87-100 Torun

Krystyna Zaleska, Dyrektor Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. Mikotaja
Kopernika w Toruniu?

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Szpital prowadzit odpowiednie, skuteczne dziatania w zakresie zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych, realizujgc wymogi dotyczace powotania
i funkcjonowania zespotu i komitetu kontroli zakazen szpitalnych oraz wdrazajac
standardy kontroli zakazen. Zespdt kontroli zakazen rzetelnie prowadzit wewnetrzny
nadzér epidemiologiczny. Wykonywane badania mikrobiologiczne zapewniaty
przeprowadzanie oceny zakazen oraz oceny sytuacji epidemiologicznej Szpitala.
Prowadzono rejestr zakazen szpitalnych oraz rzetelnie monitorowano zakazenia
szpitalne.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta przekroczenia terminu 24 godzin przy
zgtaszaniu dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika
chorobotwdrczego oraz podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej
lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej. Stanowito to naruszenie
wymogu okre$lonego odpowiednio w art. 27 ust. 1 oraz w art. 29 ust. 1 ustawy
zdnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb

' Dalej: ,Szpital”

2 Dalej: ,Dyrektor Szpitala”.

3Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidtowo$ci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wedtug
proponowanej skali bytoby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby
prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie
0ceng opisowa.
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Opis stanu
faktycznego

zakaznych u ludzi*. Zastrzezenia NIK dotyczyty ponadto nierzetelnie sporzadzonych
sprawozdan o dziatalnosci szpitala ogdlnego MZ-29 za 20151 2016 r.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami

1.1. Stosownie do wymogdw okreslonych w art. 14 ustawy o zwalczaniu zakazen,
w Szpitalu powotano zespot kontroli zakazen szpitalnych® oraz komitet kontroli
zakazen szpitalnychS. W regulaminie organizacyjnym Szpitala uwzgledniono
istnienie Zespotu i Komitetu oraz wskazano Dziat Higieny i Epidemiologii jako
komorke organizacyjng odpowiedzialng za wspdtudziat w realizacji ich zadan.

(dowdd: akta kontroli str. 49)

1.2. W okresie objetym kontrolg” w sktad Zespotu powotano 15 pracownikéw.
Stosownie do wymogéw okreslonych w art. 15 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen
w sktad Zespotu wchodzit lekarz (jako przewodniczacy), trzy pielegniarki z tytutem
specjalisty w zakresie pielegniarstwa epidemiologicznego oraz diagnosta
laboratoryjny jako specjalista do spraw mikrobiologii®.

(dowdd: akta kontroli str. 128,130, 132)

1.3. Przewodniczacy Zespotu® oraz wchodzace w sktad Zespotu pielegniarki byli
zatrudnieni na podstawie umdw o prace, w petnym wymiarze czasu pracy, na czas
nieokreslony. Z wchodzacym w sktad Zespotu diagnostg laboratoryjnym zawarto
umowe cywilnoprawng o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w ktérej wskazano
godziny pracy, zakres zadan oraz miejsce Swiadczenia pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 79-80, 91-94, 104, 110, 117-127)

1.4. Przewodniczacy Zespotu petnit réwnoczesnie funkcje zastepcy dyrektora
do spraw lecznictwa. Wchodzace w sktad Zespotu pielegniarki byty zatrudnione
na stanowiskach kierownika Dziatu Higieny i Epidemiologii oraz mitodszych
asystentéw do spraw higieny szpitalnej. Diagnosta laboratoryjny petnit rbwnoczesnie
obowigzki koordynatora Zaktadu Mikrobiologii.

(dowdd: akta kontroli str. 80, 94, 104, 110,117)

1.5. Przewodniczacy Zespotu spetniat wymogi okreslone w § 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu
kontroli zakazen szpitalnych'0, posiadajac co najmniej trzyletnie do$wiadczenie
w wykonywaniu zawodu lekarza w szpitalu oraz tytut specjalisty w zakresie
organizacji ochrony zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 75, 77)

4Dz. U.z2016 r. poz. 1866, ze zm., dalej: ,ustawa o zwalczaniu zakazen'.
5 Petna nazwa: ,Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych i Polityki Antybiotykowej”, dalej takze: ,Zespdt’.
6 Dalej takze: ,Komitet”.
7 Lata 2016-2017 (do czasu zakoriczenia kontroli) z uwzglednieniem okresow wczesniejszych, jezeli
zdarzenia majgce wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.
8 Przewodniczacy Zespotu nie posiadat takiej specjalizacji.
9 Zatrudniony w wymiarze % etatu na czas nieokre$lony na stanowisku starszego asystenta oraz
w wymiarze % etatu w okresie do 14 kwietnia 2019 r. na stanowisku zastepcy dyrektora do spraw
lecznictwa.
10Dz, U. 22014 r. poz. 746, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kwalifikacji”.
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1.6. Pielegniarki wchodzace w sktad Zespotu spetniaty wymogi okreslone w § 3
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, tj. posiadaty tytut pielegniarki specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, srednie medyczne lub wyzsze
wyksztatcenie w dziedzinie pielegniarstwa oraz co najmniej trzyletnie doswiadczenie
w zawodzie pielegniarki wykonywanym w szpitalu.!

(dowod: akta kontroli str. 83-89, 97-98, 105, 107)

1.7. W badanym okresie Szpital dysponowat 251 t6zkami. Stosownie do wymogu
okres$lonego w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen'2 w sktad Zespotu
wchodzity trzy pielegniarki epidemiologiczne.

(dowdd: akta kontroli str. 36)

1.8. Wchodzacy w sktad Zespotu specjalista do spraw mikrobiologii spetniat
wymagania okre$lone w § 4 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, posiadajac
specjalizacje z zakresu mikrobiologii oraz co najmniej dwuletnie doswiadczenie
w zawodzie  diagnosty  laboratoryjnego  w  szpitalnym  laboratorium
mikrobiologicznym.

(dowdd: akta kontroli str. 116)

1.9 Pracownik petnigcy funkcje przewodniczacego Zespotu przy wypetnianiu swoich
obowigzkow w tym zakresie podlegat bezposrednio Dyrektorowi Szpitala.
Jednocze$nie przewodniczacy Zespotu byt zatrudniony na stanowisku zastepcy
dyrektora do spraw lecznictwa i w zwigzku z tym sprawowat bezposredni nadzér nad
Dziatem Higieny i Epidemiologii'3.

(dowaod: akta kontroli str. 81, 95)

1.10. Zakres zadan pracownikbw Dziatu Higieny i Epidemiologii obejmowat
w szczegdlnosci:  [1] opracowywanie programu kontroli zakazen szpitalnych,
[2] nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala,
[3] opracowywanie standardow i procedur w zakresie profilaktyki i zwalczania
zakazen szpitalnych, [4] prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych, [5] prowadzenie
szkolen personelu, [6] prowadzenie dokumentacji zespotu kontroli zakazen
szpitalnych, [7] uczestniczenie w planowaniu opieki nad pacjentem z zakazeniem,
[8] okreslanie zapotrzebowania na zakup $rodkéw zwigzanych z profilaktykg
zakazen szpitalnych'4. Nie okreslono w nim mozliwo$ci wnioskowania o udzielenie
kar w przypadku stwierdzenia razacych zaniedban na stanowisku pracy majgcych
wplyw na wystgpienie zakazenia szpitalnego. Zgodnie z regulaminem
organizacyjnym do zadan Dziatu Higieny i Epidemiologii nalezato egzekwowanie
przestrzegania procedur akredytacyjnych  dotyczacych  kontroli  zakazen
i higienicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 95-96, 101-102, 11-112, 49)

1.11. Stosownie do wymogu okre$lonego w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen w skfad komitetu kontroli zakazen szpitalnych wchodzili: Dyrektor Szpitala,

" Kierownik Dziatu Higieny i Epidemiologii oraz jeden z mtodszych asystentéw do spraw higieny
szpitalnej ukofczyty liceum medyczne; drugi mtodszy asystent do spraw higieny szpitalnej posiadat
wyksztatcenie wyzsze. Wszystkie posiadaty tytut pielegniarki specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego.
12W skiad 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 tézek
szpitalnych.
13 Komoérka organizacyjna, w ktérej byty zatrudnione pielegniarki wchodzace w sktad Zespotu.
14 Por. ramowy zakres czynno$ci opracowany w 1996 r. przez Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych przy
Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju.
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pracownicy kierujgcy oddziatami Szpitala, Blokiem Operacyjnym, lzbg Przyje¢
i Aptekg Szpitalng, cztonkowie Zespotu'®, Naczelna Pielegniarka oraz Lekarz
Medycyny Pracy’8. Lacznie w sktad Komitetu wchodzity 22 osoby.

(dowdd: akta kontroli 135-138, 813, 815-817)

1.12. Stosownie do wymogu okreSlonego w art. 14 ust. 1 pkt. 3 lit. ¢ ustawy
o0 zwalczaniu zakazen w Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan
laboratoryjnych w ciggu catej doby. Dziatajacy w Szpitalu Zaktad Mikrobiologii byt
czynny od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 do 18.00, zas w soboty,
niedziele i Swigta — od 8.00 do 10.00 albo dtuzej, w zaleznosci od iloSci
dostarczonych badan. W celu zapewnienia catodobowego dostepu do diagnostyki
mikrobiologicznej w zakresie bardzo pilnych badan, w stanach zagrozenia zdrowia
lub Zycia pacjenta, zatrudnieni w Zaktadzie Mikrobiologii asystenci petnili dyzury pod
telefonem. W systemie dyzuréw uczestniczyto pie¢ z oSmiu osob, zatrudnionych
w Zaktadzie Mikrobiologii.

(dowdd: akta kontroli str. 242, 246)

1.13. W Szpitalu zapewniano szczepienia pracownikow przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B'7. W 2015 r. zaszczepione przeciw wzw typu B byty 534
osoby'8, w 2016 - 541 0s6b, a wedtug stanu na koniec czerwca 2017 r. - 554 osoby.
W 2015r. wyszczepionych przeciwko wzw typu B byto 95,53% pracownikéw
medycznych, w 2016 r. - 93,28%, a w pierwszym potroczu 2017 r. - 93,74%.

(dowdd: akta kontroli str. 601, 821-826)

1.14. Stosownie do wymogdw okreslonych w § 9 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami
uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych', w Szpitalu wdrozono
procedure postepowania po ekspozycji zawodowej?? oraz procedure dziatan
profilaktycznych zapobiegajacych wypadkom przy pracy?!. Osoby zatrudnione
w Szpitalu potwierdzaty fakt zapoznania si¢ z powyzszymi procedurami podpisujac
odpowiednie o$wiadczenie.

(dowdd: akta kontroli str. 220-238)

1.15. W Szpitalu dziatato 28 jednostek klimatyzacyjnych oraz 10 instalacji wentylacji.
Stosownie do wymogu okreslonego w § 39 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢

15 W tym kierownik dziatu diagnostyki mikrobiologiczne;.
16 Wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r.
0 stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1184, ze zm.).
7 Dalej: ,wzw typu B”.
18 Zatrudnione w obszarach $wiadczenia opieki.
19 Dz. U. poz. 696.
20 Procedura postepowania po ekspozycji zawodowej na krew lub inny materiat biologicznie
potencjalnie zakazny” (KZ 1.9.) oraz zarzadzenie Nr 63/2013 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala
Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu z dnia 18 grudnia 2013 w sprawie bezpieczenstwa i higieny
pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi
przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim.
21 Zarzadzenie Nr 30/2004 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika
w Toruniu z dnia 16 grudnia 2006r. w sprawie trybu zgtaszania wypadkéw przy pracy
i podejmowania dziatan profilaktycznych zapobiegajacych wypadkom.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

lecznicza??, urzadzenia podlegaty okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub
dezynfekcii, lub wymianie elementow instalacji nie rzadziej niz co 12 miesigcy.

(dowdod: akta kontroli str. 187-188, 834, 936, 938)

1.16. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Toruniu przeprowadzit 21 lipca
2014 r. badanie wody na obecno$¢ bakterii Legionella sp. Ustalenia dotyczace
stwierdzonej liczby mikroorganizméw byty podstawg wydania 19 sierpnia 2014 r.
decyzji w sprawie spetnienia wymogow jako$ci wody2?3 oraz — 29 lipca 2016 r. —
decyzji w sprawie wylgczenia z eksploatacji niektorych urzadzen do rozpylania
cieptej wody*. W zwigzku z powyzszymi decyzjami Szpital przeprowadzat
stosowane badania oraz podjat wymagane dziatania.

(dowod: akta kontroli str. 818-820, 922-935, 936-937)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

W Szpitalu nie gromadzono danych na temat szczepien pracownikéw przeciwko
grypie.

NIK zwraca uwage, ze zgodnie ze standardem kontroli zakazen KZ 1.8 Szpital
powinien zapewni¢ szczepienia w szczegolnosci przeciwko grypie dla wszystkich

0s6b zatrudnionych w obszarach opieki; Szpital powinien tez gromadzi¢ informacje
0 poziomie wyszczepienia pracownikdw, jak rowniez o absencji chorobowej

z powodu grypy.
(dowdd: akta kontroli str. 601)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie kontrolowang dziatalnos¢ w zbadanym
zakresie.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

2.1.W drodze zarzadzenia?® Dyrektor Szpitala powierzyta Zespotowi realizacje
zadan, o ktorych mowa w art. 11 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen,
tj. w szczegolnosci:  [1] ocene ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego
z wykonywaniem $wiadczer zdrowotnych, [2] monitorowanie czynnikow alarmowych
| zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych  $Swiadczen, [3]wdrozenie i nadzor nad  procedurami
zapobiegajacymi zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, w tym dekontaminacji oraz [4] prowadzenie kontroli
wewnetrznej w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
i chorob zakaznych.

22Dz, U. poz. 739.
23 Szpital zostat zobowigzany do podjecia dziatan w celu doprowadzenia jakosci wody cieptej
do stanu zgodnos$ci z wymogami okreslonymi w punkcie 1 tabeli D w zataczniku nr 1 oraz
w zatgczniku nr 7 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2007 r. w sprawie jako$ci
wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U. Nr 61, poz. 417, ze zm.), opracowania
i wdrozenia procedury wewnetrznej kontroli instalacji oraz prowadzenia badar kontrolnych jakosci
cieptej wody i informowania o jej wynikach Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Toruniu.
24 \Wytgczenie z eksploatacji urzadzenia do rozpylania cieptej wody w Oddziale Hematologii oraz
wylgczania na biezaco z eksploatacji urzadzania do rozpylania cieptej wody uzytkowej w oddziatach,
na ktdrych obecno$¢ pateczek Legionella sp. przekroczy w badaniach 1000 jkt/100 ml wody.
%5 Zarzadzenie Nr 12/2014 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika
w Toruniu z dnia 4 lutego 2014 r. w sprawie powotania oraz okreslenia zadan Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych i Polityki Antybiotykowej, dalej: ,zarzadzenie w sprawie Zespotu”.
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(dowdd: akta kontroli str. 128-129)

W okresie objetym kontrolg Dyrektor Szpitala powierzyta?é Zespotowi:
[1] prowadzenie badan w zakresie nadzoru epidemiologicznego $rodowiska
szpitalnego, [2]udziat w opracowywaniu oraz nadzorze nad wdrozeniem
| przestrzeganiem standardow i zasad postepowania dla czynno$ci dotyczacych
profilaktyki i kontroli zakazen, [3] sprawowanie nadzoru nad pacjentem izolowanym
z powodu zakazenia szpitalnego lub spowodowanego czynnikiem alarmowym
w zakresie pielegnacii, zasad i sposobu izolacji oraz [4] wnioskowanie do Dyrektora
Szpitala w sytuacji ryzyka epidemiologicznego o zmiane organizacji pracy
w szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 130-132)

Dyrektor Szpitala podata w swoich wyjasnieniach, Zze komitet kontroli zakazen
szpitalnych nie opiniowat zarzadzenia w sprawie powotania oraz okreslenia zadan
Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych i Polityki Antybiotykowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 845)

2.2. CzZtonkowie zespotu kontroli zakazen szpitalnych brali udziat m.in.
w opracowaniu i weryfikacji 63 obowigzujacych w Szpitalu procedur zwigzanych
z kontrolg zakazen?’. Procedury te dotyczyly preparatow dezynfekcyjnych,
antyseptycznych, myjaco-dezynfekujacych, myjacych, nadzoru nad stanem
sanitarno-epidemiologicznym, mycia i dezynfekcji rak, powierzchni i sprzetu
uzytkowego, Stacji Lozek z Dezynfektorig, transportu materiatu biologicznego do
badan laboratoryjnych, mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu medycznego
wielokrotnego uzycia i narzedzi chirurgicznych, bielizny szpitalnejlodziezy
roboczej/Srodkéw ochrony indywidualnej, ekspozycji zawodowej, izolacji pacjentow,
czynnikdw (drobnoustrojéw) alarmowych, ogniska epidemicznego, zgtaszania
chordb i zakazen do Panstwowego Inspektora Sanitarnego, przeniesienia pacjenta
z Oddziatu Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii do innego oddziatu,
racjonalnej polityki antybiotykowej. Stosownie do wymogu okre$lonego w § 2 ust. 2
zarzadzenia w sprawie Zespotu do jego zadan nalezy miedzy innymi prowadzenie
kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i chorob zakaznych oraz przedstawienie wynikdw i wnioskow z tej kontroli
Dyrektorowi Szpitala i Komitetowi Kontroli Zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 285-290)

2.3. Preparaty stosowane w procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu
medycznego zostaly wskazane w ,Procedurze stosowania preparatow
dezynfekcyjnych,  antyseptycznych, myjacych i myjaco-dezynfekujacych”
(standard KZ 1-4), opracowanej i sprawdzonej przez pracownikoéw Dziatu Higieny
| Epidemiologii — cztonkéow Zespotu. W zatgczniku KZ 1-4-1 okreslono nazwe

% Zarzadzenie nr 6/2016 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika
w Toruniu z dnia 29 stycznia 2016 r. w sprawie powotania oraz okreslenia zadan Zespotu Kontroli
Zakazeh Szpitalnych i Polityki Antybiotykowej oraz zarzadzenie nr 21/2016 Dyrektora
Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu z dnia 11 marca 2016 r.
zmieniajace zarzadzenie Nr 6/2016.
2ZI'W dniu 19 lipca 2016 r. Szpital uzyskat certyfikat akredytacyjny, potwierdzajacy spetnienie
w zakresie dziatalnosci standardéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego, o jakich mowa
w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. Ministra Zdrowia
Nr 2, poz. 24), dalej: ,standardy akredytacyjne”. Procedury akredytacyjne zostaty wprowadzone
zarzadzeniem Nr 70/2015 z dnia 30 grudnia Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego
im. M. Kopernika w Toruniu zmieniajgcym zarzadzenie Nr 53/2011 z dnia 6 wrzesnia 2011r.
w sprawie wprowadzenia Procedur Akredytacyjnych.
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| stezenie preparatu, zakres jego dziatania, czas dezynfekcji oraz sposob uzycia.
Ponadto w Szpitalu obowigzywata ,Procedura sprzatania idekontaminacii
pomieszczen szpitalnych” (standard KZ 1.3) oraz procedury postepowania
z odpadami medycznymi zakaznymi, specjalnymi, komunalnymi i komunalnymi
odpadami  opakowaniowymi, medycznymi  pozostatymi,  niebezpiecznymi,
nie niebezpiecznymi, dokumentacji odpadu (standardy S013-1-7). Do kazdej
procedury akredytacyjnej dotagczono o$wiadczenie, ze podpisany odpowiedzialny
pracownik zapoznat sie z jej trescig oraz zobowigzuje sie do jej stosowania.

(dowdd: akta kontroli str. 383-392, 290)

Zadania w zakresie czyszczenia, mycia, dezynfekcji sprzetu i powierzchni oraz
transportu odpadéw medycznych byty wykonywane przez pracownikow Szpitala2®
oraz przez pracownikow podmiotu gospodarczego, z ktorym Szpital zawart
odpowiednig umowe. Umowa ta zawierata postanowienia dotyczace przestrzegania
obowigzujacych w Szpitalu zasad i procedur zwigzanych z zapobieganiem
zakazeniom, akceptacji Srodkow myjacych i dezynfekcyjnych przez Kierownika
Dziatu Higieny i Epidemiologii, przechowywania dokumentacji uzywanych
preparatow, prowadzenia dokumentacji wykonywanych  czynnoSci oraz
udostepniania jej do kontroli.

(dowod: akta kontroli str. 304-382, 393-399)

Szpital prowadzit badania mikrobiologiczne  potwierdzajace  skutecznosé
stosowanych preparatéw do czyszczenia, mycia, dezynfekcji sprzetu i powierzchni2®,
W 2016 r. przeprowadzono 20 kontroli czystosci mikrobiologicznej Srodowiska
szpitalnego, a pierwszym potroczu 2017 r. — 10 takich kontroli.

(dowod: akta kontroli str. 607, 611)

2.4. W Szpitalu wprowadzono ,Procedure prowadzenia dziatan redukujgcych ryzyko
zakazen (KZ1)’, w ktorej opisano postepowanie redukujgce ryzyko zakazen,
stosownie do wymogdw okreslonych w standardzie akredytacyjnym.

(dowdd: akta kontroli str. 910-915)

2.5. Kontrole wewnetrzne obywaly sie zgodnie z wymogami okreSlonymi w § 2-
4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych30, w oparciu
o0 procedure akredytacyjng®!. Kontrole prowadzono zgodnie z planem kontroli oraz
potrzebami wynikajacymi z sytuacji epidemiologicznej. Czynno$ci kontrolne
przeprowadzaty osoby wchodzace w sktad Zespotu. W 2016 r. Zespdt przeprowadzit
11 kontroli stosowania antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej oraz siedem
kontroli, w ktérych pobrano materiat do badan mikrobiologicznych w celach
epidemiologicznych. W | potowie 2017 r. Zespdt przeprowadzit dziewie¢ kontroli
z pobraniem materiatu do badan mikrobiologicznych. Ponadto Zespdt prowadzit
badania punktowe zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i badania stosowania
antybiotykéw32. Kontrole wewnetrzne w badanym okresie przeprowadzali takze

28 Wedtug stanu na 30 czerwca 2017 r. — 18 osdb.
29 Procedura monitorowania czystosci mikrobiologicznej srodowiska szpitalnego” (KZ 1.1.-2).
30 Dz. U. Nr 100, poz. 646, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kontroli wewnetrznej”.
31 Procedura prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatarn zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych” (KZ 1.1. - 1).
W 2016r. stwierdzono, ze 33,27% pacjentdw otrzymato jeden Iub wiecej lekdw
przeciwdrobnoustrojowych, w szpitalach biorgcych udziat w badaniu leki przeciwdrobnoustrojowe
otrzymywato 29%.
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pracownicy Dziatu Higieny i Epidemiologiis. Kontrole wewnetrzne obejmowaty
ocene prawidtowosci i skutecznosci dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
I chorob zakaznych. Przeprowadzano je za pomocg kwestionariuszy, w ktorych
odnotowywane bylty wnioski i zalecenia pokontrolne. Raporty z kontroli byty
akceptowane przez przewodniczacego Zespotu, a nastepnie przedstawiane
Dyrektor Szpitala oraz Komitetowi. Dokonywano takze przegladéw stosowanych
procedur. Jednoczesnie liczba zakazen szpitalnych nieznacznie zmniejszyta sie - z
358 przypadkow w 2015 r. - do 328 przypadkow w 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 616-617, 619-620, 607-613).

2.6. W latach 2016-2017 plany szkolen ustalane byly na podstawie zarzadzenia
Dyrektor Szpitala4. Szkolenia personelu Szpitala prowadzone byly zgodnie
ze standardem kontroli zakazen KZ 5, tj. wiekszosC personelu Szpitala dwa razy
wroku uczestniczyta w szkoleniach na temat zakazen. Czionkowie Zespotu
przeprowadzili 12 blokéw szkoleniowych w 2016 r. oraz dziewie¢ w pierwszym
potroczu 2017 r. W 2016 r. w szkoleniach uczestniczyto 678 cztonkow personelu
medycznego i 35 innych pracownikow, za$ w pierwszym potroczu 2017 r. -
251 cztonkdéw medycznego oraz 69 innych pracownikdw.

(dowdd: akta kontroli str. 155, 157-159, 175, 177-182, 827)

2.7. Szkolenia zatrudnianych pracownikéw z zakresu obowigzujgacych procedur
odbywaty sie w ramach kursu ,Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego
pacjentom i personelowi — wybrane zagadnienia”. W 2016 r. w takim szkoleniu
uczestniczyty 64 osoby, a w | pdlroczu 2017 r. - 22 osoby. Umowa z podmiotem
Swiadczacym na terenie Szpitala ustugi sprzatania zawierata postanowienia
zobowigzujace do szkolenia pracownikow z zakresu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 306, 909)

2.8. Kontrole wyposazenia pomieszczen w dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki
ze $Srodkiem byty prowadzone w ramach biezacego nadzoru nad stanem sanitarno-
higienicznym pomieszczen szpitalnych, oceny realizacji procedury higienicznego
mycia i dezynfekcji rak oraz biezacego nadzoru nad realizacjg ustugi Swiadczone;
przez firme zewnetrzng w zakresie utrzymania czystosci. Sprawdzenie wyposazenia
stanowito takze element kontroli procedury higienicznej izolacji w zakazeniach
szerzacych sie drogg kropelkowg. Ponadto dwa razy do roku w Szpitalu
sporzadzano raporty zuzycia preparatoéw do dezynfekji rak.

33 Zakres przedmiotowy kontroli w 2016 r. obejmowat [1] czystos¢ mikrobiologiczng $rodowiska
szpitalnego, [2] kontrole efektywnosci mycia endoskopdéw gietkich w automatycznej myjni ETD 4 -
Pracownia endoskopowa, [3] zuzycie preparatow do dezynfekcji rak oraz liczbe dezynfekcji na dobe
na jednego pacjenta, [4] kontrole mikrobiologiczng skoéry rak personelu, [5] realizacje procedury
higienicznego mycia rak, [6] realizacje procedury izolacji chorych zakaZzonych oraz pacjentéw
0 podwyzszonym ryzyku zakazenia, [7] stanu sanitarno-epidemiologicznego (odpowiednio: 20, 44, 2,
28, 40, 30, 41 kontroli). W pierwszym pétroczu 2017 r. przeprowadzone kontrole dotyczyly
[1] czystosci mikrobiologicznej Srodowiska szpitalnego, [2] efektywnosci mycia endoskopdw gietkich
w automatycznej myjni ETD 4 — Pracownia endoskopowa, [3] realizacji procedury higienicznego
mycia i dezynfekcji rak, [4] skutecznoSci procesu sterylizacji [5] zuzycia preparatéw do dezynfekcji
rak oraz liczby dezynfekcji na dobe na jednego pacjenta w oddziatach, [6]stanu
sanitarno-epidemiologicznego, [7]izolacji chorych zakazonych oraz pacjentdw o podwyzszonym
ryzyku zakazenia (odpowiednio: 16, 37, 12, 1, 1, 5, 63 kontroli).

34 Zarzadzenia Nr 19/2016 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika
w Toruniu z dnia 2 marca 2016 r. oraz zarzadzenie Nr 23/2017 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala
Miejskiego im. M. Kopernika z dnia 4 maja 2017 r. w sprawie ustalania zasad ponoszenia przez
Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika kosztow zwigzanych z podnoszeniem kwalifikacji
zawodowych pracownikéw i uczestnictwem w szkoleniach.
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(dowdd: akta kontroli str. 802, 934)

2.9. W 2015 r. zuzycie $rodka dezynfekcyjnego do higieny rak na bazie alkoholu
w przeliczeniu na jedno tozko szpitalne wyniosto 4,41 |, w 2016 r. - 4,6 |,
a w pierwszym potroczu 2017 r.-2,51.

(dowdd: akta kontroli str. 758)

2.10. Osoby podejrzane o zakazenie szpitalne lub chorobe zakazng oraz osoby,
u ktorych rozpoznano zakazenie, bylty konsultowane przez Zespét. W badanym
okresie konsultowanych byto 318 pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 845)

2.11. Posiedzenia zespotu kontroli zakazen szpitalnych odbywaty sie na podstawie
zatwierdzonego przez Dyrektor Szpitala Programu Zapobiegania i Zwalczania
Zakazen Szpitalnych. Na lata 2016-2017 planowano odbycie 12 posiedzer Zespotu
(raz w miesigcu). W 2016 r. faktycznie odbyto sie 15 posiedzen Zespotu. Natomiast
do konca czerwca 2017r. odbylo sie osiem posiedzens®. Co do zasady
w posiedzeniach Zespotu brat udziat diagnosta laboratoryjny36. Posiedzenia Zespotu
byly dokumentowane w formie protokotu.

(dowdd: akta kontroli str. 189-213)

2.12. Stosownie do wymogdw okreslonych w art. 15 ust. 4 pkt 1-3 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen, Komitet zaopiniowat opracowany przez Zespo6t program
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych na 2016 i 2017 r., prowadzit oceng
wynikéw kontroli wewnetrznej przedstawianych przez Zespdt oraz aktualizowat
standardy profilaktyki i leczenia zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 786-793)

2.13. Stosownie do wymogu okre$lonego w standardzie kontroli zakazen KZ4
posiedzenia Komitetu odbywaly sie nie rzadziej niz raz na pdt roku.
W posiedzeniach brata udziat Dyrektor Szpitala oraz Zastepca Dyrektora
ds. Lecznictwa. Posiedzenia Komitetu byly dokumentowane w formie protokotu.

(dowdod: akta kontroli str. 214-219

2.14.W Szpitalu powotano Komitet Terapeutyczny®’, witadciwy do opracowania
receptariusza szpitalnego. Szpital posiadat wtasny receptariusz (Szpitalng Liste
Lekéw) oraz instrukcie w sprawie gospodarki Srodkami farmaceutycznymi
i materiatami  medycznymis®, Stosowane w Szpitalu leki (w tym antybiotyki)
podzielone zostaty na trzy grupy dostepnosci: [1] niewymagajace akceptacii
kierownika oddziatu, [2] wymagajace takiej zgody leki rezerwowe oraz [3] leki spoza
Szpitalnej Listy Lekéw, wymagajace zgody Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

(dowdd: akta kontroli str. 412-435)

Elementem polityki antybiotykowej Szpitala byly schematy antybiotykowej
profilaktyki  okotozabiegowej w urologii, ortopedii, chirurgii, neurochirurgii

BW dniu 9 lutego 2017 r. odbyly sie dwa spotkania Zespotu w zwigzku z ogniskiem
epidemiologicznym na Oddziale Hematologii.
3 Nie uczestniczyt on jedynie w posiedzeniu 22 marca 2016 r.
37 Zarzadzenie Nr 36 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika z dnia
19 wrze$nia 2000 r. w sprawie powotania Komitetu Terapeutycznego (ze zm.).
38 Zarzadzenie Nr 73/2015 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika z dnia
1 grudnia 2015 r. w sprawie gospodarki Srodkami farmaceutycznymi i materiatami medycznymi.
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i kardiologii®®. Zasady stosowania antybiotykéw zostaly takze okreslone
w obowigzujacych w  Szpitalu  procedurach  akredytacyjnych, dotyczacych
postepowania w przypadku podejrzenia albo wystapienia: zapalenia ptuc (KZ 6-1),
zakazenia uktadu moczowego (KZG6-2), zakazenia krwi (KZ6-3), zakazenia
o$rodkowego uktadu nerwowego (standard KZ 6-4), zakazenia wewnatrzbrzusznego
(KZ 6-5), ztamania otwartego (KZ 6-6) oraz postepowania z pacjentem z goraczkq
neutropeniczng (KZ 6-7). W Szpitalu wprowadzono procedure monitorowania
i rejestracji zakazen szpitalnych oraz czynnikéw alarmowych40, W procedurach tych
zawarto wytyczne dotyczace diagnostyki i leczenia (w tym schematy leczenia,
odpowiednie do poszczegdlnych rodzajow zakazenia).

(dowod: akta kontroli str. 435-475, 539-584)

Receptariusz szpitalny byt wielokrotnie aktualizowany, w tym réwniez w zakresie
chemioterapeutykow.

(dowdod: akta kontroli str. 848-893)

2.15. Komitet  uczestniczyt w  opracowywaniu i aktualizacji  standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb zakaznych w Szpitalu,
stosownie do wymogow okreslonych w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen. Przyktadem bylo poszerzenie katalogu pacjentow, ktorym obowigzkowo
przy przyjeciu do Szpitala nalezato pobra¢ materiat do badan mikrobiologicznych#!.

(dowdod: akta kontroli str. 476-482)

2.16. Zespot wspdtpracowat z Komitetem Terapeutycznym w zwigzku ze zmianami
receptariusza szpitalnego. W szczegdlnosci w  Szpitalu przeprowadzano
retrospektywng analize zuzycia antybiotykdw, sporzadzajac roczne raporty ich
zuzycia i stosowania antybiotykowej polityki okotozabiegowej oraz pétroczne raporty
z kontroli stosowania antybiotykow w wybranych oddziatach.

(dowdd: akta kontroli str. 528-538, 663-667, 669)

W  Szpitalu wprowadzono obowigzek stosowania antybiotykowej profilaktyki
okotozabiegowej*2.

(dowdd: akta kontroli str. 476-475)

W Szpitalu w czerwcu i listopadzie 2016 r. przeprowadzono szkolenia dla personelu
medycznego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii; w 2017 r. szkolenie takie
odbyto sie w listopadzie 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 155, 179)

Ustalenia dotyczace analizy najcze$ciej wystepujacych zakazen w Szpitalu zostaty
opisane w punkcie 2.19., a dotyczace nadzoru nad stosowaniem antybiotykow —
w punkcie 2.14. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(dowdod: akta kontroli str. 400, 435-475, 539-584)

39 Zarzadzenie Nr 17/2017 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika z dnia
11 kwietnia 2017 r. w sprawie antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowe;.
40 Zarzadzenie nr 1/2015 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika z dnia
7 stycznia 2015 r. w sprawie monitorowania i rejestracji zakazen oraz czynnikéw alarmowych.
41 Zarzadzenia Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu z dnia
9 pazdziernika 2014 r. (Nr 63/2014), 20 maja 2016 r. (Nr 36/2016) oraz 25 sierpnia 2016 r.
(Nr 45/2016) w sprawie obowigzku pobierania materiatu do badan mikrobiologicznych.
42 Zarzadzenie nr 17/2017 Dyrektora Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika
w Toruniu z dnia 11 kwietnia 2017 r. w sprawie antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowe;.
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217.W Szpitalu od marca 2016r. przeprowadzano kontrole wewngtrzne
stosowania antybiotykow w wybranych oddziatach. W 2016 r. przeprowadzono
29 takich kontroli, zas w pierwszym potroczu 2017 r. - 18. Kontrole przeprowadzat
zespot kontroli zakazen szpitalnych, dokumentujac je w formie protokotu. Wyniki
i wnioski zawarte w pdtrocznych raportach przedstawiano Dyrektor Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 663-668)

218.W 2016 r. u 170 pacjentéw z 299, u ktdrych wykryto zakazenie, a wiec
u56,9% pacjentéw, wykonano badanie mikrobiologiczne, natomiast w pierwszym
potroczu 2017 r. - u 99 ze 166 pacjentow, u ktorych wykryto zakazenie (59,6%).
W przeliczeniu na liczbe pacjentéw z wykrytym zakazeniem najwigcej badan zostato
wykonanych w oddziatach: Rehabilitacji Neurologicznej (14 z 18 pacjentéw),
Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii (20 z 27 pacjentéw) oraz Hematologii
(35 z 50 pacjentéw). Natomiast w przeliczeniu na jedno 6zko szpitalne najwiece;
badan mikrobiologicznych wykonano w oddziatach: Intensywnej Terapii Medycznej
i Anestezjologii (186), Hematologii (142) oraz Urologii Ogoinej i Onkologicznej (72).

W pierwszym potroczu 2017 r., w przeliczeniu na liczbe pacjentdw z wykrytym
zakazeniem, najwigcej badan mikrobiologicznych zostato wykonanych w oddziatach:
Hematologii (24 z 25 pacjentdéw), Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii
(11z 12 pacjentow) oraz Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologiczne;
(10 z 17 pacjentow). Liczba badar mikrobiologicznych w przeliczeniu na jedno t6zko
szpitalne byla najwiecksza na Oddziale Intensywnej Terapii Medycznej
i Anestezjologii (89), Hematologii (72) oraz Urologii Ogélnej i Onkologicznej (32).

(dowdd: akta kontroli str. 411)

2.19. W 2015 r. zarejestrowano 358 zakazen szpitalnych, w 2016 roku — 328, za$
w pierwszym potroczu 2017 r. - 198. NajczeSciej wystepujacymi zakazeniami
szpitalnymi  byly: zapalenie ptuc®®, zakazenie miejsca operowanego* oraz
zakazenia zakwalifikowane do kategorii pozostate*>. Zapalenie ptuc najczesciej
wystepowato w oddziatach: Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologiczne;,
Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii oraz Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej
i Naczyn*. Zakazenia miejsca operowanego wystepowaly w oddziatach
zabiegowych4’ oraz w Oddziale Intensywnej Terapii Medycznej i Anestezjologii*s,
Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologicznej oraz Neurologii*®. Wspotczynnik

43116 przypadkow w 2015 r., 103 przypadki w 2016 r. oraz 59 przypadkéw w pierwszym pdtroczu
2017r.
4479 przypadkow w 2015 r., 70 przypadkéw w 2016 r. oraz 34 przypadki w pierwszym pétroczu
2017r.
45 67 przypadkéw w 2015 r., 69 przypadkéw w 2016 r. oraz 57 przypadkoéw w pierwszym pétroczu
2017 r. (zakazenie dolnych drég oddechowych, inne niz zapalenie pltuc, zakazenie zwigzane
z obwodowym cewnikiem naczyniowym, zakazenie zwigzane z centralnym cewnikiem naczyniowym,
zakazenia skéry i tkanki podskdrnej, zakazenia oka, ucha, nosa lub jamy ustnej, zakazenia koSci
i stawodw, zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego).
46 W 2015 r. odpowiednio 21, 20 i 14 sposrod 116 przypadkéw, w 2016 r. odpowiednio 18, 19, 20
sposrod 103 przypadkdw, a w pierwszym pdiroczu 2017 r. odpowiednio 10, 5, 16 sposrad
59 przypadkow.
47 Oddziaty: Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Naczyn, Urazowo-Ortopedyczny, Urologii Ogoinej
i Onkologicznej oraz Neurochirurgii (w 2015 r. odpowiednio 35, 18, 22 i 1 spo$rod 79 przypadkéw,
w 2016 r. odpowiednio 37,14, 12, 3 sposréd 70 przypadkéw, a w pierwszym pdtroczu 2017 r.
odpowiednio 14, 16, 2 sposrdd 34 przypadkéw).
48 Trzy przypadki w 2015 r. i po dwa przypadki w 2016 r. oraz pierwszym p6troczu 2017 r.
49 Po jednym przypadku w 2016 r.
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zachorowalno$ci®® wynidst w 2015 r. 2,7%, w 2016 r. 2,6%, a w pierwszym pdiroczu
2017 r.2,9%.

(dowdd: akta kontroli str. 947)

2.20. W 2015 . liczba zgondw zwigzanych z wystapieniem zakazenia szpitalnego
wyniosta 10, w 2016 r. - osiem, a w pierwszym pdiroczu 2017 r. nie stwierdzono
przypadkdw, w ktorych zgon zwigzany bytby z zakazeniem®'.

(dowdd: akta kontroli str. 18, 38, 401,402, 483)

2.21. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku
wystepowania w poszczegolnych oddziatach czynnikéw alarmowych wymienionych
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestréw zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych oraz raportdw o biezacej sytuacji epidemicznej szpitalas2.

(dowdod: akta kontroli str. 539-584)

2.22. Zaktad Mikrobiologii przekazywat Zespotowi wykaz wyhodowanych patogendw
alarmowych w postaci mapy mikrobiologicznej w raportach pdtrocznych i rocznym.

(dowdd: akta kontroli str. 483)

2.23. Raport mikrobiologiczny, sporzadzany w Szpitalu co najmniej raz w roku,
zawierat wykaz najczesciej wyhodowanych patogenéw w oddziatach, odsetek
wrazliwosci  drobnoustrojow na leki przeciwbakteryjne oraz trendy zmian
lekowraZliwo$ci najczeSciej izolowanych drobnoustrojéw, analize szczepow
wieloopornych, a takze mape mikrobiologiczng. Raport ten byt przedktadany
do akceptacji Dyrektorowi Szpitala, omawiany na posiedzeniu Zespotu i Komitetu
oraz przekazywany za potwierdzeniem odbioru kierownikom i koordynatorom
jednostek organizacyjnych (zobowigzanym do zapoznania pozostatych pracownikow
z trescig raportu). Raport oparty byt o badania mikrobiologiczne pacjentéw Szpitala,
opracowywane tgcznie dla zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych. Raport zawierat
informacje o liczbie przeprowadzonych badan mikrobiologicznych w stosunku do
liczby t6zek w poszczegdlnych oddziatach??.

(dowdd: akta kontroli str. 490-527)

Kierownik Zaktadu Mikrobiologii podata w wyjasnieniach, Ze nie byty mozliwe
osobne analizy dla zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych, stosownie do wytycznych
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Mikrobiologii Lekarskiej (z istotnej statystycznie
liczby, tj. co najmniej 30 szczepdw tego samego gatunku, dla danego rodzaju
zakazenia, dla kazdego oddziatu oddzielnie), ze wzgledu na zbyt matg liczbe danych
do analizy.

(dowdd: akta kontroli str.935)

2.24. Sprawozdania z badania mikrobiologicznego byly generowane przy pomocy
wyspecjalizowanej aplikacji. W przypadku identyfikacji drobnoustroju alarmowego
zagrazajgcego zyciu pacjenta odpowiednia informacja przekazywana byta
do lekarza zlecajgcego badanie (a w czasie dyzuru — do lekarza dyzurnego
oddziatu), do Dziatu Higieny i Epidemiologii, albo do pacjenta, pod wskazany przez

50 Rozumiany jako iloraz liczby wykrytych zakazen oraz liczby hospitalizacji.
51 Wskazane dane sg niezgodne ze sprawozdaniem MZ-29 za 2015 i 2016 r., co szerzej opisano
w czesci dotyczacej stwierdzonych nieprawidtowosci.
52Dz. U.z 2011 r. Nr 294, poz. 1741, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie czynnikow alarmowych”.
53 Raport ten nie zawierat danych dotyczacych liczby pacjentéw, danych dotyczacej obstugiwanej
przez Szpital populacji oraz danych demograficznych pacjentow.
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niego numer telefonu lub adres. Informacja o wykonaniu telefonu do lekarza byta
odnotowywana w ksiedze badan mikrobiologicznych. Po wydrukowaniu i autoryzacji
sprawozdania byty przekazywane do poszczegolnych komorek organizacyjnych.
Sprawozdania zawierajgce informacje o drobnoustroju alarmowym dodatkowo byty
oznaczane pieczatkg ,Drobnoustrdj Alarmowy”.

(dowdd: akta kontroli str. 484-486, 935)

2.25. Stosownie do wymogow okreslonych w art. 29 ust. 1 ustawy o zwalczaniu
zakazen w 2016 r. dokonano 17, a w pierwszym potroczu 2017 r. - szesciu zgtoszen
biologicznych czynnikéw chorobotworczych podlegajacych zgtoszeniu. Zakiad
Mikrobiologii prowadzit wewnetrzny rejestr szczepow zgtaszanych do Pafistwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego, w ktérym odnotowywano date pobrania proby
i date wystania zgtoszenia listem poleconym. W 2016 r. dwdch zgtoszen dokonano
po terminie, a w 2017 r. nie dokonano dwdch zgtoszen, co zostato szerzej opisane
w dalszej czesci niniejszego wystgpienia pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 630-633)

2.26. Rejestracja zakazen w Szpitalu odbywata sie na biezaco. W Szpitalu przyjeto
kryteria rozpoznawania zakazen zgodnie ze standardem kontroli zakazen KZ 2.1.
(m.in. zakazenia: miejsca operowanego, drég moczowych, drég oddechowych,
tozyska naczyniowego i przenoszone drogg krwiopochodng). Osoby zatrudnione
w Szpitalu potwierdzaty fakt zapoznania si¢ z wprowadzonymi procedurami
podpisujac odpowiednie oSwiadczenie.

Rejestracja zakazen szpitalnych byta prowadzona przez pracownikéw Dziatu
Higieny i Epidemiologii. Stosownie do przyjetej procedury lekarz byt zobowigzany
do: [1] poinformowania pielegniarki tacznikowej lub epidemiologicznej o podejrzeniu,
albo stwierdzeniu zakazenia lub kolonizacji czynnikiem alarmowym, [2] wypetnienia
karty rejestracji zakazenia/czynnika alarmowego oraz [3] udzielania niezbednych
wyjasnien. Drugim Zzrédtem danych dla Dziatu Higieny i Epidemiologii byty
informacje Zaktadu Mikrobiologii o wyhodowaniu drobnoustroju alarmowego.
Ponadto pielegniarki facznikowe w oddziatach szpitalnych monitorowaty czynniki
ryzyka zwigzane z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych poprzez wypetnianie
adekwatnej do oddziatu karty wskazanej w procedurze. SzczegoGtowy opis kart
rejestracji zakazenia szpitalnego zawarto w pkt. 2.28. wystgpienia pokontrolnego.

(dowod: akta kontroli str. 539-584, 929-931)

2.27. Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych zawierat informacje
wymagane w art. 14 ust. 5 ustawy o zakazeniach, t. w szczegdinosci imie
i nazwisko osoby, u ktorej rozpoznano zakazenie szpitalne lub czynnik alarmowy,
date urodzenia, numer PESEL%, pte¢, adres miejsca zamieszkania oraz
rozpoznanie Kkliniczne zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego oraz
charakterystyke podstawowych objawow klinicznych oraz okoliczno$ci wystgpienia
zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia szpitalnego lub czynnika
alarmowego, ze szczeg6inym uwzglednieniem czynnikdw ryzyka oraz
charakterystyki biologicznego czynnika chorobotwdrczego, oraz inne informacje
niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z zasadami
wspdtczesnej wiedzy medyczne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 569-572)

% 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.
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2.28. Na podstawie 59 kart rejestracji zakazenia szpitalnego/czynnika alarmowego,
zarejestrowanych od stycznia 2017 r. w Oddziatach Intensywnej Terapii Medyczne;
i Anestezjologii (19 kart), Chirurgii Ogolnej Onkologicznej i Naczyn (20 kart) oraz
Hematologii (20 kart), stwierdzono Zze 55 kart byto zatozonych w formie
elektronicznej. Karty te zawieraty wszystkie dane okreslone w art. 14 ust. 5 pkt 1-6
ustawy o zwalczaniu zakazen. Karty byly wypetniane w sposdb kompletny, f{.
poprzez wypetnienie wszystkich wymaganych poI%, z wyjatkiem przypadkow
opisanych w sekcji Uwagi dotyczgce badanej dziafalnosci.

(dowdd: akta kontroli str. 847)

2.29. Rejestr zakazen prowadzony byt na biezaco. Do wspétpracy w prowadzeniu
tego rejestru na kazdym oddziale powotano pielegniarke facznikowg®. Do jej
obowigzkow nalezato prowadzenie karty obserwacji miejsca chirurgicznego,
monitorowanie czynnikow ryzyka zakazen szpitalnych zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, informowanie pielegniarki epidemiologicznej o podejrzeniu,
albo rozpoznaniu zakazenia lub kolonizacji czynnikiem alarmowym, codzienne
informowanie o pacjentach z goraczkgq powyzej 38°C lub biegunka, a takze
wypetnianie karty rejestracji zakazenia/czynnika alarmowego.

(dowdd: akta kontroli str. 541)

2.30. W 2015 r. w Szpitalu hospitalizowano 13 236 pacjentow, w 2016 r. - 12 833,
a w pierwszym potroczu 2017 r. - 6 732. Stosownie do przyjetych procedur w trakcie
badania przedmiotowego lekarz zobowigzany byt miedzy innymi do wykonania
oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala®”. Ocena ryzyka
obejmowata 22 kategorie czynnikdw ryzyka. Na tej podstawie pacjent kwalifikowany
byt do jednej z czterech grupy ryzyka. Na podstawie analizy proby wewnetrzne;
dokumentacji medycznej 50 pacjentow8 stwierdzono, ze: w dwoch przypadkach
kwestionariusz oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala nie zostat
wypetniony®®, w jednym przypadku popetniono btad w trakcie oceny ryzyka
zakazenia.

(dowdd: akta kontroli str. 411, 939)

2.31. Stosowane w Szpitalu procedury pozwolity Zespotowi na ocene skuteczno$ci
wdrozonych procedur zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen szpitalnych.
Monitorowano w szczegoIno$ci zakazenia miejsca operowanego, drég moczowych,
drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc u pacjentdw leczonych respiratorem,
tozyska naczyniowego. W raportach dokonywano analizy zachorowalno$ci
i $miertelno$ci z powodu zakazen szpitalnych. W raporcie za rok 2016 stwierdzono,
ze wymagane jest zintensyfikowanie dziatan w zakresie przestrzegania zalecen
i zasad racjonalnej antybiotykoterapii oraz izolacji ochronnej i barierowej, weryfikacii
wymaga postepowanie zwigzane ze standardem zaktadania i pielegnacji dostepow
naczyniowych, z uwagi na rozprzestrzenianie si¢ w Srodowisku szpitalnym Klebsiella
pneumoniae, najczesciej poprzez nieprawidtowg higiene rak; wymagane jest

% Stosownie do wymogdéw okre$lonych w zarzadzeniu nr 1/2015 Dyrektora Specjalistycznego
Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu.
% Na oddziatach zabiegowych byta to pielegniarka opatrunkowa lub pracujgca w systemie
jednozmianowym, a na oddziatach zachowawczych pielegniarka pracujgca w systemie
jednozmianowym.
57 W przypadku pacjenta nieprzytomnego lub bez kontaktu, jesli nie mozna zebra¢ wywiadu przy
przyjeciu, konieczne jest jak najszybsze uzupetnienie niezbednych informacji od pacjenta lub rodziny.
% | osowa proba 50 pierwszych pacjentéw przyjetych do Szpitala w maju 2017 r.
%W jednym przypadku ocena nie zostata sporzadzona przez lekarza przyjmujacego (m.in. brak
w karcie badania przedmiotowego podpisu lekarza). W kolejnym przypadku historia choroby nie
zawierata strony, na ktdrej znajdowat si¢ kwestionariusz ocena ryzyka.
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zwigkszenie bezposredniego nadzoru kadry kierowniczej w zakresie przestrzegania
obowigzujacych zasad dezynfekcji rak oraz przygotowania rgk do wykonywania
czynno$ci diagnostyczno-zabiegowych i pielegnacyjnych®o,

(dowdd: akta kontroli str. 713)

2.32. Dane uzyskane z monitorowania zakazen szpitalnych wyptynety na zmiane
praktyk opieki nad pacjentem. W Szpitalu stosowane byty zamkniete systemy zbiorki
katu pacjentow z biegunkg spowodowang Clostridium difficile, do tlenoterapii
stosowane byly jednorazowe opakowania sterylnej, apirogennej wody, toaleta jamy
ustnej pacjentow lezacych oraz wymagajacych kompleksowej opieki byta
wykonywana z uzyciem zestawdw jednorazowych, odsysanie wydzieliny z drég
oddechowych u pacjentow zaintubowanych z zakazeniem drég oddechowych byto
wykonywane w systemie zamknietym, a toaleta pacjentow w stanie zagrozenia
zycia, wymagajacych pilnych zabiegdw inwazyjnych, byta wykonywana przy uzyciu
jednorazowych zestawow do szybkiej dekontaminaciji skory.

(dowdd: akta kontroli str.847)

2.33.W Szpitalu opracowano procedury zapobiegania szerzeniu sie zakazen
szpitalnych uwzgledniajace standardowe $rodki ostrozno$ci, drogi przenoszenia
zakazenia (kontaktowg i oddechowa), izolacje ochronng oraz izolacje empiryczna.
Opracowano takze procedure postepowania w przypadku leczenia pacjenta
skolonizowanego lub zakazonego gronkowcem ztocistym metycylinoopornym®! oraz
podejrzenia lub  potwierdzenia obecno$ci szczepéw  Enterobacteriaceae
wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC, MBL, OXA-48. Szpital dysponowat
pomieszczeniami do izolacji pacjentow®2. Byly to: izolatki w Oddziale Hematologii,
osiem sal jednoosobowych z weztem sanitarnym83 oraz osiem bez wezta
sanitarnego®. W Szpitalu przeprowadzano kontrole wewnetrzne realizacji procedury
izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia
(w 2016 r. 29 kontroli, w 2017 r. 55 kontroli), udokumentowane protokotami.

(dowdd: akta kontroli 585-600, 720-746, 755, 906-908)

2.34. Udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych wynosit: w 2015 .
93 z 358 zakazen zarejestrowanych, w 2016 r. 73 z 328, a w pierwszym pdtroczu
2017 r. 68 ze 198. Dominujacym patogenem alarmowym w oddziatach szpitalnych,
w okresie od stycznia 2015 r. do czerwca 2017 r., byly Enterobacteriaceae sp.
wytwarzajgce beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym lub oporne
na karbapenemy lub dwie grupy lekdw lub polimyksynyss.

(dowod akta kontroli: str. 405-407, 828-830)

2.35. Szpital dokonywat zgtoszenia przypadkéw podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia chorobami wskazanymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra

60W 2016 r. w Szpitalu hospitalizowano trzech pacjentdw, u ktérych stwierdzono kolonizacje
szczepem Klebsiella pneumoniae MBL NDM niezwigzang z hospitalizacjg w Szpitalu.
61 MRSA.
62 \W tym chorych o podwyzszonym ryzyku rozprzestrzeniania sie zakazenia.
63 Po jednej w Oddziatach: Urologii Ogdlnej i Onkologicznej, Urazowo-Ortopedycznym, Kardiologii
i Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Neurologii, Neurochirurgii, Rehabilitacji Ogdlnoustrojowe;
i Neurologicznej, dwie sale na Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Naczyn.
6 Po jednej w Oddziatach: Urologii Ogoinej i Onkologicznej, Intensywnej Terapii Medycznej
i Anestezjologii oraz Chordb Wewnetrznych, dwie na Urazowo-Ortopedycznym i trzy na Chirurgii
Ogolnej, Onkologicznej i Naczyn.
85 W 2015 r. stanowity one 50% zakazen szpitalnych na Oddziale Intensywnej Terapii Medycznej
i Anestezjologii, 20,5% na oddziatach zabiegowych i 11% na oddziatach zachowawczych, w 2016 .
odpowiednio 29,72%, 14,78% i 10,06%, a w pierwszym poiroczu 2017 r. 52,63%, 7,5% i 21,21%.
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Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznejs®. W 2016r. obowigzkowi zgtoszenia podlegalty 23 przypadki,
aw pierwszym potroczu 2017 r. — 32 przypadkié’”. Dwa przypadki w 2016 r. oraz
cztery przypadki, jakie miaty miejsce w pierwszym potroczu 2017 r. zostaty
zgtoszone przez lekarza w ciggu 24 godzin od chwili powziecia podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia
lub choroby zakazne;.

(dowdd: akta kontroli str. 769-771)

2.36.W 2015r. profilaktycznie podano antybiotyk 2408 z facznie 3721
operowanych pacjentow, w 2016 r. 3171 z 3787 operowanych, a w | pétroczu
2017 r. 1 542 z 1 976 operowanych. U 73 pacjentdw, ktdrych operowano w 2015 r.
i ktérym podano profilaktycznie antybiotyk, wystapito zakazenie szpitalne, w 2016 r.
- u 60 takich pacjentéw, zas w | potroczu 2017 r. - u 33 takich pacjentow. U oséb,
ktore operowano, a ktérym nie podano profilaktycznie antybiotyku, zakazenie
szpitalne wystapito w pieciu przypadkach w 2015r., wszesciu przypadkach w
2016 r. oraz w jednym przypadku w | pétroczu 2017 r.

(dowdod: akta kontroli str. 750

Szpital nie posiadat zagregowanych danych dotyczacych podawania profilaktyki
antybiotykowej podczas znieczulania anestezjologicznego. Zgodnie z raportem
rocznym z kontroli stosowania antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej w 2016 r.
(w oparciu o zbadang w kontrolach wewnetrznych prébe) w 89,7% przypadkow
profilaktyka byta zastosowana prawidtowo.

(dowdd: akta kontroli str. 669)

2.37. W 2015 r. stwierdzono 78 przypadkow sepsy, w 2016 r. — 66, a w pierwszym
potroczu 2017 r. - 41. W Szpitalu nie zorganizowano zespotu szybkiego reagowania
w przypadkach sepsy%8. Wszystkie przypadki sepsy zostaty rozpoznane w trakcie
leczenia pacjentéw w oddziatach Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 756)

W  Szpitalu  obowigzywata  ,Procedura  postepowania w  przypadku
podejrzenia/zakazenia krwi” (KZ 6-3). Okreslono w niej zasady pobierania materiatu
do badan mikrobiologicznych — krew na posiew, materiat z innych miejsc na posiew.
Ponadto  wskazano rodzaj zalecanej empirycznej  antybiotykoterapii.
W sprawozdawczo$ci dotyczacej zakazen umieszczano zestawienie rozktadu
postaci klinicznych zakazen szpitalnych, w ktérym sepsa byta wyszczegdlniania jako
jeden z rodzajow zakazenia.

(dowdd: akta kontroli str. 677, 697)

Uwzgledniajac kryterium klinicznego przebiegu zakazenia szpitalnego w 2015r.
stwierdzono 78 zakazen cigzkich oraz 14 przypadkéw sepsy (z czego dwa
spowodowaty zgon pacjenta). W 2016r. stwierdzono 65 zakazen ciezkich,
33 przypadki sepsy (z ktdrych pie¢ zakoniczyto sie zgonem). W pierwszym pétroczu
2017 r. stwierdzono 33 ciezkie zakazenia oraz siedem przypadkdw sepsy.

(dowdd: akta kontroli str. 757)

6 Dz. U. poz. 848.
67 W poz. 28 wymieniono rozpoznanie i zgon.
68 Ang. Sepsis Team.
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Ustalone
nieprawidtowosci

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Sprawozdania o dziatalnoSci szpitala ogoinego MZ-295° za lata 2015 i 2016
zawieraly niegodng ze stanem faktycznym informacie o liczbie zgonow
spowodowanych zakazeniami szpitalnymi (w dziale 8b. ruch chorych, zmarli
z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych). | tak:

— w sprawozdaniu z 2015 r. podano informacje o siedmiu zgonach zamiast 10,
ktore faktycznie miaty miejsce,

— w sprawozdaniu z 2016 r. podano informacje o 10 zgonach zamiast o$miu, ktére
faktycznie miaty miejsce.

Dyrektor Szpitala w swoich wyja$nieniach podata, ze weryfikacja danych zawartych
w kartach rejestracji zakazen szpitalnych trwata dtuzej, niz termin sporzadzenia
sprawozdania MZ-29, co byto przyczyna rozbieznosci miedzy danymi.

(dowdd: akta kontroli str. 18, 38, 401,402, 483)

2. W 2016 r. zatrudnieni w Szpitalu diagnosci laboratoryjni w dwdch przypadkach
(na 17) dokonali zgtoszen dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego
czynnika chorobotwérczego™® do Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Toruniu w czasie przekraczajacym 24 godzin od chwili uzyskania
wyniku. Op6znienia wyniosty jeden dzien i dwa dni.

W 2017 r. w dwoch przypadkach (na szes€) zatrudnieni w Szpitalu diagnosci
laboratoryjni nie dokonali opisanych wyzej zgtoszen.

Zgodnie z art. 29 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen diagnosta laboratoryjny
w przypadku uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego
czynnika chorobotwérczego jest obowigzany do zgtoszenia tego faktu wtasciwemu
panstwowemu inspektorowi sanitarnemu. Zgtoszenia dokonuje sie niezwtocznie, nie
pozniej jednak niz w ciggu 24 godzin od chwili uzyskania wyniku.

(dowod akta kontroli str. 630-632)

Dyrektor Szpitala w swoich wyjasnieniach podata, ze zgtoszenia przekazywane
sq przesytkq polecong za posrednictwem kancelarii Szpitala oraz ze wigkszos¢
zgtoszen realizowana byta zgodnie z prawem. Opdznienia wynikaty gtownie z braku
mozliwo$ci wystania zgtoszen w dni wolne od pracy oraz braku warunkéw
technicznych, umozliwiajacych przestanie zgtoszen w postaci zaszyfrowanej.

(dowod akta kontroli str. 630-632)

3. Zatrudnieni w Szpitalu lekarze dokonywali zgtoszenia przypadkéw podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia chorobami” do Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitartmego w Toruniu w czasie przekraczajgcym 24 godziny. W 2016r.
z opdznieniem dokonano 21 zgtoszen (z 23), a w | pdtroczu 2017 r. — 28z 32
zgtoszen. Opo6znienia wyniosty od dwéch do 78 dni.

69 Adresatem sprawozdan byt Wydziat Zdrowia Kujawsko-Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego
w Bydgoszczy, jako administrator Wojewddzkiego Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia.
0 Wskazanego w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r.
w sprawie biologicznych czynnikdw chorobotwérczych podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy
zgtoszen dodatnich wynikéw badar w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych oraz
okoliczno$ci dokonywania zgtoszen.
" Wskazanymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r.
w sprawie zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej (Dz. U. poz. 848).
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(dowdd: akta kontroli str. 769-771)

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

Dyrektor Szpitala w swoich wyjasnieniach podata, ze na terminowos$¢ zgtoszen
wptywata m.in. koniecznos¢ zgromadzenia informacji niezbednych do uwzglednienia
w formularzu zgtoszenia, co w wielu przypadkach byto niemozliwe w wymaganym
24-godzinnym przedziale czasowym, oraz ze ustawodawca nie wzigt pod uwage
praktycznych mozliwosci spetnienia wymogow przez zgtaszajgcego.

(dowaod: akta kontroli 843)

NIK zwraca uwage na fakt, ze sposrod 59 zbadanych kart rejestracji zakazenia
szpitalnego/czynnika alarmowego:

— 16 kart zostato zatoZzonych po wypisie lub zgonie pacjenta;
— w15 kartach nie wypetniono pola z datg wypisu lub zgonu pacjenta;

— cztery karty - wypetnione poza systemem informatycznym - nie zawieraty daty
zatozenia;

— w12 kartach nie wpisano informacji o czynnikach ryzyka predysponujacych
do wystapienia zakazenia w czasie hospitalizacji;

— 36 kart nie zawierato adnotacji o wykonanej ocenie ryzyka wystapienia zakazenia
szpitalnego przy przyjeciu do Szpitala.

W swoich wyjasnieniach Dyrektor Szpitala podata, ze braki w wypetianiu kart
rejestracji zakazenia szpitalnego/czynnika alarmowego spowodowane byty
nadmiernym obcigzeniem lekarzy pracgq administracyjng; poprzez kontrole
wewnetrzne i monity Szpital dgzyt do wyeliminowania tych uchybien.

W ocenie NIK prawidlowo wypetnione karty rejestracji zakazenia szpitalnego
sq istotnym elementem systemu zapobiegania i zwalczania zakazen w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 847)

Szpital prowadzit odpowiednie dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych. Zespdt kontroli zakazen rzetelnie realizowat wewnetrzny
nadzér epidemiologiczny, przeprowadzane badania mikrobiologiczne zapewniaty
przeprowadzanie oceny zakazen oraz oceny sytuacji epidemiologicznej Szpitala,
prowadzono rejestr zakazen szpitalnych oraz rzetelnie monitorowano zakazenia
szpitalne. Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyly nieterminowego zgtaszania
dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwé6rczego
oraz podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej, a takze nierzetelnej sprawozdawczosci w zakresie
zgonow spowodowanych zakazeniami szpitalnymi.

3. Realizacja zalecen i wnioskow panstwowej inspekcji
sanitarnej

W badanym okresie inspekcja sanitarna przeprowadzita w Szpitalu dwie kontrole
dotyczace dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych oraz
spefniania wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
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podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza. W wyniku kontroli przeprowadzone;
we wrzesniu 2016 r. nie sformutowano zalecen i wnioskow pokontrolnych. Kontrola
ta dotyczyta wykonania przez Szpital decyzji z sierpnia 2014 r. w sprawie spetnienia
wymogoéw jakosci wody’2. Szpital opracowat i wdrozyt procedure wewnetrznej
kontroli instalacji oraz prowadzit badania kontrolne jakosci cieptej wody. W wyniku
kontroli przeprowadzonej w pazdzierniku i listopadzie 2016 r. wydano 29 grudnia
2016 r. decyzje w sprawie doprowadzenia do odpowiedniego stanu sanitarnego
pomieszczen Zaktadu Mikrobiologii oraz Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnejs.
W trakcie niniejszej kontroli NIK w pomieszczeniach powyzszych Zaktadow byty
prowadzone roboty budowlane zwigzane z realizacjg powyzszej decyzji.

(dowdd: akta kontroli str. 634-661, 948)

W kontrolowanym okresie w Szpitalu wystgpito ognisko epidemiczne grypy’4, ktére
zostato zgtoszone Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu
w Toruniu. Organ ten nie podjat decyzji o czasowym zamknieciu oddziatu
szpitalnego, decyzje takg podjefa jednak Dyrektor Szpitala.

(dowod: akta kontroli: str. 794-801)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie kontrolowang dziatalnos¢ w zbadanym
zakresie.

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

4.1. W celu obnizenia kosztoéw leczenia zakazen wdrozono procedury oraz dziatania
opisane szerzej w pkt. 2.32. wystapienia pokontrolnego. W Szpitalu wprowadzono
odziez roboczg jednodniowg oraz system dozowania rekawic ochronnych,
ograniczajacych kontaminacje w oddziatach wysokiego ryzyka, zakupiono
specjalistyczny sprzet: materac do pozycjonowania pacjenta w trudnych utozeniach
na stole operacyjnym i dtugotrwatych zabiegach zapobiegajacy m.in. ryzyku
powstawania odlezyn, wysokiej klasy materace przeciwodlezynowe, urzadzenia do
dezynfekcji powierzchni i powietrza za pomocg dyfuzji suchej i niewidocznej mgty,
profesjonalne pokrowce do zabezpieczenia czystych tozek przed kontaminacja.

(dowod: akta kontroli 747)

4.2. Szacunkowe koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zapobiegania
| zwalczania zakazen szpitalnych wyniosty: 11 476,0 tys. zt w 2015 r., 12 668,1 tys.
zt w 2016 r. oraz 69354 tys. zt w pierwszym pdtroczu 2017 r. W oddziatach
szpitalnych koszty te wynosity odpowiednio 2 958,7 tys. zt, 3792,0 tys. zt oraz
2024,7 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli 753-754)

4.3. Udziat kosztow zwigzanych z funkcjonowaniem systemu zwalczania zakazen
szpitalnych w oddziatach szpitalnych w kosztach Szpitala ogétem wynosit 3,0%
w2015 ., 3,6% w 2016 r. oraz 3,8% w pierwszym pétroczu 2017 r. Udziat kosztoéw
funkcjonowania  systemu zwalczania zakazeh szpitalnych w  kosztach

2 Jstalenia w tym zakresie zostaty opisane w punkcie 1.16. niniejszego wystapienia pokontrolnego.
73 Z terminem realizacji do kofica 2017 .
"W Oddziale Hematologii wykryto grype u trzech pacjentéw; liczba pacjentéw narazonych
na zakazenie w tym ognisku epidemicznym wynosita 25 0sdb.
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zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych w 2016 r. wyniost 3,84% w 2015 r., 4,83% w 2016 r. oraz 5,88%
w pierwszym potroczu 2017 r.

44.W 2015 r. Szpital na badania mikrobiologiczne przeznaczyt 704,8 tys. z,
w 2016 r. — 817,5 tys. zt oraz 415,3 tys. zt w pierwszym potroczu 2017 r.7

4.5. Udziat kosztéw badan mikrobiologicznych wykonanych w Szpitalu w kosztach
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych we $rodkow publicznych wyniost
w2015 1. 0,91 %76, w 2016 r. 1,04% i w pierwszym pdtroczu 2017 r. 1,11%,

(dowdd: akta kontroli str. 748, 753-754)

4.6.W Szpitalu analizowano koszty ponoszone na leczenie 0séb zakazonych
i koszty dotyczace funkcjonowania systemu zakazen szpitalnych. Dyrektor Szpitala
w wyjasnieniach podata, ze wyniki tych analiz byty uwzgledniane w dziataniach
zmierzajacych do ograniczenia wystapienia zakazen oraz przy wprowadzaniu
praktyk zmieniajacych sposdb opieki nad pacjentem. Szacunkowe koszty zwigzane
z przediuzonym z powodu zakazen pobytem pacjentdbw w Szpitalu, okreslone
na podstawie przyjetych przez NIK kryteriow?’, wyniosty 10,7 tys. zt w 2015 r.,
12,9 tys. zt w 2016 r. oraz 9,6 tys. zt w pierwszym potroczu 2017 r.78.

(dowdd: akta kontroli 747, 847, 941-946)

4.7.W okresie od stycznia 2015r. do czerwca 2017r. Szpital nie wyptacat
na podstawie prawomocnych orzeczen sadowych zadnych kwot z tytutu
odszkodowania lub zado$¢uczynienia.

(dowdd: akta kontroli 842)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie kontrolowang dziatalno$¢ w zbadanym
zakresie.

5 Na badania mikrobiologiczne w oddziatach w 2015 r. Szpital przeznaczyt 498,1 tys. zt, w 2016 r. -
583,6 tys. zt oraz 294,4 tys. zt w pierwszym pdtroczu 2017 r.
6 Udziat kosztdw badarn mikrobiologicznych wykonanych na oddziatach szpitalnych w kosztach
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych we $rodkéw publicznych wyniést w 2015 r. 0,65%,
w2016 1.0,74% i 0,86%.
TW celu oszacowania kosztéw zwigzanych z profilaktykq i leczeniem zakazen w Szpitalu
i w poszczegdlnych jego oddziatach, w oparciu o dane bedace w dyspozycji SPZ0OZ, ustalono
w odniesieniu do lat 2015 i 2016 oraz pierwszego pdtrocza 2017 r. lub wg stanu na koniec tych
okreséw: 1) liczbe hospitalizowanych pacjentéw, 2) wykonanie osobodni, 3) wartos¢ podpisanych
uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne i warto$¢
wykonanych $wiadczen w ramach tych uméw (koszty $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkoéw publicznych), 4) Sredni koszt osobodnia, 5) liczbe hospitalizowanych pacjentéw, u ktérych
wystapito zakazenia szpitalne, 6) $redni czas pobytu pacjenta, u ktdrego wykryto zakazenie
szpitalne, 7) $redni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym. Na podstawie tych. danych
ustalono m.in., Ze liczba pacjentéw w Szpitalu, u ktérych wystapito zakazenie szpitalne biologicznym
czynnikiem chorobotworczym wyniosta 93 osoby w 2015 r., 73 w 2016 i 68 w pierwszym potroczu
2017 r. Sredni czas pobytu w Szpitalu pacjenta, u ktérego wykryto zakazenie szpitalne biologicznym
czynnikiem chorobotworczym w 2015 r. wynidst 20,5 dnia, w 2016 r. 23,7 i w pierwszym potroczu
2017 r. 21,2 dnia i byt odpowiednio o 15,3 dnia, 18,1 i 15,7 dnia dluzszy od czasu hospitalizacji
pacjenta niezakazonego. Sredni koszt osobodnia w Szpitalu w wynosit: 700,13 zt w 2015 r., 716,77 zt
w 2016 r. oraz 614,59 zt w pierwszej potowie 2017 r.
8 Dane dotyczg szacunkowych kosztow zwigzanych z przedtuzeniem hospitalizacji pacjentow,
u ktérych wykryto zakazenie wywotane biologicznym czynnikiem chorobotwérczym.
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NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 Kontroli’®, wnosi o:

1. Zapewnienie terminowego zgtaszania wtasciwemu pafstwowemu inspektorowi
sanitarnemu dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika
chorobotwdrczego oraz podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej
lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakazne;.

2. Poinformowanie adresata sprawozdan o dziatalno$ci szpitala ogéinego MZ-29
0 niezgodnosci ze stanem faktycznym sprawozdan za lata 2015 i 2016 oraz
zapewnienie ich rzetelnego sporzadzania za kolejne lata.

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 z dnia 23 grudnia 1994 r. o NIK kierownikowi jednostki
kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen
do wystgpienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania.
Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wniosku pokontrolnego oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Bydgoszcz,  grudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

kontrolerzy Dyrektor
Barbara Antkiewicz

Maciej Gajdzik
doradca techniczny

podpis podpis

Beata Odjas
starszy inspektor kontroli parstwowe;

9 Dz. U.z2017 r. poz. 524, dalej: ,ustawa o NIK”.
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