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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer i tytut kontroli - P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Bydgoszcz
kontrole g yeg y

Kontrolerzy ~ Maciej Gajdzik, doradca techniczny, upowaznienie do kontroli nr LBY/151/2017
z 6 pazdziernika 2017 r.

Beata Odjas, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/150/2017 z 6 pazdziernika 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 1-4)

Jednostka Zespot Opieki Zdrowotnej w Brodnicy, ul. Wiejska 9, 87-300 Brodnica
kontrolowana

Kierownik jednostki  Dariusz Szczepanski, Dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej'
kontrolowanej

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatanie systemu zapobiegania

Ocena ogoina ‘ i zwalczania zakazen szpitalnych. Wdrazajgc standardy kontroli zakazen Szpital

prowadzit dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych.
Zespot kontroli zakazen szpitalnych rzetelnie realizowat wewnetrzny nadzor
epidemiologiczny, przeprowadzane badania mikrobiologiczne zapewniaty ocene
zakazen oraz sytuacji epidemiologicznej Szpitala, prowadzono rejestr zakazen
szpitalnych oraz rzetelnie monitorowano zakazenia szpitalne.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

1. powotania na przewodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych?® lekarza,
ktéry nie posiadat tytutu specjalisty, albo nie uzyskat specjalizacji | stopnia
w jednej z dziedzin medycyny, okreslonych w § 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli
zakazen szpitalnych?;

2. powotania w skifad Zespotu, w okresie do 18 lipca 2016r., diagnosty
laboratoryjnego, ktdry nie posiadat kwalifikacji okreslonych w§ 4 pkt 1
powyzszego rozporzadzenia;

3. niedokonywania oceny prawidtowosci i skutecznosci profilaktyki i terapii
antybiotykowej, pomimo wymogu okre$lonego w § 2 ust. 1 pkt 7 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010r. w sprawie zakresu, sposobu

'Dalej: ,Dyrektor Szpitala”.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje trzystopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidlowos$ci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wedtug
proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby
prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sie
0ceng opisowa.

3 Dalej: ,Zespot’”.

4Dz. U.z 2014 r. poz. 746, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kwalifikacji’.
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Opis stanu
faktycznego

i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznychd;

4. niedokumentowania zatwierdzenia przez przewodniczacego Zespotu oraz
przekazania kierownikowi zaktadu raportu z kontroli wewnetrznej realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych
z 15 czerwca 2017 r., pomimo wymogu okreslonego w § 6 rozporzadzenia
w sprawie kontroli wewnetrznej;

5. dokonywania bez pokwitowania zgtoszen dodatniego wyniku badania w kierunku
biologicznego czynnika chorobotwérczego®, pomimo wymogu okreslonego w § 8
pkt 1 rozporzadzenia w sprawie biologicznych czynnikow chorobotwérczych;

6. dokonywania bez pokwitowania  zgtoszen  przypadkow  podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia
lub choroby zakaznej’, pomimo wymogu okreSlonego w § 9 pkt 3
rozporzadzenia w sprawie zgtaszania choréb zakaznych;

7. zgtoszenia ogniska epidemicznego w Oddziale Anestezjologii i Intensywne;
Terapii po uptywie 24 godzin od powziecia podejrzenia lub stwierdzenia
wystgpienia tego ogniska, tj. z naruszeniem terminu okreslonego w § 5 ust. 2
pkt 1 rozporzadzenia w sprawie czynnikow alarmowych;

8. nierzetelnie sporzadzonych sprawozdan o dziatalnosci szpitala ogdlnego MZ-29
za 201512016 .

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami

1.1. Stosownie do wymogéw okreslonych w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen ichorob zakaznych u ludzi® w Szpitalu
powotano Zespot i komitet kontroli zakazen szpitalnych?.

(dowdd: akta kontroli str. 56-65)

1.2. W okresie objetym kontrolg w sktad Zespotu powotano trzech, a od 18 lipca
2016 r. - czterech pracownikdéw. Stosownie do wymogéw okreslonych w art. 15
ust. 1 pkt 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w sklad Zespotu wchodzit lekarz - jako
przewodniczacy, pielegniarka - jako specjalista do spraw higieny i epidemiologii oraz
diagnosta laboratoryjny - jako specjalista do spraw mikrobiologii, poniewaz
przewodniczacy Zespotu nie posiadat specjalizacji z dziedziny mikrobiologii
lekarskie;.

(dowdd: akta kontroli str. 56-65)

5Dz. U.z2010r. Nr 100, poz. 646. Dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kontroli wewnetrznej”.

6 Wskazanego w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r.
w sprawie biologicznych czynnikéw chorobotwérczych podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy
zgtoszen dodatnich wynikéw badarn w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych oraz
okolicznosci dokonywania zgloszen (Dz. U. poz. 459). Dalej: ,rozporzadzenie w sprawie
biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych”.

7 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). Dalej: ,rozporzadzenie w sprawie zgtaszania
chordb zakaznych”.

8Dz. U.z2016r., poz. 1866 ze zm. Dalej: ,ustawa 0 zwalczaniu zakazen”.

9 Dalej takze: ,Komitet”.



1.3. Przewodniczacy Zespotu byt zatrudniony na podstawie umowy cywilnoprawnej
oraz umowy o prace'0. Ze specjalista do spraw mikrobiologii zawarto umowe
cywilnoprawng. W umowach tych wskazano zakres zadan i miejsce oraz sposob
okreSlania godzin pracy. Pielegniarka epidemiologiczna byta zatrudniona
na podstawie umowy o prace, w petnym wymiarze czasu pracy, na czas
nieokreslony.

(dowdd: akta kontroli str. 144-153, 158-164, 168-170, 368-372)

1.4. Przewodniczacy Zespotu petnit rownoczesnie funkcje Zastepcy Dyrektora
do spraw lecznictwa oraz koordynatora Oddziatu Neonatologicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 144, 368-372)

1.5. Pielegniarka wchodzaca w sktad Zespotu spetniata wymogi okreslone w § 3
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, tj. posiadata tytut pielegniarki specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, wyzsze wyksztatcenie w dziedzinie
pielegniarstwa oraz co najmniej trzyletnie doswiadczenie w zawodzie pielegniarki
wykonywanym w szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 167-168, 171)

1.6. Stosownie do wymogu okres$lonego w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen w sktad Zespotu wchodzita jedna pielegniarka epidemiologiczna w sytuacii,
gdy w badanym okresie Szpital dysponowat 186 t6zkami.

(dowdd: akta kontroli str. 17)

1.7. W okresie od 18 lipca 2016 r. w sktad Zespotu wchodzit diagnosta laboratoryjny,
posiadajacy specjalizacje z zakresu mikrobiologii medycznej, stosownie do wymogu
okreslonego w § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie kwalifikaciji.

(dowod: akta kontroli str. 157, 414, 542-553)

1.8. Pracownik petnigcy funkcje przewodniczacego Zespotu, bedac jednocze$nie
zatrudniony na stanowisku Zastepcy Dyrektora do spraw lecznictwa, podlegat
bezposrednio Dyrektorowi Szpitala. Natomiast pielegniarka epidemiologiczna
podlegata przetozonej pielegniarce.

(dowdd: akta kontroli str.172, 389)

1.9. Zakres zadan pielegniarki ds. higieny i epidemiologii'' obejmowat
w szczegolnosci:  [1] wspdtuczestniczenie w procesie wypracowywania strategii
szpitala w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych [2] nadzorowanie
I monitorowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala, [3] opracowywanie
standardéw i procedur w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych,
[4] prowadzenie rejestru  zakazen szpitalnych, [5] prowadzenie dochodzen
epidemiologicznych,  [6] prowadzenie  szkolern  personelu, [7] prowadzenie
dokumentacji  zespotu  kontroli  zakazeh  szpitalnych,  [8] nadzorowanie
I monitorowanie pracy personelu szpitala, [9] okreslanie zapotrzebowania na zakup
Srodkéw zwigzanych z profilaktykg zakazen szpitalnych'2. Powyzszy zakres
obowigzkow nie zawierat kompetencji do wydawania kierownikom jednostek
organizacyjnych polecen, dotyczacych dziatan profilaktycznych z zakresu zakazen
szpitalnych oraz kompetencji do wnioskowania do Dyrektora Szpitala o udzielenie
kar, w przypadku stwierdzenia razacych zaniedban na stanowisku pracy, majgcych

10 1/2 etatu na stanowisku Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa.

11 Dalej takze: ,pielegniarka epidemiologiczna”.

12 Por. ramowy zakres czynno$ci opracowany w 1996 r. przez Zespét ds. Zakazen Szpitalnych przy
Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju.
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wptyw na wystgpienie zakazenia szpitalnego. Dyrektor Szpitala w swoich
wyjasnieniach podat, ze zadania pielegniarki epidemiologicznej zostaty okreslone
w zakresie obowigzkdw na podstawie przepisow prawa.

(dowdd: akta kontroli str. 172-173, 641)

1.10. Stosownie do wymogu okreslonego w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen w sktad Komitetu wchodzili: cztonkowie Zespotu, Przetozona Pielegniarka,
koordynatorzy ~oddziatow'3, kierownik Dziatu Farmacji, kierownik Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekunczego oraz lekarz wykonujacy zadania stuzby medycyny

pracy.
(dowdd: akta kontroli str. 56, 60, 64, 383)

1.11. Stosownie do wymogu okre$lonego w art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. ¢ ustawy
0 zwalczaniu zakazen w Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan
laboratoryjnych w ciggu catej doby. W Szpitalu dziatato Laboratorium Analityczne,
dziatajagce w systemie ciggtym. Zatrudnionych byto tam 14 oso6b, z czego 12 -
w systemie ciggtym.

(dowdd: akta kontroli str. 412)

1.12. W Szpitalu gromadzono dane dotyczace wyszczepienia personelu przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby typu B'4. Wedtug stanu na koniec 2015 r. przeciwko
wzw typu B zaszczepionych byto 300 z 309 osdéb personelu medycznego, wedtug
stanu na koniec 2016 r. - 341 z 357 0sdb, a wedtug stanu na koniec czerwca 2017 r.
- 347 z 366 osdb. Procent wyszczepionego personelu medycznego wynosit wiec
odpowiednio 97,1%, 95,5% i 94,8%.

(dowdd: akta kontroli str. 367)

1.13. 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'®. Procedura ta obejmowata
stosowanie odpowiednich dziatan zapobiegajacych ekspozycji. Za zapoznanie
pracownikéw z procedurg odpowiedzialny byt bezposredni przetozony™’.

(dowdd: akta kontroli str. 71-82)

1.14.W Szpitalu dziatatlo 97 instalacji i urzadzeh wentylacji mechanicznej
i klimatyzacji. Stosownie do wymogu § 39 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg'®, urzadzenia podlegaly okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub
dezynfekcji, lub wymianie elementéw instalacji zgodnie z zaleceniami producenta,
nie rzadziej niz co 12 miesiecy, co odpowiednio udokumentowano.

(dowdod: akta kontroli str. 83-93, 590-603)

13 Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Chirurgii Ogélne;.

14 Dalej: ,wzw typu B”.

15 Dz. U. poz. 696, dalej: ,rozporzadzenie w sprawie szczegotowych wymagan”.

16 Procedura nr 6a Postepowanie po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM)
obowigzywata od 12 sierpnia 2016 r. Poprzednia, procedura 6, obowigzywata od 8 sierpnia 2013 .

17 Kierujacy jednostkami organizacyjnymi otrzymali kopie zarzadzenia nr 47/2016 Dyrektora Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Brodnicy z dnia 12 sierpnia 2016 r. w sprawie ustalenia postepowania po
ekspozycji na krew i inny potencjalnie zakazny materiat, co potwierdzili wtasnorecznym podpisem.

18 Dz. U. poz. 739.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

1.15 Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Bydgoszczy, w ramach
biezacego nadzoru sanitarnego nad jakoscig cieptej wody, przeprowadzit
19 kwietnia 2016 r. badanie na obecnos¢ bakterii z rodzaju Legionella sp.'°. System
instalacji wody cieptej zostat oceniony jako bedacy pod kontrolg i nie wymagajacy
podjecia specjalnych dziatan. Szpital, w ramach szczegdlnego nadzoru, zlecit
przeglad sieci cieptej wody oraz urzadzehn stuzacych do dezynfekcji wody.
W ponownym badaniu nie stwierdzono obecno$ci ww. drobnoustroju20.

(dowdd: akta kontroli str. 271-279)

1.W badanym okresie, ti. od stycznia 2016 r. do listopada 2017 r., funkcje
przewodniczacego Zespotu petnit lekarz, ktory nie posiadat tytutu specjalisty, albo
nie uzyskat specjalizacji | stopnia w jednej z nastepujacych dziedzin medycyny:
a) epidemiologia lub higiena i epidemiologia, b) mikrobiologia lub mikrobiologia
lekarska, c) choroby zakazne, d) organizacja ochrony zdrowia, €) zdrowie publiczne,
0 jakich mowa w § 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji, wydanego na
podstawie art. 15 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowod: akta kontroli str. 138-153, 175-184)

Zgodnie z art. 67 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, do dnia 31 grudnia 2015 .
przewodniczacym Zespotu mogt by¢ lekarz, ktéry posiadat specjalizacje inng niz
okreslona na podstawie art. 15 ust. 5 oraz ukonczyt kurs specjalistyczny z zakresu
epidemiologii i kontroli zakazen szpitalnych.

Dyrektor Szpitala podat w wyjasnieniach, Zze lekarz petnigcy funkcje
przewodniczacego Zespotu posiadat kilkuletnie doswiadczenie w pracy w Zespole.

(dowod: akta kontroli 56, 60, 64, 383, 418-438)

2. W okresie od 14 marca 2014 r. do 18 lipca 2016 r. diagnosta laboratoryjny,
wchodzacy w sktad Zespotu jako specjalista do spraw mikrobiologii, nie posiadat
specjalizacji w dziedzinie mikrobiologii, mikrobiologii medycznej lub mikrobiologii
lekarskie;.

Zgodnie z § 4 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji specjalista do spraw
mikrobiologii posiada specjalizacje w dziedzinie mikrobiologii, “mikrobiologii
medycznej lub mikrobiologii lekarskiej.

(dowdd: akta kontroli str. 138-153, 175-184)

Dyrektor Szpitala podat w swoich wyjasnieniach, ze brak w Zespole mikrobiologa
spetniajacego wymagania rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji wynikat z trudnosci
W jego pozyskaniu.

(dowdd: akta kontroli 56, 60, 64, 383, 418-438)
Szpital nie gromadzit danych na temat liczby osdb zaszczepionych przeciw grypie.
(dowdd: akta kontroli str. 367)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, Ze zgodnie ze standardem kontroli zakazen
KZ 1.8 Szpital powinien zapewni¢ szczepienia w szczegolnosci przeciwko grypie dla
wszystkich oséb zatrudnionych w obszarach opieki; Szpital powinien tez gromadzi¢
informacje 0 poziomie wyszczepienia pracownikow, jak réwniez o absencii
chorobowej z powodu grypy.

W jednej z trzech pobranych prébek stwierdzono przekroczenie norm bakteriologicznych:
450jkt/100 ml przy normie <100 (skazenie $rednie), w pozostatych nie stwierdzono przekroczen.
20 Sprawozdanie z badan z 19 grudnia 2016 r.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
kontrolowang dziatalno$¢ w zbadanym zakresie.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

2.1. W drodze zarzadzenia?' Dyrektor Szpitala powierzyt Zespotowi ocene ryzyka
wystgpienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych,
monitorowanie czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywanych Swiadczen, opracowanie,
wdrozenie i nadzér nad procedurami zapobiegajacymi zakazeniom i chorobom
zakaznym zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym dekontaminacii,
stosowanie srodkdéw ochrony indywidualnej izbiorowej w celu zapobiezenia
przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikdw chorobotwérczych,
prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chor6b zakaznych?2, Komitet nie zgtaszat uwag do tresci
tego zarzadzenia.

(dowdod: akta kontroli str. 56, 604)

2.2. W Szpitalu wprowadzono procedury zapobiegajace zakazeniom szpitalnym.
W szczegdlnosci byly to procedury: uzytkowania oraz czyszczenia stetoskopu,
czyszczenia mankietu ciSnieniomierza, postepowania z bielizng brudng i czysta,
z odpadami oraz z ostrymi narzedziami, a takze zasady sprzatania, utrzymania
czystosci, chirurgicznego i higienicznego mycia i dezynfekcji rak, dezynfekcji przy
uzyciu suchej mgty, uzywania odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia srodkow
ochrony indywidualnej. Procedury te byty opracowywane miedzy innymi przez
pielegniarke epidemiologiczng i Przetozong Pielegniarke. Podlegaty one
zatwierdzeniu przez Zastepce Dyrektora ds. lecznictwa lub Dyrektora Szpitala.
Pielegniarka epidemiologiczna w ramach nadzoru nad przestrzeganiem procedury
przeprowadzata kontrole wewnetrzne. Po  stwierdzeniu  nieprawidtowosci
nakazywata ich usuniecie, a nastepnie w toku rekontroli sprawdzata ich wykonanie.

(dowdd: akta kontroli str. 99-111, 190-194, 197-208, 214-216)

Wykaz preparatow dezynfekcyjnych byt sporzadzany przez pielegniarke
epidemiologiczng raz do roku. Okre$lano w nim nazwe i stezenie preparatu, czas
i zakres dziatania oraz przeznaczenie. Zadania w zakresie czyszczenia, mycia,
dezynfekcji sprzetu i powierzchni oraz transportu odpadéw medycznych byty
wykonywane przez pracownikow Szpitalaz3. Prowadzano monitorowanie
mikrobiologicznego Srodowiska Szpitala2*. W 2016 r. i w pierwszym potroczu 2017 .
wydano tacznie 276 zlecen na badania mikrobiologiczne srodowiska szpitalnego2.
Szpital posiadat wyniki badan potwierdzajgce skutecznos¢ stosowanych srodkdw.

(dowod: akta kontroli str. 94-98, 439-455)

2.3. W Szpitalu wdrozono ocene ryzyka wystagpienia zakazenia. Za nadzor nad jej
prawidlowym postepowaniem odpowiadata pielegniarka epidemiologiczna. Ocena
obejmowata ocene ryzyka skaleczenia ostrymi przedmiotami, ogdlne zasady

21 Zarzadzenie Nr 16/2013 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy z dnia 5 lipca 2013 r.
w sprawie powotania Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych oraz Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy.

22T, kompetencije, o jakich mowa do art. 11 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

23 \Wedtug stanu na 30 czerwca 2017 r. — 35 os6b.

24 Zgodnie z Procedurg nr 16 Monitorowanie mikrobiologicznego Srodowiska Szpitala.

%t gcznie Oddziaty: Wewnetrzny z Salg Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pediatryczny,
Rehabilitacji  Ogolnoustrojowej, Neonatologiczny, Urazowo-Ortopedycznym, Ginekologiczno-
Pofozniczy, Chirurgii Ogolnej, Intensywnej Terapii i Anestezjologii.
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zapobiegania ryzyku zakazenia, $rodki zapobiegawcze oraz postepowanie
w przypadku ekspozycjis.

(dowdd: akta kontroli str. 221-223)

2.4. Kontrole wewnetrzne prowadzone byty w oparciu o zasady, tryb i formy kontroli
wewnatrzzaktadowych?’. Harmonogram kontroli wewnetrznych na 2016 r. nie zostat
zaakceptowany przez Zastepce Dyrektora ds. lecznictwa, zas harmonogram tych
kontroli na 2017 r. uzyskat jego akceptacje. Kontrole w powyzszym zakresie
przeprowadzata pielegniarka epidemiologiczna. Harmonogram na 2016 r. zaktadat
realizacje w kazdej komorce organizacyjnej Szpitala dwdch kontroli w ciggu roku.
Dodatkowo w harmonogramie na 2017 r. wskazano miesigce, w ktorych planowano
przeprowadzenie kontroli. Kontrole prowadzono za pomocg kwestionariusza
protokotu kontroli wewnetrznej, w ktorym odnotowywano wnioski i zalecenia.
Powyzsze harmonogramy kontroli zostaty zrealizowane. Spetnione zostaty zatozenia
powyzszych kontroli, obejmujace ocene prawidtowosci i skutecznosci dziatan,
0 ktérych mowa w § 2 ust. 1 pkt 1-6 rozporzadzenia w sprawie kontroli wewnetrznej.

(dowod: akta kontroli str. 116-122, 202, 456-476)

2.5.W Szpitalu opracowano plany szkolen wewnatrzzaktadowych w zakresie
profilaktyki zakazen szpitalnych oraz plan spotkan i szkolen Zespotu i Komitetu
nalata 2016 i 2017 r. Plany zostaty zatwierdzone przez Zastepce Dyrektora
ds. lecznictwa albo Dyrektora Szpitala. W 2016 r. przewidziano 13 blokéw
szkoleniowych w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych, a w pierwszym pétroczu
2017 r. — 10 blokow. Tematyka szkolen dotyczyta higieny rak w warunkach
szpitalnych, organizacji systemu utrzymania higieny szpitalnej, ekspozycii
zawodowej na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat, izolacji chorego,
pielegnacji wktucia obwodowego, raportu o biezacej sytuacji epidemiologicznej,
przypomnienia iomowienia rejestracji zakazen szpitalnych, analizy patogenéw
alarmowych oraz kontroli czystosci mikrobiologicznej Srodowiska szpitalnego.
tacznie w 2016 r. w szkoleniach wziety udziat 449 osoby, a w pierwszym potroczu
2017 r. — 356 os6b.

(dowod: akta kontroli str. 123-129, 539-541)

2.6. Osoby przyjmowane do pracy w Szpitalu byly szkolone w zakresie
obowigzujacych procedur dotyczacych profilaktyki zakazen szpitalnych, w tym
miedzy innymi higieny rak, higieny pracy, odziezy ochronnej, roboczej, segregacii
odpaddéw medycznych, ekspozycji zawodowych. Odbycie szkolenia byto
dokumentowane w formie protokotu. W 2016 r. pielegniarka epidemiologiczna
przeszkolita 23 takie osoby, a w pierwszym pdtroczu 2017 r. — 11 0sdb.

(dowdd: akta kontroli str. 379-380)

2.7. W Szpitalu znajdowaty sie 293 dozowniki na mydto w ptynie i 219 dozownikéw
ze $rodkiem dezynfekcyjnym. Ocena wyposazenia pomieszczen w dozowniki
z mydtem w ptynie i Srodkiem dezynfekcyjnym byta elementem prowadzonej kontroli
wewnetrznej. Na posiedzeniach Komitetu analizowano zuzycie $Srodka
dezynfekcyjnego do powierzchni, do rak oraz zuzycie rekawic, w tym jatowych.

(dowod: akta kontroli str. 310, 313, 460, 462, 477)

% Procedura nr 60 ,Ocena ryzyka zakazenia”, obowigzywata od 12 sierpnia 2016 r.
27 Procedura nr 28 ,Zasady, tryb i formy kontroli wewnatrzzaktadowych”, obowigzywata od
13 sierpnia 2014 .
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2.8. W 2015 r. zuzycie $rodka dezynfekcyjnego do higieny rak na bazie alkoholu
w oddziatach wyniosto 1,92 | na t6zko szpitalne, w 2016 r. - 2,7 |, a w pierwszym
potroczu 2017 r. - 1,8 1.

(dowdd: akta kontroli str. 354

2.9. Osoby podejrzane o zakazenie szpitalne, chorobe zakazng oraz osoby,
u ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna, byty konsultowane przez
Zespdt. Konsultacje te odbywaty sie w trakcie prowadzonych przez pielegniarke
epidemiologiczng kontroli izolacji pacjenta?s.

(dowdd: akta kontroli str. 509)

2.10. Posiedzenia Zespotu odbywaty sie na podstawie zatwierdzonego planu,
obejmujacego jedno spotkanie, z zastrzezeniem, ze ponadplanowe posiedzenia
Zespotu bedg obywac sie w zaleznosci od biezacych potrzeb. W 2016 r. odbyto sie
11 posiedzen Zespotu, a w pierwszej potowie 2017 r. — sze$¢. Posiedzenia byty
dokumentowane w formie protokotu.

(dowdd: akta kontroli str. 127-131)

2.11. W zwigzku z przygotowaniami do akredytacji Szpitala cztonkowie Komitetu
uczestniczyli w opracowywaniu i aktualizacji planéw systemu zapobiegania
i zwalczania zakazenn szpitalnych, oceny wynikdw kontroli wewnetrzne;
przedstawianych przez Zesp6t oraz opracowywaniu standardow profilaktyki
i leczenia zakazen. Pierwsza przyjeta procedura, uwzgledniajgca standardy
akredytacyjne??, dotyczyta uzytkowania i czyszczenia stetoskopu, i obowigzywata
od 22 kwietnia 2014 .

(dowdd: akta kontroli str. 123-129, 185-189, 641)

2.12. Na lata 2016-2017 zaplanowano po jednym posiedzeniu Komitetu. Faktycznie
w 2016 r. posiedzenia Komitetu odbyty sie w kwietniu i w lipcu, zas w pierwszym
potroczu 2017 r. — w marcu30. W posiedzeniach tych brat udziat Zastepca Dyrektora
ds. lecznictwa. Posiedzenia Komitetu byty dokumentowane w formie protokotu.

(dowdd: akta kontroli str.132-133)

213.W Szpitalu powotano Komitet Terapeutyczny3'. Szpital posiadat wiasny
receptariusz szpitalny32; ujete w nim antybiotyki usystematyzowano zgodnie
z migdzynarodowg  klasyfikacjqg — anatomiczno-terapeutyczno-chemiczng  oraz
pogrupowano wg dziatbw terapeutycznych i przynaleznosci do grup
farmakologicznych. Wprowadzono tez podziat wg kryterium dostepnosci leku
w Szpitalu: leki zalecane (LZ) — decyzje o stosowaniu moze podjgé kazdy lekarz,
leki rezerwowe (LR) — decyzje o stosowaniu podejmuje ordynator oddziatu lub
osoba przez niego upowazniona, leki rezerwowe zastrzezone (LRZ) - stosowane
tylko w Scisle okre$lonych sytuacjach, po akceptacji wniosku ordynatora oddziatu lub
osoby upowaznionej przez Zastepce Dyrektora ds. lecznictwa. W cze$ci dotyczacej

28 Odnotowano 10 takich zdarzen w 2016 r. oraz dziewie¢ — w pierwszej potowie 2017 r.

29 Por. obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010r. w sprawie standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali
(Dz. Urz. Ministra Zdrowia Nr 2, poz. 24.). Dalej: ,standardy akredytacyjne”.

30 Zgodnie ze standardem akredytacyjnym kontroli zakazen KZ 1.1. spotkania Komitetu powinny
odbywac si¢ nie rzadziej niz raz na pét roku.

31 Zarzadzenie nr 52/2013 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy z dnia 3 grudnia 2013 r.
w sprawie powotania Komitetu Terapeutycznego.

32 Zarzadzenie nr 18/2017 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy z dnia 3 marca
w sprawie wprowadzenia Receptariusza Szpitalnego.

10



listy antybiotykdw szpitalnych receptariusza znalazty si¢ informacje dotyczace
wskazan do ich stosowania, w tym w ramach profilaktyki okotozabiegowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 281-291)

W receptariuszu szpitalnym znajdowaty sie wytyczne dotyczace dawkowania
antybiotykow, uzaleznione od rodzaju stosowanej terapii (empiryczna, czy
celowana) oraz rodzaju zakazenia (szpitalne albo pozaszpitalne; tagodne albo
ciezkie). Od 8 sierpnia 2017 r. wprowadzono w Szpitalu procedure pt. Kryteria
rozpoznawania zakazen szpitalnych” (84).

(dowdd: akta kontroli str. 246-262, 281-291)

2.14. Zespot  kontroli  zakazenn  szpitalnych  wspotpracowat z  Komitetem
Terapeutycznym w zakresie farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb
zakaznych podczas aktualizacji receptariusza szpitalnego - poprzez wspdiprace
z ordynatorami i koordynatorami poszczegéinych oddziatéw Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 381)

W Szpitalu dokonywano analizy zuzycia antybiotykéw. W jej wyniku prowadzono
aktualizacje procedury przygotowania pacjenta do operacji oraz opracowywano
procedure stosowania profilaktyki okotooperacyjne;.

(dowdd: akta kontroli str. 384)

W badanym okresie w Szpitalu przeprowadzano szkolenia dotyczace antybiotykéw
dla lekarzy. Analiza najczeSciej wystepujacych zakazen i ich etiologii dokonywana
byta na podstawie zgtoszen patogenow alarmowych, wystepujacych w oddziatach
szpitalnych,  przekazywanych przez  pielegniarki  tacznikowe, informacji
z bakteriologii, zakazen pojedynczych przypadkéw i szpitalnych ognisk
epidemicznych oraz po przeanalizowaniu raportéw rocznych dotyczacych czynnikow
alarmowych.

(dowdd: akta kontroli str. 382)

Ustalenia dotyczace akceptacji zastosowania poszczegdinych antybiotykéw przez
pracownikéw Szpitala, odpowiedzialnych za nadzér nad leczeniem pacjentow,
opisane zostaty w punkcie 2.13. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 281-291)
2.15. W Szpitalu nie prowadzono kontroli wewnetrznych stosowania antybiotykéow.
(dowdd: akta kontroli str. 384)

2.16. W 2016 r. liczba wykrytych zakazen szpitalnych wyniosta 16. We wszystkich
przypadkach wykonano badanie mikrobiologiczne. Najwiecej badan w przeliczeniu
na jedno t6zko szpitalne wykonano w oddziatach: Anestezjologii i Intensywne;
Terapii, Pediatrycznym i Wewnetrznym33. W pierwszym pdtroczu 2017 r. liczba
pacjentow, u ktorych wykryto zakazenie, wyniosta 13, za$ u 11 z nich wykonano
badanie mikrobiologiczne. Liczba badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na jedno
tozko szpitale w pierwszym pdtroczu 2017 r. byta najwieksza w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddziale Urazowo-Ortopedycznym
oraz Oddziale Chirurgii Ogolne;j34.

(dowdd: akta kontroli str. 53)

3 Odpowiednio 87, 18,3, 17,7.
3 Odpowiednio 88,4, 18,6,12,6.
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217.W 2015r. zarejestrowano sze$¢ zakazen szpitalnych, w 2016r. - 163,
aw pierwszym potroczu 2017 r. - 13. NajczeSciej wystepujgcymi zakazeniami
szpitalnymi w poszczegoinych okresach byly zapalenie ptuc®, zakazenie uktadu
pokarmowego®” oraz zakazenie miejsca operowanego3é. Wzrost wykrywalnosci
zakazen wynikat ze sprawowanego nadzoru nad prawidtowoscig realizacji
wdrozonych procedur i instrukcji, prowadzonych szkolen, wzrostu Swiadomosci
z zakresu higieny rak personelu. Wspétczynnik zachorowalno$ci wynidst w 2015 .
0,09%, w 2016r. 0,20%, a w pierwszym pdiroczu 2017 r. 0,31%. Najwyzszy
wspodtczynnik  zachorowalnosci odnotowano w Oddziale Intensywnej Terapii
i Anestezjologii - wynosit w 2015 r. 7,69%, w 2016 r. 7,35% oraz 20% w pierwszym
potroczu 2017 .

(dowdd: akta kontroli str. 25, 27, 301-303)

2.18. W okresie od stycznia 2015r. do czerwca 2017 r. zarejestrowano osiem
zgondw zwigzanych z wystapieniem zakazenia szpitalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 7-22, 26)

2.19. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku
wystepowania w poszczegolnych oddziatach czynnikéw alarmowych wymienionych
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie czynnikdw alarmowych.

(dowdod: akta kontroli str. 134-137)

2.20 W okresie od stycznia 2016 r. do czerwca 2017 r. Szpital nie dysponowat mapg
mikrobiologiczng. Mapa mikrobiologiczna za 2016 r. zostata opracowana 9 listopada
2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 388-404)

2.21. Informacje dotyczace monitorowania czynnikow alarmowych i zakazen
szpitalnych byly omawiane na spotkaniach Zespotu i Komitetu kontroli zakazen
szpitalnych.

(dowdod: akta kontroli str. 292-303)

2.22. Sprawozdania z badania mikrobiologicznego byly generowane przy pomocy
aplikacji informatycznej. W przypadku identyfikacji drobnoustroju alarmowego byt
on oznaczany w systemie kolorem czerwonym i znakiem ,Alertpatogen”. Duplikat
wynikow badan przekazywany byt pielegniarce epidemiologiczne;.

(dowod: akta kontroli str.497-498)

2.23. W 2016 r. pracownicy Szpitala zgtosili 145, a w pierwszym pdtroczu 2017 r. -
77 dodatnich wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw podlegajacych
zgtoszeniu, stosowanie do rozporzadzenia w sprawie czynnikow biologicznych.

(dowdd: akta kontroli str. 405)

2.24. Rejestracja zakazen w Szpitalu odbywata si¢ na biezaco. Procedura,
odpowiadajgca standardowi akredytacyjnemu kontroli zakazen KZ 2.1. w zakresie
rozpoznawania zakazen szpitalnych, zostata wprowadzona w Szpitalu 8 sierpnia
2017 r. Obejmowata ona kryteria rozpoznawania zakazenia miejsca operowanego,
drég moczowych, oddechowych, tozyska naczyniowego i zakazen przenoszonych

35 Potowe zakazen w Oddziale Pediatrycznym.

3 Trzy przypadki w 2015 r., cztery przypadki w 2016 r. oraz sze$¢ przypadkow w pierwszym pétroczu
2017r.

37 Osiem przypadkow w 2016 r. i cztery przypadki w pierwszym pétroczu 2017 r.

38 Po trzy przypadki w 2016 i w pierwszym poiroczu 2017 r.
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drogg krwiopochodng. W Szpitalu obowigzywata takze procedura dotyczaca rejestru
i monitorowania czynnikéw alarmowych39.

(dowdd: akta kontroli str. 246-262)

Prowadzenie dokumentacji zwigzanej z rejestracjg czynnika alarmowego
| zakazenia szpitalnego nalezato do obowigzkow pielegniarki epidemiologicznej.
Pielegniarki facznikowe przekazywaty informacie o stwierdzeniu czynnika
alarmowego i zaktadaty w systemie informatycznym indywidualng karte
drobnoustroju chorobotworczego.

(dowdd: akta kontroli str. 134-136)

2.25.W rejestrze zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych na odrebnych
formularzach rejestrowano zakazenia szpitalne i czynniki alarmowe. Formularz
rejestracji zakazenia szpitalnego zawierat informacje wymagane art. 14 ust. 5
ustawy o zakazeniach, tj.: imie i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL, pte¢,
adres miejsca zamieszkania, rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego lub
czynnika alarmowego oraz charakterystyke podstawowych objawow klinicznych
oraz okolicznosci wystapienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu
zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnikow ryzyka oraz charakterystyki biologicznego czynnika chorobotwdrczego,
oraz inne informacje niezbedne do sprawowania nadzoru epidemiologicznego,
zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medyczne;.

(dowod akta kontroli: str. 529-531)

2.26 Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikdw alarmowych prowadzony byt w formie
indywidualnych kart rejestracji w porzadku chronologicznym. Na podstawie 60 kart
rejestracji stwierdzono, ze indywidualne karty czynnika alarmowego byty wypetniane
w oparciu o procedure nr 17 ,Rejestr i monitorowanie czynnikéw alarmowych”.
Ustalenia dotyczace rejestracji zakazen szpitalnych opisane zostaty w dalszej czesci
niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(dowdd akta kontroli: str. 532)

2.27. Biezace prowadzenie rejestru zakazen bylo wspomagane monitorowaniem
celowanym obejmujacym karte obserwacji wkiucia obwodowego, pielegnacji
centralnego cewnika naczyniowego oraz obserwacji miejsca operowanego.
Do wspotpracy na kazdym oddziale powotano pielegniarke (potozna) facznikowa?'.
Po wprowadzeniu nowej procedury z dniem 8 sierpnia 2017 r. do obowigzkow
pielegniarki epidemiologicznej nalezalo wizytowanie obszardbw medycznych,
przegladanie dokumentacji medycznej pacjentow z goraczka, z dodatnim posiewem
ran operacyjnych, krwi, ptynu mézgowo-rdzeniowego, z kolonizacjq lub zakazeniem
patogenem alarmowym. Monitorowanie bierne obejmowato retrospektywng analize
dokumentacji pacjentéw po wypisie w zakresie czynnikdw ryzyka oraz weryfikacje
kart rejestracji zakazenia szpitalnego.

(dowdd akta kontroli: str. 263-264, 499, 554-573)

2.28. W 2015 r. hospitalizowano 6 656 pacjentow, w 2016 r. - 7 773, a w pierwszym
potroczu 2017 r. - 4152. W trakcie badania przedmiotowego lekarz wykonywat
ocene ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala. Ocena ryzyka

39 Wprowadzona 4 lutego 2014 r.

40 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.
41 Zarzadzenie nr 18/2016 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy z dnia 11 kwietnia
2016 r. w sprawie powotania Pielegniarek oraz Potoznej — tacznikowych.
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obejmowata 35 kategorii. Na tej podstawie pacjent kwalifikowany byt do jednej
z czterech grupy ryzyka. Na podstawie proby wewnetrznej dokumentacji medyczne;
50 pacjentéw42 stwierdzono, ze karty oceny ryzyka zakazenia szpitalnego zostaty
wypetnione prawidtowo.

(dowdd akta kontroli: str. 532)

2.29. Stosowane w Szpitalu procedury pozwolity Zespotowi na ocene skuteczno$ci
wdrozonych procedur zapobiegajgcych szerzeniu sig zakazen szpitalnych. W ocenie
pielegniarki epidemiologicznej przyktadem takiej praktyki byto szybkie wygasniecie
ogniska epidemicznego wywotanego przez Klebsiella pneumoniae NDM+43,

(dowdd: akta kontroli str. 382, 375)

2.30. W wyjasnieniach Dyrektor podat, ze dane uzyskane z monitorowania zakazen
szpitalnych wyptynety na zmiane praktyk opieki nad pacjentem poprzez m.in.
zwigkszenie $wiadomosci pracownikéw co do konieczno$ci mycia i dezynfekcji rak,
wzrost zuzycia $rodkdw dezynfekcyjnych, stosowanie obtozenia pola operacyjnego
i bielizny jednorazowego uzycia, utworzenie izolatek, myjni dla tozek, stolikdw,
barierek i innego sprzetu medycznego, stosowanie jednorazowych zestawow
do szycia, cewnikowania pecherza moczowego, wkiu¢ centralnych, wprowadzenie
i stosowanie bezpiecznych igiet i kaniuli, zmiane organizacji i postgpowania
personelu z czystg i brudng bielizng poscielowg i bielizng pacjenta, okresowg
zmiane Srodkow dezynfekcyjnych, wprowadzenie karty oceny ryzyka zakazenia przy
przyjeciu do Szpitala, opracowanie planu higieny, opracowanie schematu pobierania
préb mikrobiologicznych ze $rodowiska Szpitala w ramach procedury Monitorowanie
mikrobiologicznego srodowiska Szpitala, aktualizacja procedur postepowania.

(dowdd: akta kontroli str. 378)

2.31. W Szpitalu opracowano procedury postepowania w przypadku podejrzenia lub
zakazenia  Clostridium  difficile,  identyfikacji  szczepéw  bakteryjnych
Enterobacteriaceae spp. wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC, MBL lub OXA-
48 oraz Clostridium perfingenes. Procedury te obejmowaty zastosowanie izolacji;
Szpital dysponowat sze$cioma izolatkami oraz innymi pomieszczeniami
pozwalajacymi na izolacje. W Szpitalu okreslono takze procedure na wypadek
wystapienia lub podejrzenia zakazenia, zachorowania badZz zgonu pacjenta
zpowodu choroby zakaznej, albo zakazenia*t. Kontrola izolacji pacjentéw byta
jednym z elementéw kontroli wewnetrznej Szpitala. W 2016 r. przeprowadzono
10 kontroli izolacji pacjenta, aw pierwszym potroczu 2017 r. — dziewie¢ takich
kontroli.

(dowod: akta kontroli str. 211-213, 217-220, 224-226, 378, 509)

2.32. W okresie od stycznia 2015 do czerwca 2017 r. stwierdzono 35 zakazen,
wtym 32 zakazenia szpitalne, z ktdrych 25 zostato wywotanych patogenami
alarmowymi. Udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych ogotem
wynidst 78,1%. Najwiecej zakazen szpitalnych zarejestrowano w Oddziale
Intensywnej Opieki i Anestezjologii (12, w tym 11 - spowodowanych patogenami
alarmowymi). W oddziatach niezabiegowych zarejestrowano 15 zakazen
szpitalnych, w tym 13 - wywotanych przez patogeny alarmowe.

42 osowa proba pierwszych 50 pacjentow przyjetych do Szpitala w maju 2017 r.

43 Zesp6t nie przedstawit wnioskéw po analizie danych dotyczacych zachorowalnosci, chorobowosci
i $miertelno$ci z powodu zakazen szpitalnych

44 Odrebna procedura dotyczaca zapobiegania szerzeniu si¢ zakazen szpitalnych poprzez izolacje
pacjenta, opracowana w oparciu o standard akredytacyjny kontroli zakazen KZ 1.10, zostata
wprowadzona 22 sierpnia 2017 .
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Ustalone
nieprawidtowosci

(dowdd akta kontroli: str. 28-29)

2.33. Pracownicy Szpitala zgtaszali przypadki podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia chorobami wskazanymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
zgtaszania choréb zakaznych. W 2016 r. zgtoszono 276 takich przypadkow,
a w pierwszym potroczu 2017 r. 144. Kopie zgtoszen przechowywata pielegniarka
epidemiologiczna.

(dowdod: akta kontroli 500-508)

2.34.W 2015 r. w Szpitalu operowano 1780 pacjentow, w 2016 r. — 1970,
a w pierwszym pdtroczu 2017 r. — 1 048. Profilaktycznie podano antybiotyk 1 009
pacjentom operowanym w 2015r., 1137 operowanym w 2016r. oraz 622
operowanym w pierwszym podtroczu 2017 r. W badanym okresie nie doszio
do zakazenia szpitalnego, w tym zakazenia miejsca operowanego u pacjentéw,
ktérym nie podano profilaktycznie antybiotyku. W 2016 r. stwierdzono cztery
przypadki, a w pierwszym potroczu 2017 r. trzy przypadki pacjentow operowanych,
u ktérych zastosowano antybiotykowa profilaktyke okotozabiegowg, a nastepnie
stwierdzono zakazenie szpitalne. Szpital nie posiadat zagregowanych danych
dotyczacych odsetka pacjentéw operowanych, ktérym antybiotyk profilaktycznie
podano w trakcie znieczulenia anestezjologicznego.

(dowdd: akta kontroli 38, 642)

2.35. W 2015 r. oraz w pierwszym potroczu 2017 r. stwierdzono po cztery przypadki
sepsy, w2016 r. — osiem takich przypadkow. Wszystkie przypadki rozpoznano
w oddziatach szpitalnych. Trzy przypadki zgtoszenia sepsy w 2015r. oraz dwa
przypadki w 2016 r. zostaty zakwalifikowane jako zakazenia szpitalne. W Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym nie zorganizowano zespotu szybkiego reagowania
w przypadkach sepsy#5. Obowigzujace w Szpitalu zasady wykonywania posiewu
krwi zostaly uregulowane w procedurze ,0golne zasady pobierania materiatu
klinicznego do badan mikrobiologicznych®, a zasady podawania antybiotyku
0 szerokim zakresie dziatania w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym byty w trakcie
opracowywania.

(dowdd: akta kontroli 356, 604)

Uwzgledniajac kryterium przebiegu zakazenia szpitalnego, w Szpitalu w 2015r.
stwierdzono jedno ciezkie zakazenie oraz trzy przypadki sepsy, w tym jeden
Smiertelny. W 2016 r. odnotowano dwa ciezkie zakazenia oraz dwa $miertelne
przypadki sepsy. W pierwszym potroczu 2017 r. stwierdzono jedno ciezkie
zakazenie.

(dowdd: akta kontroli str. 355)

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

1. W ramach kontroli wewnetrznej realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢
zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu nie dokonywano oceny prawidtowos$ci
i skutecznosci profilaktyki i terapii antybiotykowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 456-476)

Zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 7 rozporzadzenia w sprawie kontroli wewnetrznej zakres
kontroli wewnetrznej dotyczacej realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i choréb zakaznych obejmuje ocene prawidtowosci i skutecznosci
profilaktyki i terapii antybiotykowe;.

45 Ang. Sepsis Team.
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Dyrektor Szpitala podat w swoich wyjasnieniach, ze Szpital nie prowadzit oceny
prawidtowosci i skutecznosci profilaktyki i terapii antybiotykowej z uwagi na trwajace
prace nad ustalaniem procedury.

(dowdd: akta kontroli str. 641)

2. W Szpitalu nie udokumentowano faktu, ze raport z kontroli wewnetrznej realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych z 15 czerwca
2017 r. zostat zatwierdzony przez przewodniczacego Zespotu oraz przekazany
kierownikowi zakfadu.

Zgodnie z § 6 rozporzadzenia w sprawie kontroli wewnetrznej czynno$ci
wykonywane w ramach kontroli, o ktérych mowa w § 5, powinny by¢
dokumentowane przez osoby prowadzace te czynno$ci. Zgodnie z §5 ust. 3
powyzszego rozporzadzenia takimi czynnosciami sg zatwierdzenie raportu z kontroli
przez przewodniczacego zespotu kontroli zakazen szpitalnych oraz przekazanie
zatwierdzonego raportu kierownikowi zaktadu (szpitala lub zespotu zaktaddw opieki
zdrowotnej, w skfad ktérych wchodzi szpital).

Dyrektor Szpitala podat w wyjasnieniach, ze wyniki kontroli kazdorazowo byty
zatwierdzane w formie ustnej przez przewodniczacego Zespotu.

(dowdd: akta kontroli str. 202, 456-476, 641)

W ocenie NIK taki sposob zatwierdzania raportu z kontroli przez przewodniczacego
Zespotu oraz przekazywania tego raportu kierownikowi zaktadu stanowi naruszenie
okreslonej w prawie zasady pisemnos$ci kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych.

3. Pracownicy Szpitala w 2016 r dokonali 145 zgtoszeh uzyskania dodatniego
wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwérczego®s, za$
w pierwszym potroczu 2017 r. 77 takich zgtoszen, przekazujac te zgtoszenia bez
pokwitowania osobie upowaznionej do odbioru (pracownikowi stacji sanitarno-
epidemiologiczne;j).

(dowdd: akta kontroli str. 405-411)

Zgodnie z §8 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie biologicznych czynnikéw
chorobotworczych formularze zgtoszenia dodatnich wynikéw badan w kierunku
biologicznych czynnikow chorobotworczych sg przesytane przesytkg polecong lub
przekazywane bezposrednio za pokwitowaniem.

4. Zatrudnieni w Szpitalu lekarze w 2016 r. dokonali 276 zgtoszen przypadkéw
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia chorobami wskazanymi w zatgczniku nr 1
do rozporzadzenia w sprawie zgtaszania chordb zakaznych. W pierwszym pétroczu
2017 r. dokonano 144 takich zgtoszen. Powyzsze zgtoszenia byly przekazywane
bezposrednio osobie upowaznionej do ich odbioru bez pokwitowania.

(dowdd: akta kontroli str. 507-508, 533-536)

Zgodnie z §9 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie zgtaszania choréb zakaznych
zgtoszenia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu
zpowodu zakazenia lub choroby zakaznej na formularzu, przekazuje sie
bezposrednio osobie upowaznionej do ich odbioru za pokwitowaniem.

Dyrektor Szpitala podat w swoich wyjasnienia, ze zgtoszenia przekazywano bez
pokwitowania z uwagi na nieprawidtowg procedure oraz ze dokonano zmian
w sposobie przekazywania powyzszych zgtoszen tak, aby byly dostarczane

46 \Wskazanego w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie biologicznych czynnikow
chorobotworczych.
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Ocena czastkowa

do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Brodnicy w zamknietych
i 0znakowanych kopertach osobiscie przez pracownika Szpitala, a fakt doreczenia
pracownik sekretariatu stacji sanitarno-epidemiologicznej pisemnie potwierdzat
w odpowiednim rejestrze.

(dowdd: akta kontroli str. 604)

5. W sprawozdaniach o dziatalnoSci szpitala ogdlnego MZ-2947 za 2015 i 2016 .,
w dziale 8b., nie wykazano zmartych z powodu zakazen szpitalnych oraz pacjentow
leczonych z powodu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 7-22)

Dyrektor Szpitala podat w wyjasnieniach, Ze rozbieznoSci wynikaty z faktu,
ze sprawozdania MZ-29 sporzadzane byty przez pracownikdw odpowiedzialnych
za statystyke, natomiast za przygotowanie danych w zakresie zakazen szpitalnych
na potrzeby niniejszej kontroli NIK odpowiadata pielegniarka ds. zakazen
szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 604)

Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, ze rzetelnymi danymi dotyczacymi liczby
zakazen szpitalnych oraz pacjentow leczonych z powodu zakazen szpitalnych
powinni dysponowac takze pracownicy komérki statystyki medycznej Szpitala.

Karty rejestracji zakazenia szpitalnego wypetniane byly nierzetelnie. Formularz karty
rejestracji zakazenia szpitalnego wypetniany byt w systemie informatycznym przez
pracownikdw zgtaszajacych zakazenie szpitalne, a nastepnie przekazywany
pielegniarce epidemiologicznej. Na podstawie proby 29 kart rejestracji zakazenia
szpitalnego stwierdzono, ze w 13 kartach nie okre$lono czynnikow ryzyka, w jednej
karcie nie okre$lono miejsca pobytu poprzedzajgcego przyjecie na oddziat szpitalny,
w 17 kartach nie odnotowano daty wypisu albo zgonu pacjenta, w dwoch kartach nie
odnotowano daty stwierdzenia zakazenia, w 14 kartach nie okreslono rozpoznania,
w 29 kartach nie odnotowano nr ksiegi gtéwnej. Zbadano takze 31 indywidualnych
kart drobnoustroju alarmowego. W jednej z nich wskazano date izolacji czynnika
chorobotworczego, w 10 kartach brak byto tej informacji, w pozostatych 20
przypadkach takze nie podano daty izolacji czynnika alarmowego, ale wskazano
date pobrania materiatu.

(dowdd: akta kontroli str. 529-532,643-674)

Dyrektor Szpitala podat w swoich wyjasnienia, ze brak powyzszych danych wynikat
z niedopatrzenia osoby dokonujacej zgtoszenia.

(dowdd: akta kontroli str. 642)

W ocenie NIK prawidtowe wypetnianie kart rejestracji zakazenia szpitalnego jest
jednym z elementdw umozliwiajacych rzetelne monitorowanie zakazen szpitalnych.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatanie systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych. Stwierdzone nieprawidtowosci nie miaty istotnego
wptywu na kontrolowang dziatalnos¢.

47 Adresatem sprawozdan byt Wydziat Zdrowia Kujawsko-Pomorskiego Urzedu Wojewodzkiego
w Bydgoszczy jako administrator Wojewodzkiego Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia.
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3. Realizacja zalecen i wnioskéw panstwowej inspekc;ji
sanitarnej

3.1 Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny w Bydgoszczy przeprowadzit
w Szpitalu dwie kontrole w zakresie dziatan, o ktérych mowa w art. 13 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen. Kontrola przeprowadzona we wrze$niu 2016 r. ujawnita
nieprawidtowos$ci, ktore skutkowaty wydaniem decyzji z dnia 31 pazdziernika
2016 r., nakazujacej doprowadzenie do witasciwego stanu sanitarno-technicznego
powierzchni w Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Szpitalnym Oddziale Ratunkowym?8.

W wyniku przeprowadzonej 8 lutego 2017 r. doraznej kontroli zabezpieczen
I wdrozonych dziatan Zespotu, w zwigzku z wystgpieniem ogniska epidemicznego
zakazenia szpitalnego wywotanego przez pateczki Klebsiella pneumoniae
wytwarzajace karbapenemy typu NDM, wydano zalecenia pokontrolne,
zastosowane w Szpitalu na biezaco.

(dowdd: akta kontroli str. 46-52, 606-624)

Ponadto powyzszy organ przeprowadzit w Szpitalu cztery kontrole sprawdzajgce?®,
nie stwierdzajgc nieprawidtowosci.

(dowdod: akta kontroli str. 46-52, 625-638)

3.2. W Szpitalu wystapity dwa ogniska epidemiczne: w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii i Oddziale Wewnetrznym3® oraz w Oddziale Pediatrycznym?!.
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Brodnicy nie wydat w tych
przypadkach decyzji 0 czasowym zamknieciu tych oddziatow.

(dowdd: akta kontroli str. 510-528)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

Informacja o wystapieniu ogniska epidemicznego w Oddziale Anestezjologii
I Intensywnej Terapii zostata przekazana Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi
Sanitarmemu w Brodnicy po uptywie 24 godzin od powziecia podejrzenia
lub stwierdzenia jego wystapienia.

Zgodnie z § 5 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie czynnikow alarmowych raport
wstepny o podejrzeniu lub wystgpieniu ogniska epidemicznego kierownik podmiotu
leczniczego powinien przekaza¢ w terminie 24 godzin od powziecia podejrzenia
lub stwierdzenia wystgpienia ogniska epidemicznego.

(dowdd: akta kontroli str. 510-514)

Dyrektor podat w wyjasnieniach, ze opdznienie zgtoszenia wynikato z prowadzonych
badan laboratoryjnych.
(dowdd: akta kontroli str. 642)

48 Powierzchnie szesciu szafek dwudrzwiowych, jednego regatu w sali opatrunkowej, dwéch szafek
stojacych, dwudrzwiowych i dtugiego blatu w gabinecie zabiegowym, stelaz t6zka zabiegowego w sali
zabiegowe;.

49 W dniach 7 stycznia 2016 r., 17 lutego 2016 r., 20 kwietnia 2016 r., 22 marca 2017 r.

%0 Klebsiella pneumoniae MBL+ New Dheli stwierdzona u pieciu pacjentéw, kolonizacja biologicznym
czynnikiem chorobotworczym u jednego pacjenta, liczba pacjentéw narazonych na zakazenie
w ognisku byto 12 pacjentow.

51 Rotawirus, zakazenie stwierdzono u dwdch pacjentéw, narazonych na zakazenie w ognisku byto
14 pacjentow.
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Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalnos¢ Szpitala w kontrolowanym zakresie.

4. Koszty leczenia zakazen szpitalnych ifunkcjonowanie
systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym

4.1. Dyrektor Szpitala w wyjasnieniach podat, Ze koszty ponoszone na leczenie
0so6b zakazonych oraz koszty funkcjonowania systemu zwalczania zakazen
szpitalnych nie byty analizowane. Na potrzeby kontroli opracowano odpowiednie
zestawienia.

(dowdod: akta kontroli str.384, 605)

4.2. Na utrzymanie systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych Szpital
przeznaczyt 1 765,0 tys. zt w 2015r., 2085,4 tys. zt w 2016 r. oraz 1 079,7 tys. zt
w pierwszym pdtroczu 2017 r.52

(dowod: akta kontroli str. 54-55)

43.Udziat kosztow zwigzanych z utrzymaniem standardéw zapobiegania
zakazeniom szpitalnym w kosztach Szpitala ogétem wynosit 4,9% w 2015 r., 4,8%
w2016 r. oraz 4,7% w pierwszym pdtroczu 2017 r. Natomiast udziat kosztow
funkcjonowania  systemu zwalczania zakazen szpitalnych w  kosztach
zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych wynidst 5,5% w 2015 r. i 2016 r. oraz 5,3% w pierwszym pdiroczu
2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 39, 41-43)

4.4. Szpital na badania mikrobiologiczne przeznaczyt 73,2 tys. zt w 2015r.,
96,8 tys. zt w 2016 r. oraz 51,4 tys. zt w pierwszym potroczu 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 54)

4.5. Udziat kosztdw badan mikrobiologicznych w kosztach $wiadczer opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wyniost 0,24% w 2015 r., 0,29%
w 2016 r. oraz 0,29% w pierwszym potroczu 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 39, 41-43)

4.6.W Szpitalu nie analizowano kosztow ponoszonych na leczenie 0séb
zakazonych i kosztow dotyczacych funkcjonowania systemu zakazenr szpitalnych.
Szacunkowe koszty zwigzane z przedtuzonym z powodu zakazen pobytem
pacjentow w Szpitalu, okre$lone na podstawie przyjetych przez NIK kryteriows?,

52 Dziatanie systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych w oddziatach szpitalnych
spowodowato koszty w wysokosci 1 623,3 tys. ztw 2015r., 1 847,5 tys. ztw 2016 r. oraz 953,6 tys. zt
w pierwszym pétroczu 2017 r.

53 W celu oszacowania kosztéw zwigzanych z profilaktykq i leczeniem zakazen w Szpitalu
i w poszczegolnych jego oddziatach, w oparciu o dane bedace w dyspozycji, ustalono w odniesieniu
do lat 2015 i 2016 oraz pierwszego potrocza 2017 r. lub wg stanu na koniec tych okresow: 1) liczbe
hospitalizowanych pacjentéw, 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 $rodkow publicznych), 4) Sredni koszt osobodnia, 5) liczbe hospitalizowanych pacjentéw, u ktorych
wystapito zakazenia szpitalne, 6) Sredni czas pobytu pacjenta, u ktérego wykryto zakazenie szpitaine,
7) $redni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym. Na podstawie tych danych stwierdzono,
Zze liczba pacjentow w Szpitalu, u ktérych wystapito zakazenie szpitalne biologicznym czynnikiem
chorobotwdrczym, wyniosta 3 w 2015 r. oraz po 13 w 2016 i pierwszym potroczu 2017 r. Sredni czas
pobytu w Szpitalu pacjenta, u ktbérego wykryto zakazenie szpitalne biologicznym czynnikiem
chorobotworczym wynidst 45 dni w 2015r., 22,8 dni w2016 r. i 33,7 dnia w pierwszym potroczu
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wyniosty w 2015 r. 24,9 tys. zt, w 2016 r. 8,1 tys. zt, zas w pierwszym potroczu
2017 r54 141 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 605)

4.7. W badanym okresie przeciwko Szpitalowi nie byly prowadzone postepowania
sgdowe z tytutu zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 413)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w kontrolowanym
zakresie.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi 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 Kontrolis®, wnosi o:

1. dokonywanie oceny prawidtowosci i skutecznoSci wykonywania profilaktyki
i terapii antybiotykowej;

2. terminowe  przekazywanie = wiasciwemu  panstwowemu  powiatowemu
inspektorowi sanitarnemu informacji o podejrzeniu lub wystapieniu ognisk
epidemicznych oraz dokumentowanie tego faktu;

3. uzyskiwanie potwierdzen zgtoszenia dodatniego wyniku badania w kierunku
biologicznego czynnika chorobotwérczego oraz podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej;

4. przydzielenie funkcji przewodniczacego zespotu zakazen szpitalnych lekarzowi
posiadajacemu wymaganag specjalizacje;

5. dokumentowanie zatwierdzenia przez przewodniczacego zespotu kontroli
zakazen szpitalnych oraz przekazania kierownikowi zaktadu raportu z kontroli
wewnetrznej realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb
zakaznych;

6. poinformowanie adresata sprawozdan o dziatalnosci szpitala ogélnego MZ-29
0 niezgodnosci ze stanem faktycznym sprawozdan za lata 2015 i 2016, a takze
podjecie dziatan w celu rzetelnego sporzadzania tego sprawozdania
W przysztosci.

2017 r. i byt odpowiednio 0 39,4 i 24,1 dnia dtuzszy od czasu hospitalizacji pacjenta niezakazonego.
Sredni koszt osobodnia w Szpitalu w wynosit: 634,01 zt w 2015 r., 566,37 zt w 2016 r. oraz 584,65 zt
w pierwszej potowie 2017 r.

% Dane dotyczg szacunkowych kosztow zwigzanych z przedtuzeniem hospitalizacji pacjentow,
u ktérych wykryto zakazenie wywotane biologicznym czynnikiem chorobotwérczym.

5 Dz. U.z 2017 r., poz. 524, dalej: ,ustawa o NIK”.
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zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

IV. 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 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, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych 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 wystapienia pokontrolnego.

Bydgoszcz,  grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

kontrolerzy Dyrektor
Barbara Antkiewicz

Maciej Gajdzik
doradca techniczny

Beata Odjas
starszy inspektor kontroli paristwowe;
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