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P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Krzysztof Baron, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/228/2017 z dnia 7 wrzesnia 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej 1, Al. Armii Krajowej 101, 43-316 Bielsko-Biata

Lek. med. Ryszard Batycki, Dyrektor Szpitala2
(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2016 -2017 (do 30 wrzesnia)® nadzor nad zakazeniami w Szpitalu
zorganizowany byt w sposob umozliwiajgcy jego skuteczne funkcjonowanie.
Wdrozono wiasciwe do jego realizacji procedury, a takze powotano Komitet Kontroli
Zakazen Szpitalnych* i Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych®. W Szpitalu planowano
i prowadzono dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania takich zakazen, m.in.
kontrole stanu sanitarnego sprzetu medycznego i pomieszczen szpitalnych oraz
szkolenia personelu w zakresie profilaktyki izwalczania zakazen szpitalnych.
Na biezaco prowadzono rejestr zakazen szpitalnych. Dokonywano analiz
skuteczno$ci prowadzonych dziatan, a takze wprowadzano wynikajace z ich ustalen
zmiany w organizacji pracy, opieki nad chorym i stosowanych metodach leczenia.
Przekazywano réwniez Panstwowej Inspekcji Sanitarnej® informacje o czynnikach
alarmowych oraz podejrzeniach i stwierdzeniach zakazenia lub choroby zakazne;.

W okresie objetym kontrolg wnioski i zalecenia PPIS byty realizowane na biezgco.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta nieodnotowania przez lekarzy w momencie
przyjmowania pacjenta do szpitala wykonania oceny ryzyka zakazen.

1 Dalej: Szpital.

2 Dalej: Dyrektor Szpitala.
3 Okres objety kontrola.

4 Dalej: KKZS.

5 Dalej: ZKZS.

6 Dalej: PIS.



Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w Szpitalu

1.1. Zgodnie z art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
0 zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi’ zostaty powotane komérki
odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad zakazeniami, tj. Zespdt ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych8 oraz Komitet ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych®.

(dowdd: akta kontroli str. 42-43, 76-94)

1.2. Osoby powotane w sktad ZKZS spetniaty wymagania okreslone w art. 15 ust. 1
pkt 1 - 3 ustawy o zwalczaniu zakazen. W skfad zespotu wchodzity: Przewodniczaca
ZKZS dr n. med. o specjalnosci mikrobiologia lekarska, ktora posiadata ukonczony
kurs specjalizacyjny Zakazenia szpitalne i zawodowe oraz kurs specjalistyczny dla
lekarzy przewodniczacych ZKZS; trzy pielegniarki epidemiologiczne.

(dowad: akta kontroli str. 96-115)

1.3. Przewodniczaca ZKZS zatrudniona byta na umowe cywilno-prawng o udzielenie
zamdwienia na Swiadczenie zdrowotne (tzw. Kontrakt). Zgodnie z przedmiotem
umowy realizowata powierzone zadania wedtug potrzeb udzielajacego zamoéwienie.

Dwie pielegniarki epidemiologiczne zatrudnione byty na umowe o prace na caty
etat. Trzecia pielegniarka - na umowe zlecenia. W okresie objetym kontrolg
przepracowata ona 94,5 % czasu pracy dla petnego etatu.

We wszystkich ww. umowach okreslono zakres zadan, wskazano miejsce i czas
Swiadczenia pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 96, 100-103, 105-106, 108-109, 111-118)

1.4. Zadania personelu powofanego w sktad ZKZS nie byly taczone z innymi
obowigzkami w szpitalu.

(dowdod: akta kontroli str. 96)

1.5. Lekarz, ktéremu powierzono funkcje przewodniczacego ZKZS, spetniata kryteria
okre$lone w §2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych'. Posiadata
ponad trzyletnie doswiadczenie w wykonywaniu zawodu lekarza, oraz specjalizacje
w dziedzinie mikrobiologia lekarska.

(dowdd: akta kontroli str. 97-103)

1.6. Pielegniarki epidemiologiczne spetnialy wymagania okreslone w §3
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu. Dwie z nich posiadaty tytut
pielegniarki specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, a jedna
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.
Wszystkie pielegniarki posiadaty staz pracy dtuzszy niz 3-letni i posiadaty wyzsze
lub Srednie wyksztatcenie w dziedzinie pielegniarstwa.

(dowdd: akta kontroli str. 104, 107, 110)

7 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi ,Dz.U. z 2016 r.,
poz.1866 ze. z zm., zwana dalej: ustawg o zwalczaniu zakazen.

8 Powotany Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 13/2003 r. z dnia 20 stycznia 2003 r. Dziatajagcym w obecnym sktadzie
od 31 grudnia 2015 .

9 Powotany jako Zespdt ds. Zakazeh Szpitalnych zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Naczelnego Szpitala nr 50/2000
z dnia 3 kwietnia 2000 r. i przemianowany na mocy aneksu nr 9 z dnia 6 maja 2013 r. do ww. zarzadzenia jako Komitet
ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych, dziatajacy w sktadzie obecnym od 1 czerwca 2016 .

10Dz. U.z 2014 r. poz. 746, zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu
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1.7. Skiad osobowy ZKZS zapewniat wymagang liczbe pielegniarek okreslong
w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, tj. trzy pielegniarki przypadaty
na 578 tozek.

(dowdd: akta kontroli str. 236)

1.8. Przewodniczaca ZKZS - lekarz medycyny posiadata specjalizacje w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej, czym spetniata wymagania okre$lone w §4 rozporzadzenia
w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu.

(dowdod: akta kontroli str. 97)

1.9. Dziat Kontroli Zakazen Szpitalnych, w tym wszystkie pielegniarki
epidemiologiczne stosownie do postanowien art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy o zwalczaniu
zakazen, podlegat bezpo$rednio Dyrektorowi Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 9-75)

1.10. Zakresy obowigzkéw pielegniarek epidemiologicznych obejmowaty zadania
okre$lone w ,ramowym zakresie czynno$ci” opracowanym w 1996 r. przez Zespot
ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju.

(dowdd: akta kontroli str.105-106, 108-109, 111-115)

1.11. W §47 Regulaminu organizacyjnego Szpitala ustalono zadania i obowigzki
Dziatu Kontroli Zakazen Szpitalnych. Do obowigzkow tych nalezaty m.in.
kontrola antybiotykoterapii i zuzycia antybiotykow w poszczegdlnych oddziatach
Szpitala poprzez wspdiprace z Aptekg Szpitalng, wnioskowanie o zmiany
w zakresie dostepnosci antybiotykdw, przedstawianie wynikbw monitorowania
zakazen kierownikom oddziatéw i Dyrektorowi Szpitala. Natomiast w zakresach
obowigzkow pielegniarek epidemiologicznych zapisano m.in. obowigzek planowania
i wykonywania kontroli wewnetrznych, z ktérych raporty sgq przekazywane
bezposrednio do Dyrektora Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 42-43, 106, 108-109)

1.12. W sktad KKZS wchodzili pracownicy szpitala, o ktérych mowa w art. 15 ust. 3
ustawy o zwalczaniu zakazen, a mianowicie: Dyrektor Szpitala, Zastepca Dyrektora
ds. Pielegniarstwa — Naczelna Pielegniarka, wyznaczeni kierownicy jednostek,
mikrobiolog, Kierownik Centralnej Sterylizacji, Kierownik Apteki, Petnomocnik
dyrektor ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, lekarz Stacji Dializ, lekarz
medycyny pracy, przewodniczaca oraz cztonkowie ZKZS.

(dowod: akta kontroli str. 95)

1.13. Zgodnie z art. 14 ust. 1pkt 3 lit. c) ustawy o zwalczaniu zakazen, zapewniona
byta mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych, w tym mikrobiologicznych
w Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej Szpitala w ciggu catej doby.

(dowdd: akta kontroli str.237-238)

1.14. W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikéw wykonujgcych
czynnosci, w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny)
lub sprzetem skazonym tym materialem biologicznym. Ponadto w Szpitalu
gromadzone byly dane o wyszczepieniu personelu Szpitala przeciw wirusowemu
zapaleniu watroby typu B. Udziat pracownikéw medycznych o udokumentowanym
wyszczepieniu przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B w catosci personelu
medycznego zatrudnionego wynidst 89,7% na koniec 2015 r., 91,2% - 2016 r.
193,5% - na 30 czerwca 2017 r.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Szpital zapewniat personelowi mozliwoSC zaszczepienia sie przeciw grypie
w Poradni Lekarza Rodzinnego znajdujacej si¢ w budynku Szpitala. Tam tez
znajdowaly sie informacje o terminach szczepienia, ale nie bylo zainteresowania
personelu tym szczepieniem. Szpital nie gromadzit informacji o poziomie
wyszczepienia pracownikéw przeciw grypie, jak réwniez o absencji chorobowej

z powodu grypy.
(dowdd: akta kontroli str. 941-944)

1.15. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycii
zawodowej zgodnie z wymogami przepisow §9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami
uzywanymi przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnycht'. Dyrektor Szpitala w dniu
10 maja 2011 r. ustalit i wprowadzit'2 Procedure nr 1 w sprawie postepowania po
ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM) mogacy
przenosi¢ zakazenia HBV, HCV, HIV. Z procedurg poekspozycyjng na szkoleniach
zapoznano 840 pracownikow medycznych (tj. 100%), przeprowadzono réwniez
szkolenia przypominajace dla 540 pracownikéw medycznych.

(dowdd: akta kontroli str.120-133, 538-622)

1.16. Instalacje i urzadzenia wentylacji mechanicznej i klimatyzacji w okresie
objetym badaniem podlegaty okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji
i wymianie elementéw instalacji, zgodnie z zaleceniami producenta, nie rzadziej niz
co 12 miesiecy.

(dowdd: akta kontroli str.134-213)

1.17. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Bielsku-Biatej przeprowadzit
badania cieptej wody w Szpitalu na obecnos$¢ bakterii Legionella w dniu 8 kwietnia
2015 r. W trakcie badania probek wody nie wykryto bakterii Legionella sp. Nastepne
badanie przewidziano po trzech latach od dnia badania czyli 8 kwietnia 2018 .

(dowad: akta kontroli str.214-235)

W latach 2016 — 2017 (do 30 wrzesnia) w Szpitalu sprawowany byt nadzér nad
zakazeniami szpitalnymi, m.in. poprzez dziatalno$¢ ZKZS i KKZS. Skiad osobowy
ZKZS zapewniat wymagang liczbe pielegniarek okreslong w ustawie o zwalczaniu
zakazen, a cztonkowie ZKZS i KKZS posiadali wymagane ustawa kompetencje.
Ponadto w Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania przez catg dobe badan
laboratoryjnych w zakresie mikrobiologii i opracowano procedure postepowania
w przypadkach ekspozycji zawodowej na krew iinny potencjalnie infekcyjny
materiat. Przeglady i konserwacje urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji
byly przeprowadzane terminowo.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych
2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego przez podmiot leczniczy

2.1.1. Dyrektor Szpitala powierzyt ZKZS realizacje zadan okreslonych w art. 11
ustawy o zwalczaniu zakazen zarzadzeniem nr 40/2014 z dnia 15 kwietnia 2014 r.
w sprawie rejestracji zakazen szpitalnych w Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku-Biatej
oraz procedurg nr 99/ZKZS/9.

" Dz.U. poz. 696.
12 Zarzadzenie nr 27/2011 Dyrektora Szpitala Wojewddzkiego z dnia 10 maja 2011 r.
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W zarzadzeniu wyznaczono zadania i obowigzki dla lekarza Przewodniczacego
ZKZS i dla pielegniarki epidemiologicznej, a takze obowigzki pozostatego personelu
medycznego Szpitala w procesie zwalczania zakazen w Szpitalu. Okre$lono
obowigzek wypetnienia Karty Rejestracyjnej Zakazenia'® w momencie wykrycia
zakazenia. Ustalono obowigzek codziennego wypetniania kart pomocniczych takich
jak: Raport miesieczny — Karta noworodkdw i weze$niakdw'# lub Karta dla dorostych
i dzieci'® oraz Karta procedur i zabiegbw medycznych. W zarzadzeniu ustalono
obowigzek rejestracji zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych alertopatogenami
we wszystkich oddziatach Szpitala na Indywidualnej Karcie Rejestracii
Alertopatogenami®.

(dowdod: akta kontroli str.291-296)

We wrze$niu 2014 r. opracowano i zatwierdzono do stosowania Procedure
nr 99/ZKZS/9 Rozpoznawanie, kwalifikowanie, monitorowanie i rejestracja zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng (szpitalnych) metodg czynng. Rejestracja zakazen
Alert patogenami. Identyfikacja ogniska epidemiologicznego, w ktorej okreslono
sposdb postepowania w przypadku wystapienia zakazen w Szpitalu.

KKZS nie opiniowat i nie zgtaszat uwag do tego dokumentu. Od momentu powstania
ww. dokumentow nie dokonywano w nich zmian.

(dowdd: akta kontroli str.293-296 )

2.1.2. ZKZS realizowat zadania, zgodnie z art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen. Opracowat i wdrozyt nastepujace procedury zapobiegajace zakazeniom
szpitalnym: Postepowanie po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
materiat (IPIM) mogacy przenosi¢ zakazenia HBV, HCV, HIV (Procedura
nr 1/ZKZS/1), Postepowanie z bielizng operacyjng (Procedura nr 10), Wykonanie
opatrunku na ranie czystej, pooperacyjnej (Procedura nr 20), Obieg bielizny
szpitalnej (Procedura nr 32), Transport i przechowywanie bielizny czystej w oddziale
szpitalnym (Procedura nr 40), Srodki dezynfekcyjne stosowane w Szpitalu
Wojewddzkim (Procedura nr 48), Dezynfekcja powierzchni szpitalnych (Procedura
nr 49), Plan higieny Szpitala (Procedura nr 50), Postepowanie z brudng bielizng
w poradniach przyszpitalnych (Procedura nr 72), Postepowanie z brudng bielizng
szpitalng (Procedura nr 94), Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych (Procedura nr 99),
Mycie i dezynfekcja endoskopu (Procedura nr 201). Z powyzszymi procedurami
zapoznano pracownikow Szpitala.

(dowad: akta kontroli str.956-1007, 1025)

Niezaleznie od wprowadzenia ww. procedur, w Szpitalu opracowano dokumenty
pn. Podejscie procesowe m. in. dla Procesu mycia i dezynfekcji powierzchni
i sprzetu medycznego wykluczonego z dziatan Centralnej Sterylizatorni, Procesu
dezynfekcii i sterylizacji sprzetu i Zarzadzania ZKZS, w ktorych okreslono schematy
postepowania w ww. procesach.

(dowdd: akta kontroli str.1016-1024)

ZKZS sprawowat nadzér nad przestrzeganiem tych procedur wykonujac kontrole
w poszczegbinych Oddziatach Szpitala.

Dobdr preparatéw stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu
medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych byt
uzgadniany z ZKZS. Pielegniarka epidemiologiczna brata czynny udziat

13 Dalej: KRZ.

14 wypetniana przez Oddziat Patologii Noworodka oraz Oddziat Noworodkowy.
15 wypetniana przez pozostate komorki objete systemem.

16 Dalej: IKRA.



w opracowaniu przedmiotu zamoéwienia na dostawe Srodkow dezynfekcyjnych.
Zostata ona powofana przez Dyrektora'” do Komisji przetargowej na dostawe
Srodkdw dezynfekcyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 297-333)

Szpital posiadat udokumentowane wyniki badan potwierdzajgcych skuteczno$c¢
dziatania  stosowanych preparatbw poprzez  kontrole  mikrobiologiczna.
W Specyfikacji Istotnych  Warunkéw Zamowienia'® na dostawe $rodkéw
dezynfekcyjnych  dotyczacej okresu objetego kontrola, zawarto warunek
przedstawienia przez dostawce m. in. koncowych badan mikrobiologicznych
skuteczno$ci na szczepach wzorcowych dla oferowanego $rodka.

(dowdd: akta kontroli str.318, 623-917, 970-977)

ZKZS dokonywat comiesiecznej oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego
z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych o czym informowat Dyrektora
w miesigcznych sprawozdaniach z prac Zespotu. Oceny dokonywano na podstawie
zapisow Kart rejestracji zakazenia.

(dowdd: akta kontroli str. 428-447)

Zakres, sposob i czestotliwoS¢ prowadzenia kontroli wewnetrznych wykonywanych
przez ZKZS byt zgodny z §2 ust.1, § 3 oraz § 4 ust.1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwo$ci
prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen ichorob zakaznych'®. Kontrole sanitarno-epidemiologiczne
oraz kontrole procedur istandarddw w poszczegolnych Oddziatach Szpitala
przeprowadzono zgodnie z ustalonym planem pracy na 2016 r. i 2017 r., tj. nie
rzadziej, niz co sze$¢ miesiecy. Kontrolg obejmowano te same elementy, wyniki
formutowano w formie ankiet, ktére zawieraty uwagi lub wnioski do realizaciji.
W ramach kontroli dokonano oceny dziatan okreSlonych w §2 ust. 1 ww.
rozporzadzenia, w zakresie poprawnosci iskutecznoSci realizacji dziatan
okreslonych ww. przepisie rozporzadzenia.

(dowod: akta kontroli str. 415-420, 426-427, 461-490, 494-495)

Wyniki kontroli za 2016 r. przekazano Dyrektorowi Szpitala w formie raportu
z kontroli wewnetrznej za 2016 r. w dniu 28 grudnia 2016 r. Niezaleznie od tego
dokumentu, w wyniku kontroli stanu sanitarno-higienicznego, przeprowadzanych
w badanym okresie, przekazywano informacje zbiorczg o usterkach technicznych
odnotowanych w poszczegdinych Oddziatach Szpitala.

(dowod: akta kontroli str.421-425, 491-493)

Szkolenia personelu Szpitala prowadzone byly zgodnie ze standardami
akredytacyjnymi Kontroli Zakazen zatwierdzonymi przez Ministra Zdrowia w dniu
18 stycznia 2010 r. Plany szkoleh na 2016 r. i 2017 r. i byly akceptowane przez
Dyrektora ds. Pielegniarek i Dyrektora Szpitala.

W okresie objetym kontrolg w szkoleniach zwigzanych z przeciwdziataniem
i zwalczaniem zakazen szpitalnych uczestniczyto 979 oséb, z tego 572 pielegniarki
| potozne, 229 lekarzy i 77 0s6b z innego personelu medycznego.

7 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala Nr 27/2016 r. z dnia 23.03.2016 r. w sprawie powofania komisji i przeprowadzenia
postepowania o udzielenie zamowienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawe $rodkéow
dezynfekcyjnych dla Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biate;.

18z 23 marca 2016 r.

19Dz. U. Nr 100, poz. 646.



Z procedurg poekspozycyjng na szkoleniach zapoznano 840 pracownikow
medycznych, przeprowadzono réwniez szkolenia przypominajgce dla 540
pracownikéw medycznych.

(dowdd: akta kontroli str.448-451, 538-622, 922-940,945-952, 1045-1053)

Wszyscy nowo przyjeci pracownicy Szpitala, przed dopuszczeniem do pracy, byli
przeszkoleni w zakresie przestrzegania obowigzujacych procedur dotyczacych
higieny rak, postepowania z odpadami, informacji o zrodtach i rodzajach zagrozen
oraz 0 zakazeniach szpitalnych. Szkolenie tzw. adaptacyjne prowadzone byto
przez specjaliste pielegniarstwa epidemiologicznego. Rowniez w trakcie procesu
przyjmowania pracownikdw do pracy przeprowadzane byto szkolenie dotyczace
obowigzujacych standardéw i procedur w Szpitalu. Szkolenie to prowadzit
Petnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania. Uczestnictwo
www. szkoleniach byto obligatoryjne i kazdorazowo potwierdzane w karcie
obiegowej pracownika.

(dowdd: akta kontroli str. 918-921, 953-955)

ZKZS kontrolowat wyposazenie pomieszczen (m. in. w ktérych wykonywane byty
badania i zabiegi) w dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki ze S$rodkiem
dezynfekcyjnym, zgodnie z wymogami §36 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza®.
Kontrole te byly przeprowadzane co sze$¢ miesiecy.

(dowdd: akta kontroli str. 415-420, 461-490)

Inne pomieszczenia Szpitala takie jak np. poradnie specjalistyczne, pracownie
diagnostyczne, Centralna Sterylizatornia, Myjnia 16zek szpitalnych, Apteka
Szpitalna, zostaty wyposazone w dozowniki zawierajace $rodek dezynfekcyjny
na bazie alkoholu stuzacy higienie rak. Pojemniki na Srodek odkazajacy byty
uzupetniane.

W  Szpitalu monitorowano stan zuzycia S$rodkdéw dezynfekcyjnych kwartalnie
w rozbiciu na poszczegoélne oddziaty Szpitala, poréwnujac zuzycie do okresu
poprzedniego. Ustalano takze $rednig ilos¢ mililitréw dla jednego pacjenta oraz
wyliczano réwniez liczbe porcji (przyjmujac wielko$¢ porcji 3ml) zuzytego srodka
na poszczegoine oddziaty Szpitala. W trakcie kontroli stanu sanitarno-higienicznego
poszczegolnych oddziatbw ZKZS sprawdzat czy dozowniki z ptynem
dezynfekcyjnym byty uzupetnione. Zuzycie $rodka dezynfekujacego kontrolowano
réwniez poprzez analize danych ksiegowych Magazynu gtownego Apteki Szpitalne
— rozchod materiatow.

Srednie zuzycie $rodka dezynfekujacego na jedno tzko wyniosto w2015 r. —
4.426 ml (Srednie miesieczne zuzycie w Szpitalu - 215.708 ml; zuzycie catkowite
2.588.500 ml, w 2016 r. — 5.388 ml (Srednie miesieczne zuzycie w Szpitalu -
259.542 ml, zuzycie catkowite 3.114.500 ml), a w | pdlroczu 2017 r. -
2.788 ml (Srednie miesieczne zuzycie w Szpitalu - 268.666 ml, zuzycie catkowite
1.612.000 ml).

Jak podat w wyjasnieniach Dyrektor Szpitala procedura mycia i dezynfekcji rak nie
jest monitorowana przez kontrole mikrobiologiczng, gdyz nie jest ona zgodna
z zaleceniami WHO.

2 Dz.U. poz. 739.



W Szpitalu zapewniono regularne szkolenia personelu oraz dostepno$¢ srodkow
do mycia i dezynfekcji rak.

(dowaod: akta kontroli str. 496-519,1065, 1349)

W Szpitalu znajdowaty si¢ atesty potwierdzajace mozliwo$¢ wykorzystywania
systemu dozownikéw do przechowywania materiatow tatwopalnych - preparatéw na
bazie alkoholu.

(dowdd: akta kontroli str. 1149)

2.1.3. Wszyscy chorzy, ktérzy byli podejrzani o wystapienie zakazenia byli
konsultowani przez ZKZS oraz mieli zaktadane Karty Rejestracji Zakazenia.
W przypadku — jak wyjasnita Przewodniczaca ZKZS - stwierdzenia nieprawidtowej
antbiotykoterapii lub ciezkiego przebiegu zakazenia albo obecno$ci szczepéw MDR
(wieloopornych) chorzy sg konsultowani dodatkowo w oddziale i przypadek jest
omawiany z lekarzem prowadzacym lub ordynatorem. Oddziaty, w ktorych byty takie
konsultacje sq odnotowywane w miesiecznym raporcie (chorych nie odnotowujemy
powtdrnie, gdyz nie jest to potrzebne do Zadnych analiz epidemiologicznych i nie
wplywa na zmiane terapii). Nie ma mozliwosci przy takiej ilosci personelu
konsultowania wszystkich pacjentow podejrzanych i zakazonych. Taki model pracy
(istniejgcy np. w Szwajcarii lub krajach skandynawskich) wymagatby zatrudnienia
w naszym Szpitalu trzech specjalistow w petnym wymiarze godzin.

(dowdd: akta kontroli str. 1167-1168)

21.4. W kontrolowanym okresie posiedzenia ZKZS odbywaly sie jeden raz
w miesigcu. Sprawozdania z dziatalnosci Zespotu comiesiecznie sktadata
Przewodniczaca ZKZS Dyrektorowi Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 97, 428-446)

2.1.5. KKZS realizowat zadania okre$lone w art. 15 ust. 4 pkt 1-3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, w tym: opracowywano plany i kierunki systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych, oceniano wyniki kontroli wewnetrznych
wykonywanych przez ZKZS, wspodtpracowano przy opracowywaniu standardéw
farmakoterapii i farmakoprofilaktyki zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 520-528, 1054-1060)

2.1.6. Posiedzenia KKZS w badanym okresie odbyty sie dwukrotnie w 2016 r.
i raz w2017 r. (w dniu 4 pazdziernika 2017 r.). Uczestniczyt w nich Dyrektor
Szpitala badz jego zastepca ds. lecznictwa.

(dowdd: akta kontroli str. 520-528,1054-1062)

2.1.7. W Szpitalu powotano Komitet Terapeutyczny, ktéry wraz z Przewodniczacym
Zespotu ds. Jakosci opracowat Receptariusz szpitalny. Receptariusz zawierat
zasady oraz instrukcje dotyczace zlecania antybiotykow (wskazania do stosowania
i zalecane dawki). Antybiotyki umieszczone w Receptariuszu byty podzielone na trzy
grupy dostepnosci A - dostepne w trybie ciggtym - ogdlnodostepne, B - dostepne
za zgodq kierownika oddziatu i C - antybiotyki dostepne na zlecenie kierownika
oddziatu, po akceptacji dyrektora ds. lecznictwa.

W okresie objetym kontrolg ZKZS i Komitet Terapeutyczny przedstawiat wytyczne
dotyczace diagnostyki i leczenia zakazen szpitalnych, a receptariusz zostat
dostosowany do wynikow kontroli zakazen szpitalnych.

(dowod: akta kontroli str. 1065, 1069-1143, 1073-1130)



21.8. W okresie objetym kontrolg pieciu czlonkow KKZS uczestniczyto
w opracowywaniu i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i choréb zakaznych w szpitalu stosownie do postanowien art. 15 ust. 4
pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 1072, 1290-1298)

21.9. ZKZS wspdtpracowat z Komitetem Terapeutycznym oraz Zespotem
Antybiotykoterapii w zakresie opracowywania i aktualizacji standardéw
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu.
Dziatania te byty dokumentowane w postaci zarbwno w sprawozdaniach z pracy
Komitetu Terapeutycznego jak i ZKZS i KKZS.

(dowod: akta kontroli str. 428-447, 1054-1060, 1290-1298)

W okresie objetym kontrolg nie dokonywano retrospektywnej analizy zuzycia
antybiotykow, co szerzej opisano w punkcie 2.1.10. niniejszego wystgpienia.
Opracowano natomiast rekomendacie dla profilaktycznego stosowania antybiotykéw
przed zabiegami operacyjnymi. Przeprowadzono szkolenia i kampanig informacyjng
dla $rodowiska lekarskiego. Dokonywano analizy najczesciej wystepujacych
zakazen w szpitalu i ich etiologii, a wyniki prezentowano na zebraniach KKZS.

(dowdd: akta kontroli str. 428-447, 1054-1060)

2.1.10. W okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2017 r. nie przeprowadzono
w Szpitalu kontroli wewnetrznej zasadnosci ordynacji antybiotykdw. Byty natomiast
organizowane szkolenia z zakresu zasad antybiotykoterapii. W ww. okresie odbyto
sie 11 szkolen z tej tematyki.

(dowod: akta kontroli str. 1061-1062, 1073-1092, 1150, 1168,1356)
2.2. Realizacja $wiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

2.2.1. Odsetek pacjentdw, u ktdrych wykryto zakazenie szpitalne i wykonano
badania mikrobiologiczne w celu ustalenia antybiotykogramu wynidst 86% w 2015 .,
95,41% w 2016 1.1 94,53% w | pdtroczu 2017 r.

Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych w przeliczeniu na jedno t6zko
szpitalne wyniosta w 2015 r. — 55, w 2016 r. - 58 a w | potowie 2017 r.2*;

— wokresie od 1 stycznia 2017 do 30 kwietnia 2017 — 22,3,
— wokresie od 1 maja 2017 r. do 30 czerwca 2017 r. - 10,6.

SzczegGtowemu badaniu poddano realizacje $wiadczen w zakresie badan
mikrobiologicznych poszerzonych o badania PCT oraz CRP przeprowadzone
w roku 2016. W okresie tym przeprowadzono 53.384 badania mikrobiologiczne,
a w przeliczeniu na jedno t6zko w oddziatach - 93,3 badania. Liczba posiewow
krwi w2016 r. wyniosta 4.464, a liczba pacjentow u ktérych otrzymano wzrost
hodowli z krwi (co nie byto rdwnoznaczne z sepsa) wyniosta 473 osoby. Liczba
badan CRP wykonanych w 2016 r. wyniosta 17.917, a liczba pacjentow u ktérych
przeprowadzono badanie CRP i norma byta przekroczona (co nie byto
rownoznaczne z sepsg) wyniosta 12.164 osoby. W 2016 r. przeprowadzono
2.328 badan PCT, a liczba pacjentow u ktérych przeprowadzono to badanie
(z pominigciem grupy noworodkow ze wzgledu na indywidualng interpretacjg
wynikéw dla noworodkéw zalezng od godziny zycia noworodka, ktorej dokonywat
lekarz na oddziale, nie ma mozliwosci ustalenia wyniku badania w laboratorium dla

21 Podziat na dwa okresy spowodowany reorganizacjg Szpitala.
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tej grupy pacjentow) i norma byta przekroczona (co nie byto rownoznaczne z sepsg)
wyniosta 492.

(dowdd: akta kontroli str. 1302,1393-1396)

2.2.2. W okresie objetym kontrolg najczesciej wystepowaty nastepujace zakazenia
szpitalne:

— w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii - zakazenia uktadu
moczowego (ZUM) - 20 przypadkéw, Sepsa - 28 przypadkéw, zapalenia
Ptuc - 10 przypadkow;

— W oddziatach zachowawczych: w Oddziale Neurologicznym: ZUM -
99 przypadkow, zapalenia ptuc - 22 przypadki; w Oddziale Chordb
Wewnetrznych i Diabetologii - ZUM - 18 przypadkéw, Sepsa i zakazenie
uktadu pokarmowego po 8 przypadkéw; w Oddziale Choréb Wewnetrznych —
ZUM 23 przypadki, Sepsa - 15 przypadkdw, zakazenie uktadu pokarmowego
- 14 przypadkow; w Oddziale Gastroenterologii - 26 przypadkéw zakazenia
ukfadu pokarmowego i 11 przypadkow Sepsy; W Oddziale Nefrologicznym
ZUM - 16 przypadkéw, zakazenia pokarmowe 15 przypadkdw, Sepsa -
13 przypadkow;

— w oddziatach zabiegowych: w Oddziale Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej —
27 przypadkow ZUM; w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym -
Zakazenia Miejsca Operowanego (ZMO) - 30 przypadkow; w Oddziale
Neurochirurgicznym - ZUM -19 przypadkdw; w Oddziale Urologii i Onkologii
Urologicznej - ZUM - 15 przypadkéw i ZMO - 10 przypadkow;

— w oddziatach noworodkowych: ZUM - 29 przypadkéw, zakazenia uktadu
pokarmowego — 12 przypadkow.

(dowod: akta kontroli str. 244-248,1359-1360)

2.2.3. W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 30 czerwca 2017 r . zakazenie szpitalne
byto bezposrednig przyczyng zgonu pacjenta w dwdch przypadkach: na Oddziale
Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej oraz na Oddziale Urologii i Onkologii Urologicznej.
Zgony te stanowity 0,2 % ogolnej liczby pacjentow z wykrytym zakazeniem.

(dowod: akta kontroli str. 1361-1364)

2.2.4. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku
wystepowania w poszczegdlnych oddziatach Szpitala czynnikéw alarmowych
wymienionych w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikébw alarmowych oraz raportdbw o biezacej sytuacii
epidemiologicznej szpitala?? i ich lekowrazliwosci.

(dowdd: akta kontroli str. 1175)

2.2.5. W sprawie monitorowania czynnikbw alarmowych i zakazen szpitalnych
Kierownik Pracowni Bakteriologiczne] Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;
w wyjasnieniach podata, ze w przypadku wyhodowania drobnoustroju alarmowego
(czynnika alarmowego) zgodnie z Zatgcznikiem nr 1 — Lista czynnikdw alarmowych
do rozporzgdzenia w sprawie listy czynnikow alarmowych, diagnosta laboratoryjny
wypetniat "Karte Drobnoustroju Alarmowego", ktora przekazywana byfa Pielegniarce
Epidemiologicznej szpitala. Fakt wypetnienia ankiety odnotowywano w "Rejestrze
drobnoustroju alarmowego”.

22Dz. U. Nr 294, poz.1741, zwane dalej: rozporzadzeniem w sprawie listy czynnikow alarmowych.
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Postepowanie wynikato z wprowadzonej w Pracowni Standardowej Instrukcji
Dziatania: Prowadzenie Rejestru Drobnoustrojow Alarmowych?3,

Codziennie rano cztonek ZKZS - Pielegniarka Epidemiologiczna dokonywafa
przegladu  Ksigg Diagnostycznych — Pracowni  Mikrobiologicznej, — odbierafa
"Karte Drobnoustroju Alarmowego" oraz informowana byta przez diagnoste
laboratoryjnego 0 wyhodowanych drobnoustrojach, na biezgco monitorowano
Sytuacje epidemiologiczng Szpitala.

Je$li w trakcie dnia pracy diagnosta laboratoryjny pracowni bakteriologicznej
stwierdzit w materiale klinicznym, hodowli obecno$¢ drobnoustroju z Listy czynnikow
alarmowych ilub z Wykazu biologicznych — czynnikow chorobotworczych
podlegajacych zgtoszeniu - informowat telefonicznie Pielegniarke Epidemiologiczng
o tym fakcie.

Raz w roku Pielegniarka Epidemiologiczna razem z kierownikiem Pracowni
Mikrobiologicznej wypetniata "Roczny Raport o sytuacji epidemiologicznej
w szpitalu”.

(dowdod: akta kontroli str. 1171, 1174-1176)

2.2.6. ZKZS rzetelnie monitorowat czynniki alarmowe i zakazenia szpitalne
zwigzane z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych. Raporty - zawierajace m.in.
informacje o patogenach alarmowych, wyniki monitorowania lekooporno$ci -
byly przekazywane Zespotowi ds. antybiotykoterapii, Zespotowi Terapeutycznemu,
kierownikom oddziatéw Szpitala.

Pracownia Mikrobiologiczna przygotowywata dwa razy w roku (od 2016 r.) mapy
epidemiologiczne oddziatow szpitala oraz analize lekowrazliwosci wyhodowanych
drobnoustrojéw w materiatach istotnych klinicznie. Dodatkowo przygotowywane byty
analizy zuzycia antybiotykébw dobowej definiowanej dawki?* na 100 osobodni
hospitalizacji dla oddziatow. Dokumenty te bezposrednio bylty przekazywane
kierownikom jednostek organizacyjnych Szpitala przez kierownika Pracowni
Mikrobiologicznej. Minimum raz do roku dokumenty te byty omawiane i analizowane
w trakcie zebrania Komitetu Terapeutycznego Szpitala. Minimum raz do roku
dokumenty te byly réwniez analizowane w trakcie spotkan Zespotu ds.
Antybiotykoterapii ze szczegdlnym naciskiem na kontrole i analize retrospektywng
zuzycia antybiotykdow.

(dowod: akta kontroli str. 1171-1172, 1177-1298)

2.2.7. Kazdy wynik badania mikrobiologicznego byt wydawany w formie papierowej,
a dla lekarzy oddziatébw Szpitala dostepny byt réwniez w postaci elektronicznej.
Wynik z wyhodowanym czynnikiem biologicznym, ktory wytwarzat mechanizmy
opornosci np.: MRSA, Enterococcus VRE, pateczki ESBL(+), MBL(+), KPC(+),
NDM(+) miat zawartg informacje, iz wyhodowano alert patogen. Kazde badanie
miato okreSlony Sredni czas oczekiwania na wynik. Pracownia udzielata rowniez
lekarzom z oddziatow i poradni Szpitala informacji wstepnych o wyhodowanych
drobnoustrojach i aktualnych etapach postepowania z badaniem. W wypadku
otrzymania tzw. ,wynikow krytycznych® okreSlonych dla wynikéw badan
mikrobiologicznych - diagnosta laboratoryjny miat obowigzek poinformowaé
o wynikach tych badan oddziat, {j.: lekarza lub lekarza dyzurnego i/lub pielegniarke
z oddziatu zlecajgcego badanie, Pielegniarke Epidemiologiczng i/lub Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczna.

(dowdd: akta kontroli str. 1172, 1299-1300)

2 wprowadzonej 11 sierpnia 2014 r. oznaczonej SOP: 798.
2 Dalej: DDD
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2.28. Zgodnie z ustawg o zapobieganiu zakazeh oraz rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikow
chorobotworczych podlegajacych zgtoszeniu wzordéw formularzy zgtoszen dodatnich
wynikow badan w kierunku biologicznych czynnikdéw chorobotwoérczych oraz
okolicznosci dokonywania zgtoszen?® diagnosta zgtaszat do Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej?8  obecno$¢ biologicznego czynnika w materiale
klinicznym. Kazdorazowo po wypetieniu formularza ZLK-1 umieszczat go
w kopercie i wpisywat do Zeszytu wysytek. Zeszyt wraz ze zgtoszeniem zabierat
w godzinach porannych kierowca Szpitala. W PSSE odbiér formularza byt
potwierdzany pieczatka. W toku kontroli nie stwierdzono przypadku dokonywania
zgtoszen do PSSE w czasie przekraczajacym 24 godziny.

Jak podata w wyjasnieniach Kierownik Pracowni Mikrobiologicznej, jesli
Z jakichkolwiek przyczyn wynik jest wydawany po odjezdzie kierowcy, to albo to
zgtoszenie jest wysytane przez Kancelarie Szpitala albo jesli to mozliwe (biorgc pod
uwage kryterium zachowania 24 godzin) oczekuje do dnia nastepnego?’.

(dowod: akta kontroli str.1172-1173, 1300-1301, 1347-1348)
2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych.

2.3.1. Wykrywanie, kwalifikacja i rejestracja zakazen szpitalnych dokonywana byta
codziennie (tzw. metodg czynng) przez czionkinie ZKZS.

(dowod: akta kontroli str. 293-296, 367-414, 454, 457, 460)

23.2. W Sgzpitalu ustalono formy Kkliniczne zakazeh szpitalnych podlegajace
kontroli i ustalono kryteria rozpoznawania zakazen ZMO, krwi?, zapalenia ptuc?®,
ZUM. Opracowano procedure opisujgca sposob zbierania, dokumentowania
i przekazywania danych zwigzanych z zakazeniami ZKZS i przestrzegano jej
w praktyce.

(dowod: akta kontroli str.291-292, 368-408, 1159)

2.3.3. Prowadzony w Szpitalu Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych
zawierat informacje wymagane art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 999-1005, 1479-1490)

2.3.4. Zgodnie z Procedurg nr 99/ZKZS/9 zakazenia szpitalne wykrywaty
Pielegniarki Epidemiologiczne. Wspotpracowaty one z pielegniarkami facznikowymi
z Oddziatow Szpitala, a takze z lekarzem prowadzacym lub kierownikiem Oddziatu.

Karty Rejestracji Zakazenia®0 wypetniane byty dla wszystkich pacjentow ktérzy ulegli

zakazeniu, poza Zakazeniem Miejsca Operowanegod'. W Karcie Rejestracji
Zakazenia byta mozliwo$¢ zapisu trzech form klinicznych zakazenia.

Karty Rejestracji Zakazenia Miejsca Operowanego® byly wypetniana tylko dla
pacjenta, u ktorego wykryto zakazenie miejsca operowanego. Jezeli np. pacjent

25Dz.U.z 2014 r. poz. 459

% Dalej: PSSE.

2 W przypadku stwierdzenia w materiale klinicznym obecnosci czynnika biologicznego podlegajacego zgtoszeniu w dniach
wolnych od pracy np. w sobote, czy tez $wigta diagnosta analizowat sytuacje od strony zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta
i personelu Szpitala. Oddziat byt, zgodnie z wytycznymi dla Mikrobiologii - Wyniki krytyczne, informowany o zaistniatej sytuacii.
W dniach wolnych od pracy Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna byta zamknieta, jednakze w sytuacjach niebezpiecznych
ze wzgledéw epidemiologicznych (np. obecno$¢ Neisseria meningitidis w ptynie moézgowo-rdzeniowym) mozna byto
poinformowa¢ PSSE telefonicznie poprzez skorzystanie z telefonu alarmowego PSSE w Bielsku-Biatej z zachowaniem
poufno$ci danych osobowych.

% Dalej: BSI.

2 Dalej: PNEU.

3 Dalej: KRZ.

31 Dalej: ZMO.

% Dalej KRZMO.
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ulegt zakazeniu ZMO i innemu zakazeniu np. Szpitalne Zapalenie Ptuc3?,
to wypetniane byty dwie karty: KRZ i KRZMO.

Karty KRZ i KRZMO wypetniaty, a po zakorczeniu hospitalizacji wprowadzaty do
systemu Pielegniarki Epidemiologiczne, co byto zgodne z przyjetq w Szpitalu
procedurg nr 99/ZKZS/9.

Przewodniczacy ZKZS potwierdzat przeprowadzenie analizy procesu leczenia
zakazenia (w trakcie leczenia i ponownie po jego zakorczeniu) zamieszczajac swoj
podpis na ww. kartach. Indywidualna karta rejestracji Alert patogenu wypetniana
byla w Pracowni Mikrobiologii przez diagnoste laboratoryjnego w przypadku
wykrycia alert patogenu u pacjenta. Karta przekazywana byta do Pielegniarek
Epidemiologicznych. Informacja o wykryciu w Pracowni Mikrobiologii alert patogenu
przekazywana byta niezwtocznie telefonicznie do lekarzy lub kierownika oddziatu.
Karte podpisywata osoba zakfadajaca karte, czyli diagnosta. W Oddziale ustalano
przyczyne wyjsciowg zakazenia. Jezeli wykryto zakazenie Alert patogenem to
w kazdym przypadku wypetniano Indywidualng karte rejestraciji Alert patogenu.

W toku kontroli ustalono, ze KRZ lub KRZMO byly rzetelnie wypetniane przez
Pielegniarki Epidemiologiczne zaktadajace karty. Sporzadzanie kart pozwalato
na biezace prowadzenie przez Pielegniarki Epidemiologiczne rejestrow zakazen.

(dowdd: akta kontroli str. 293-296, 452-453, 458-459, 1144-1145,1146-1148)

2.3.5. Pielegniarka Epidemiologiczna na biezaco prowadzita rejestr zakazen.
Do wspotpracy powotano we wszystkich oddziatach szpitalnych, tzw. pielegniarki
tacznikowe.

(dowad: akta kontroli str.1145)

2.3.6. W Szpitalu hospitalizowano 20.741 pacjentow w 2015 r. , 21.909 pacjentéow
w 2016 r. i 11.812 pacjentow w | pdiroczu 2017 r. Ocena ryzyka zakazen
dokonywana byta w trakcie przyjmowania pacjentow do Szpitala i dokumentowana
byla w Historii choroby na stronie Ocena ryzyka zakazen szpitalnych lub
na formularzu w systemie elektronicznym34. W cze$ci Historii choréb nie
odnotowano wykonania oceny ryzyka zakazen, co opisano co opisano w dalszej
tresci niniejszego wystapienia, w sekcji Ustalone nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 1157-1158, 1358)

2.3.7. Liczba pacjentdw z zakazeniem szpitalnym wykrytym w 2015 r. wyniosta 390,
w 2016 r. 414 iw | pdiroczu 2017 r. - 197. Liczba pacjentdw z zakazeniem na koniec
2016 r., w poréwnaniu do 2015 r., ulegta zwigkszeniu o 24 osoby.

(dowdod: akta kontroli str. 1365)
2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

2.4.1. Wskaznik zachorowalno$ci liczony jako stosunek liczby wykrytych zakazen
do liczby hospitalizowanych pacjentéw wyniost w latach 2015-2017 (I pétrocze)
1,84%, w tym w:

= 2015 r. w OAIIT wyniost 25,42%, w oddziatach zachowawczych 3,12%,
w oddziatach zabiegowych 1,09%, w oddziatach noworodkowych 1,91%;

= 2016 r. w OAIIT wyniost 28,28%, w oddziatach zachowawczych 4,1%,
w oddziatach zabiegowych 0,87%, w oddziatach noworodkowych 1,75%;

3 Dalej: PNU.
3 System AMMS
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— | pdtroczu 2017 r. w OAIlT wyniost 27,45%, w oddziatach zachowawczych 3,1%,
w oddziatach zabiegowych 0,97%, w oddziatach noworodkowych 0,87%.

Wskaznik Smiertelno$ci liczony jako stosunek liczby zgondéw spowodowanych
zakazeniami szpitalnymi do liczby pacjentébw zakazonych wyniést w latach
2015-2017 (I pdtrocze) 0,22%, przy czym w 2015 r. i 2016 r. nieodnotowano
zgonow, a w | potroczu 2017 r. wskaznik wynosit 1,09%.

Ogdlny odsetek zakazen szpitalnych liczony jako stosunek liczby wykrytych zakazen
do liczby pacjentow hospitalizowanych wyniost w 2015 . - 1,88%, w 2016 r. - 1,89%
i w | pbtroczu 2017 r. 1,66% .

(dowdd: akta kontroli str. 1350-1353, 1361-1365)

2.4.2. Dane z monitorowania zakazen pozwolity ZKZS na ocene skuteczno$ci
wdrozonych procedur zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen szpitalnych. Dane
dotyczace zachorowan z powodu zakazen szpitalnych byty analizowane na biezaco.
W wyniku analiz zmieniono polityke antybiotykowa, wprowadzano procedury
zapobiegajace zakazeniom i aktualizowano te procedury oraz modyfikowano
Standardy wprowadzane w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 1454)

2.4.3. Dane uzyskane z monitorowania wptynety na zmiane praktyk opieki nad
pacjentem, m.in. w zakresie najnowszych rozwigzan techniczych wspomagajacych
przeciwdziatanie zakazeniom. Przyktadowo w OAIIT wprowadzono drozsze ale
skuteczniejsze w zapobieganiu zapaleniu ptuc rury do intubacji z dodatkowym
portem do odsysania i zamkniete zestawy do odsysania uzywane do 72 godzin.

(dowdd: akta kontroli str.1454)

2.4.4. Do najczestszych sposobow zapobiegania szerzenia si¢ zakazen szpitalnych
w przypadku wystgpienia zakazenia drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc
nalezaly: zastosowanie najnowszej techniki odsysania, ktére zapobiegato aspiracii
do ptuc wydzieliny z drog oddechowych i tre$ci z przewodu pokarmowego; utozenie
pacjenta w pozycji potiezacej pod katem 45°; toaleta jamy ustnej przy odsysaniu;
utrzymanie odpowiedniego cisnienia w mankiecie podgtosniowym; czesta zmiana
pozycji pacjenta jesli nie byto przeciwwskazan klinicznych; odpowiednie odzywianie
— preferowane zywienie dojelitowe.

Szpital dysponowat izolatkami z weztem sanitarnym i $luzg umywalkowo-fartuchowg
w SOR i w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym. W pozostatych Oddziatach
w razie potrzeb izolowywano pacjentdbw w pokojach jedno lub dwutdzkowych
z weztem sanitarnym, ktore — jak podat w wyjasnieniach Dyrektor - w razie potrzeby
zamieniano na jednotdzkowy pokgj izolacji. Na OAIIT sg dwa pokoje jednotdézkowe
bez wezla sanitarnego, ale pacjenci na tym Oddziale nie korzystajg samodzielnie
z sanitariatow, a funkcje $luzy petnig stolik z odziezg, wieszak na odziez wierzchnig
w korytarzu przed wejsciem do sali. Wszystkie te pomieszczenia wyposazone sg
w dozowniki na preparaty dezynfekcyjne do rak. Zespoty pomieszczen z oddziatéw
Szpitala przeznaczone do ewentualnej izolacji byty wyposazone oprdcz pokoju
izolacji w $luzy umywalkowo-fartuchowe i odrebne wezty sanitarne.

Dyrektor dodat, ze pacjenci byli izolowani kazdorazowo w przypadku wystapienia
zakazenia alertpatogenem lub w innych przypadkach podejrzen o zachorowanie
zwigzane z zakazeniem.

(dowad: akta kontroli str. 1454-1455, 1464-1465)

W Szpitalu okre$lono zasady izolacji chorych o podwyzszonym ryzyku
rozprzestrzeniania sie zakazenia wprowadzajac w 2010 r. Standard nr 4/ZKZS/4
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Metody i zasady izolacji standardowej oraz izolacji, ktora jest zalezna od drog
rozprzestrzeniania si¢ infekcji.

(dowod: akta kontroli str. 1026-1031)

24.5. W latach 2015 - 2017 (I potrocze) w Szpitalu stwierdzono facznie
415 przypadkdéw wyizolowania patogenow alarmowych (146 w2015r., 177
w 2016 r.192 w | pétroczu 2017 r.).

W 137 przypadkach (33,01%) byty to szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej
Clostridium difficile oraz wytwarzane przez nie toksyny A i B (odpowiednio: 40, 63
I 34), w 252 przypadkach (60,72%) — pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae
wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym lub oporne
na karbapenemy, lub inne dwie grupy lekéw, lub polimyksyny (odpowiednio: 97, 102
i 53), w 10 przypadkach (2,40%) byt to gronkowiec ztocisty oporny na metycyline
(MRSA) ( odpowiednio 6,3, 1), w 9 przypadkach (2,17%) byt to Enterococcus (VRE)
z tego w 2016 r. - 5 przypadkow a w 2017 r. 4 przypadki, w 6 (1,45%) przypadkach
byt to Acinetobacter baumanni oporny na karbapenemy lub inne dwie grupy lekow
z tego w 2015 r. odnotowano 2 przypadki a w 2016 r. 4 przypadki.

Udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych w latach 2015-2017
(I pétrocze) wynidst 41,45%. W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii wyniost
29,82%. W oddziatach zachowawczych wynidst 50,45%, w tym: w O/Nefrologicznym
61,76%, w O/Choréb Wewnetrznych i Diabetologii 56,25%, w O/Neurologicznym
50,68%, w O/ Gastroenterologicznym 49,29% i w O/Chordb Wewnetrznych
i Hematologii  39,17%. W oddziatach zabiegowych wskaznik ten wyniost
44,36,%, wtym: w O/ Urologii iOnkologii Urologicznej 76,81%, w O/Chirurgii
Ogolnej iNaczyniowej 52,83%, w O/Kardiologicznym 33,33%, w O/Chirurgii
Ortopedyczno-Urazowej 32,07%, w O/Ginekologiczno-Potozniczym  18,87%,
w O/ Neurochirurgicznym 14,06%. W Oddziatach Noworodkowych wskaznik ten
uksztattowat sie na poziomie 17,89%. W Oddziatach Okulistycznym i Laryngologii
i Onkologii Laryngologicznej nie odnotowano alertu patogenow.

(dowod: akta kontroli str. 1366-1373, 1436-1451, 1462-1463)

2.4.6. W Szpitalu dokonywano zgtoszen przypadkéw podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia chorobami wskazanymi w zatgczniku Nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zgtoszen podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej3®
zgodnie z Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 85/2013 w sprawie zgtaszania
podejrzen oraz zachorowan na choroby zakazne, tj. niezwlocznie wypetniajac
stosowne drukis® i przekazujac je drogg pocztowg do PSSE.

(dowdd: akta kontroli str. 1399- 1435 )

2.4.7. Liczba zabiegow, ktére wykonano w poszczegdlnych latach okresu objetego
kontrolg wyniosta: 4.058 w 2015 r., 4.368 w 2016 r. i 2.289 w | pdtroczu 2017 r.
Razem w okresie objetym badaniem wykonano 10.715 zabiegdw operacyjnych.

(dowdd: akta kontroli str.1040-1044)

Szczegotowej kontroli poddano dokumentacje 107 zabiegdw operacyjnych, tj. 1%
przeprowadzonych zabiegow w latach 2015-2017 (I pétrocze)®”. W wyniku analizy
stwierdzono, Ze antybiotyki podano profilaktycznie przed operacjq i po nigj

% Dz.U. poz. 848.

% np. ZLK-1, ZLK-2, ZLK-3, ZLK - 4, ZLK-5.

37 Badaniem objeto przypadki z Oddziatéw: Chirurgii Ogoinej i Naczyniowej, Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej, Ginekologiczno-
Pofozniczego, Kardiologicznego, Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Neurochirurgii, Urologii i Onkologii Urologicznej,
Nefrologii i Anestozjologii i Intesywnej Terapii.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

72 pacjentom ({j. 67% pacjentéw) a nie podano 35 pacjentom (tj. 33% pacjentow).
U693z 72 (. u96 %) pacjentow, ktérym podano profilaktycznie antybiotyk,
dokonano tego podczas znieczulenia anestezjologicznego. Do zakazenia
szpitalnego doszto u dwdch ze 107 pacjentow, tj. u 1,9% pacjentow operowanych,
z tego u jednego z 72 pacjentow, ktérym podano antybiotyk (tj. u 1,4%) i u jednego
z 35 pacjentow, ktorym antybiotyku nie podano (tj. 2,9%).

(dowdd: akta kontroli str.1151-1156)

2.4.8. W SOR nie dziatat tzw. ,sepsis team™8, Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa podat
w wyjasnieniach, ze w SOR sepsa nie jest rozpoznawana, stawiana jest tylko
wstepna diagnoza.

Odsetek pacjentow, u ktérych rozpoznano sepse w oddziatach szpitalnych wyniést
0,54% w 2015 1.0,57% w 2016 1.1 0,65% w | potroczu 2017 r.

W Szpitalu ustalono zasady podawania w SOR antybiotyku o szerokim spectrum
dziatania, a takze zasady wykonywania posiewu krwi i opisano je w Standardzie
KZ6 (Zasady polityki antybiotykowej), w zataczniku nr 16 (Rekomendacje do
stosowania antybiotykdw w terapii empirycznej).

W sprawozdawczosci dotyczace] zakazen szpitalnych sepsa nie byta wykazywana.
Rejestracji podlegaty pierwotne i wtorne zakazenia krwi bez informacji o sepsie.

W okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2017 r. w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii miato miejsce 121 przypadkow ciezkiego zakazenia.
U 57 pacjentdéw rozpoznano wstrzas septyczny, 50,8% pacjentdw zmarto w trakcie
pobytu w Szpitalu.

(dowad: akta kontroli str. 1073-1116, 1160-1164)

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

Na zbadanych 50 losowo wybranych Kart Historii Choroby, w 18 przypadkach (36%)
nie odnotowano wykonania oceny ryzyka zakazen®, co bylo niezgodne z art. 14
ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, stosownie do ktoérego ocena ryzyka
wystapienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych nalezy
do zadan kierownika zaktadu.

Dyrektor Szpitala w wyjasnieniach podat, Zze niewypetnienie obowigzku
przeprowadzenia tej oceny jest naganne. W ramach pokontrolnych dziatan
korygujacych zwrocono lekarzom uwage na prawidiowe wypetnianie zatgcznika
,Ocena ryzyka zakazen szpitalnych”. Dyrektor poinformowat, ze dokumentacja
medyczna bedzie systematycznie kontrolowana.

(dowdd: akta kontroli str. 1157-1158,1358)

W latach 2016 — 2017 (I potrocze) w Szpitalu prowadzono dziatania w zakresie
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. System czynnego zapobiegania
i zwalczania zakazenn szpitalnych stanowit element systemu zarzadzania
podmiotem, a Dyrektor Szpitala dokonywat biezacej ewaluacji informacii
i doskonalenia dziatania szpitala w tym obszarze. W Szpitalu wielokrotnie
akutalizowano procedury dotyczace organizacji wykonywania zadan w tym zakresie,
w tym szczegGtowe zasady wykorzystywania w terapii zakazen antybiotykow.

3 Zespot szybkiego reagowania w diagnostyce i leczeniu sepsy.
3% QOcena ryzyka zakazen dokonywana jest w trakcie przyjmowania pacjenta do Szpitala. Dokumentowana jest w Karcie Historii
Choroby na stronie Ocena ryzyka zakazen szpitalnych (przy przyjeciu do szpitala).
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Opis stanu
faktycznego

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

W oparciu o plany iharmonogramy pracy przeprowadzano kontrole stanu
sanitarnego i szkolenia personelu w zakresie profilaktyki izwalczania zakazen
szpitalnych. W Szpitalu zapewniono wymagany przepisami stan sanitarny urzadzen
medycznych i pomieszczen szpitalnych. Analizowano biezacy stan zagrozenia
zakazeniami szpitalnymi i skuteczno$¢ podejmowanych w tym zakresie dziatan oraz
wdrazat zmiany w organizacji pracy i postepowaniu z chorymi, majace na celu
ograniczenie wystepowania takich zakazen oraz ich skuteczne leczenie. W Szpitalu
prowadzono zgodnie z wymogami prawa rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych oraz informowano PIS o podejrzeniu lub stwierdzeniu wystepowania
takich czynnikow. Stwierdzona nieprawidtowos¢ dotyczyta nieodnotowania w czesci
Kart Historii Choroby przez lekarzy w momencie przyjmowania pacjenta do Szpitala
wykonania oceny ryzyka zakazen.

3.Realizacja zalecen i wnioskow pokontrolnych
panstwowej inspekcji sanitarnej

3.1. W okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2017 r. w Szpitalu zostato
przeprowadzonych przez inspekcje sanitarng szczebla powiatowego 27 kontroli
w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych,
o ktorych mowa w art. 13 ustawy o zwalczaniu zakazen oraz w zakresie spefniania
wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg®0. W szesciu przypadkach wydano
zalecenia pokontrolne. W trzech przypadkach wydano decyzje administracyjne,
ktére dotyczyly dostosowania pomieszczen pod wzgledem sanitarno-
technologicznym. Zalecenia i wnioski pokontrolne wykonano we wszystkich
przypadkach poza jednym, ktéry byt w trakcie realizacji. Wszystkie decyzje
administracyjne zostaty wykonane we wskazanych terminach*!. Realizacja decyzji
i wnioskow pokontrolnych byfa kontrolowana przez PSSE.

3.2. W Szpitalu w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2017 r. nie wystapity
ogniska epidemiologiczne. Szpital nie wysytat wiec raportdw wstepnych dotyczacych
pacjentow narazonych na zakazenie w ognisku epidemicznym. Ponadto Szpital
nie byt kontrolowany przez wojew6dzka stacje sanitarno-epidemiologiczna.

(dowdd: akta kontroli str. 1356, 1388-1392)

W okresie objetym kontrolg wnioski i zalecenia PPIS byly w Szpitalu realizowane
na biezaco.

4. Koszty leczenia zakazen szpitanych i funkcjonowania
systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym

4.1. Koszty poniesione przez Szpital w zwigzku z przedtuzeniem hospitalizacji
z powodu zakazen szpitalnych.

Szacunkowe koszty poniesione przez Szpital w zwigzku z przedtuzeniem
hospitalizacji z powodu zakazen szpitalnych wyniosty 1.379,4 tys. zt w 2015 r.,
1.890,7 tys. ztw 2016 r. i 1.259,2 tys. zt w | pétroczu 2017 r.

40 Dz. U. poz. 739.
“'W jednym z trzech przypadkéw wystepowano o przediuzenie terminu wykonania decyzji i w tym terminie decyzje wykonano,
jedna decyzja byta w trakcie realizacji.
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Liczba pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu w 2015 r. wyniosta 20.741 0sob,
2016 r. - 21.909 0s6b i w 2017 r. (na dzier 30 czerwca) — 11.812 o0séb.

Warto$¢ podpisanych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie szpitalne i wartoS¢ wykonanych Swiadczen w ramach tych umow
(koszty Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych)
opiewata na 76,9 tys. zt w 2015 r., na 77,5 tys. zt w 2016 r. i na 36,9 tys. zt w 2017 .
(na dzien 30 czerwca).

Sredni koszt osobodnia w Szpitalu wyniost w 2015 r. — 611,44 zt, w 2016 r. —
651,11 ztiw 2017 r. (na dzien 30 czerwca) - 662,26 zt.

Liczba hospitalizowanych pacjentow w Szpitalu, u ktérych wystapito zakazenia
szpitalne wyniosta w 2015 r. — 390, w 2016 r. - 4141 2017 r. (I pétrocze) -197.

Sredni czas pobytu pacienta, u ktorego wykryto zakazenie szpitaine
w poszczegbinych oddziatach szpitalnych wyniédst w 2015 r. — 13,12 dnia, w 2016 r.
- 19,35 dnia i 2017 r. (I pdirocze) — 18,89 dnia.

Sredni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym w Szpitalu2 wyniost
w2015r.-12,5tys. t, 2016 r. — 12,6 tys. zti 2017 (I pdtrocze) — 12,5 tys. zt.

(dowod: akta kontroli str. 1382-1387, 1393-1396)

W celu obnizenia kosztow leczenia zakazen szpitalnych dokonano analizy kosztow
wprowadzenia jednorazowych zestawow oraz sterylnych jednorazowych narzedzi.
Po wprowadzeniu do stosowania ww. zestawow i narzedzi obnizono koszty
sterylizacji.

(dowdd: akta kontroli str. 1008-1015)

4.2. Koszty funkcjonowania systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym.

4.2.1. Szpital ponidst nastepujace koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych w poszczegdlnych latach objetych
kontrolg w 2015 r. — 6.710,1 tys. zt, w 2016 r. — 6.953,5 tys. zt i w | pdiroczu 2017 r.
- 3.688,7 tys. zt.

4.2.2. Udziat kosztow zwigzanych z utrzymaniem standardow zapobiegania
zakazeniom szpitalnym w kosztach szpitala ogotem wynidst w 2015 r. — 5,4%,
2016 1. —5,2%, w tym w | p&troczu 2016 r. — 5,2% i w | potroczu 2017 r. — 5,2%.

Udziat kosztéw zwigzanych z utrzymaniem standardéw zapobiegania zakazeniom
szpitalnym w kosztach zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych wyniost w 2015 r. — 6,8%, w 2016 r. — 6,5% (w tym
w | poétroczu 2016 r. — 6,6%), a w | pdtroczu 2017 r. — 6,3%.

(dowdod: akta kontroli str. 1375, 1397-1398)

4.2.3. W strukturze organizacyjnej Szpitala funkcjonowato medyczne laboratorium
diagnostyczne z Pracownig Mikrobiologiczng. Szpital w okresie objetym badaniem
poniost koszty badan mikrobiologicznych w kwocie 1 294,3 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 30, 366)

42 liczony jako iloczyn $redniego kosztu osobodnia dla hospitalizacji sfinansowany przez NFZ (w z!) i Sredniej diugosci pobytu
w szpitalu pacjenta u ktérego w trakcie pobytu w oddziale wykryto zakazenie (w dniach).
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4.2.4. Koszty badan mikrobiologicznych w kosztach realizowanych Swiadczen opieki
zdrowotnej w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 30 czerwca 2017 r. stanowity 0,64 %.

(dowdod: akta kontroli str. 366)

4.2.5. W Szpitalu analizowano koszty ponoszone w zwigzku z zakazeniami
szpitalnymi na biezaco np. w momentach zmian przepiséw dotyczacych
przeciwdziataniu zakazeniom lub zaleceniom stuzb sanitarnych. Natomiast nie byty
one przedstawiane w raportach miesiecznych czy rocznych.

(dowdod: akta kontroli str. 366)

4.2.6. W okresie objetym kontrolg byto prowadzone jedno postepowanie sgdowe
przeciw Szpitalowi z tytutu zakazen szpitalnych. W zwigzku ze sprawg Szpital
ponidst fgcznie wydatki w kwocie 1,2 tys. zt, na co sktadaty sie wydatki optaty
skarbowej od petnomocnictwa procesowego, optaty sagdowe oraz zaliczka na poczet
wynagrodzenia biegtego wydajacego opinie w sprawie.

(dowdod: akta kontroli str. 366)

W latach 2016 — 2017 (do 30 wrze$nia) w Szpitalu prowadzono ewidencje kosztow
zwigzanych z zapobieganiem i leczeniem zakazen szpitalnych. Podejmowano takze
dziatania w celu obnizenia kosztow leczenia takich zakazen.

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 Kontroli43, wnosi o podjecie dziatari zapewniajgcych
odnotowywanie przez lekarzy w dokumentacji medycznej w momencie
przyjmowania pacjenta do szpitala wykonania oceny ryzyka zakazen.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

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

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

4Dz.U.z2017r., poz. 524.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 5 grudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Kontroler nadzorujacy
Katarzyna Koziet
Gt. specjalista kontroli panstwowej
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