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P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

1. Katarzyna Koziet, gtéwny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr LKA/248/2017 z dnia 29 wrze$nia 2017 .

2. Karolina Cichy, inspektor k.p., upowaznienie do kontroli nr LKA/254/2017 z dnia
3 pazdziernika 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 2 w Jastrzebiu Zdroju', Al. Jana Pawita Il 7,
44-330 Jastrzebie Zdroj

Grazyna Kuczera, Dyrektor
(dowdd: akta kontroli str. 5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2016 - 2017 (do 24 listopada) 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 Szpitalnych3. W Szpitalu planowano
i prowadzono dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania takich zakazen, m.in.
kontrole stanu sanitarnego sprzetu medycznego i pomieszczen szpitalnych, kontrole
wewnetrzne ordynacji antybiotykowej oraz szkolenia personelu w zakresie
profilaktyki izwalczania zakazen szpitalnych. Dokonywano analiz skutecznosci
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;.

Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty:

— braku uprawnien do petnienia funkcji przez przewodniczacego ZKZS od dnia
1 stycznia 2016 r.;

— przeprowadzenia w okresie od 2015 r. do 2017 r.5 z op6znieniem od 13 do
18 miesiecy przegladu, czyszczenia i/lub dezynfekcji oraz wymiany elementow
czesci (15%) urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, co byto niezgodne

1 Zwany dalej ,Szpitalem” lub ,WSS".
2 Dalej: KKZS.

3 Dalej: ZKZS.

4 Zwany dalej ,PIS”.

5 Stan na 2 listopada 2017 .



Opis stanu
faktycznego

z §39 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia, z dnia 26 czerwca 2012 r.
w Sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza?,

— nieuwzglednienia w zarzadzeniu Dyrektora WSS nr 2 nr 195/2014 z 30 grudnia
2014 r. w sprawie powotania zespotow koniecznych do przeprowadzania analiz
wymaganych przez zestawy standardow akredytacyjnych w sktadzie KKZS
kierownika szpitala lub jego przedstawiciela, co byto niezgodne z art. 15 ust. 3.
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi;

— nieprowadzenia Rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych, co byto
niezgodne z art. 14 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen,

— braku numeru porzadkowego oraz daty sporzadzenia Kart rejestracyjnych
zakazenia szpitalnego (100% badanej proby), co uniemozliwito ich rejestracje
chronologiczng lub porzadkowg, a w konsekwenciji zbidr ten nie stanowit rejestru
zakazen, co bylo niezgodne z art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen oraz
§3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2010 r. w sprawie
Sposobu prowadzenia rejestru zakazen i zachorowan na chorobe zakazng oraz
zgonow spowodowanych zakazeniem lub chorobg zakazng, ich podejrzen,
przypadkow stwierdzenia dodatniego wyniku badania laboratoryjnego oraz wzory
i terminéw przekazywania raportow zawierajacych te informacje® a takze
z obowigzujaca w Szpitalu procedurg monitorowania zakazern;

— niewypetnienia w dniu przyjecia pacjentéw do szpitala Kart oceny wystapienia
ryzyka zakazenia (10% badanej proby), przez co nie dokonywano oceny ryzyka
wystepowania zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych pomimo wymogu
okreslonego w art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen;

— braku odnotowywania wykonania konsultacji u 0séb podejrzanych o zakazenie
lub chorobe zakazng oraz tych, u ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe
zakazng w roku 2016.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w podmiocie
leczniczym

1.1. Do grudnia 2014 r. w Szpitalu funkcjonowat Zespét ds. Zakazen Szpitalnych
i Higieny jako samodzielna komorka organizacyjna, realizujgca zadania
przewidziane przepisami ustawy o zwalczaniu zakazen. Zarzadzeniem nr 195/2014
z 30 grudnia 2014r. w sprawie powofania zespotow koniecznych do
przeprowadzania analiz wymaganych przez zestawy standardow akredytacyjnych?,
powotano w szpitalu ZKZS oraz KKZS. Zgodnie z regulaminem organizacyjnym?0
ZKZS podlegat Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa i zostat ujety w schemacie
organizacyjnym Szpitala. W regulaminie organizacyjnym okreslono jego zadania.
W regulaminie nie wskazano podlegtosci KKZS oraz nie okreslono jego zadan.

6Dz. U. poz. 739, zwany dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie pomieszczen i urzadzen”.

7Dz.U.z2016 1. poz. 1866, ze zm., zwana dalej ,ustawa 0 zwalczaniu zakazer”.

8 Dz. U. nr 94, poz. 610, zwany dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie sposobu prowadzenia rejestru zakazen
i zachorowan na chorobe zakazng”.

9 Zwanym dalej ,zarzadzeniem sprawie powotania zespotéw koniecznych”.

10Zarzadzenie nr 91/2017 z 8 lipca 2017 r. Dyrektora w sprawie wprowadzenia zmian do regulaminu organizacyjnego
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju.
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Natomiast wykazano go jako komitet wspierajacy dyrektora w zarzadzaniu
szpitalem.
[dowdd: akta kontroli str. 19-38]

Dyrektor wyjasnita ,Zespotowi Kontroli Zakazen Szpitalnych nadano status komorki
organizacyjnej wraz z wszelkimi tego konsekwencjami, w tym wraz z ujeciem
w Regulaminie Organizacyjnym. Natomiast Komitetowi Kontroli Zakazen Szpitalnych
nadano range organu nadzorujgcego, nie za$ komorki organizacyjnej nie wskazujgc
go tym samym w schemacie organizacyjnym jednostki.”

[dowdd: akta kontroli str. 52]

1.2. W sktad ZKZS wchodzili: lekarz medycyny jako przewodniczacy zespotu,
trzy pielegniarki specjalistki ds. higieny i epidemiologii'! oraz diagnosta laboratoryjny
jako specijalista ds. mikrobiologii'2.

[dowdd: akta kontroli str. 36-37, 39-42]

1.3. Lekarz medycyny petnigcy funkcje przewodniczacego ZKZS wykonywat swoje

obowigzki na podstawie umowy cywilnoprawnej o udzielanie zamdwienia na

$wiadczenia zdrowotne'3, w ktdrej zobowigzany zostat do:

— wykonywania $wiadczenia ustug zdrowotnych w zakresie zakazen szpitalnych
I higieny,

— kierowania zespotem ds. zakazen szpitalnych i higieny,

— udziatu w pracach Komitetu kontroli zakazen szpitalnych, zespotu ds. zakazen
szpitalnych, zespotu ds.zywienia i leczenia Zzywieniowego, komitetu
terapeutycznego oraz zespotu ds. szpitalnej polityki antybiotykowej na terenie
Szpitala i na rzecz jego pacjentdw, w oddziatach, zaktadach, poradniach
specjalistycznych i innych komorkach medycznych szpitala,

— przeprowadzania konsultacji, w tym takze dotyczacych pacjentdw podmiotow
leczniczych, z ktorymi szpital ma zawarte umowy zobowigzujace szpital
do konsultacji.

[dowdd: akta kontroli str. 39-40, 1302-1309]

Mikrobiolog wykonywat swoje obowigzki na podstawie umowy cywilnoprawne;j',
w ktorej zostat zobowigzany do udziatu w pracach Komitetu Terapeutycznego,
Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych i Higieny, udziatu w programie polityki
antybiotykowej oraz wspotudziatu w procesach terapeutycznych w oddziatach
szpitalach.

[dowdd: akta kontroli str. 41-42]

Trzy pielegniarki epidemiologiczne, wchodzace w sktad ZKZS, zostaly zatrudnione
na podstawie umowy o prace na stanowisku specjalistki ds. higieny i epidemiologii
w petnym wymiarze czasu pracy. W umowach tych okre$lono zakres zadan,
wskazano miejsce i okre$lono czas $wiadczenia pracy.

[dowdd: akta kontroli str.40-41, 43-46]

1.4. Zadania personelu powofanego w sktad ZKZS nie byly taczone z innymi
obowigzkami w szpitalu.
[dowdd: akta kontroli str. 39-46]

1 Zwane dalej ,pielegniarkami epidemiologicznymi”.

12 Zwany dalej ,mikrobiologiem”.

3 Umowa nr 658/2014 o udzielanie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne z 1 listopada 2014 r., na okres od 1 listopada
2014 r. do 31 pazdziernika 2017 r. oraz umowa nr 1011/2017 z 1 listopada 2017 r. na okres do dnia 30 wrzesnia 2021 r.

14 Umowa nr MSzZ/DLS/73/2012 zawarta 6 listopada 2012 r. na okres do 31 grudnia 2017 r.
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1.5. Lekarz, ktoremu powierzono funkcje przewodniczacego ZKZS spetniat wymogi
§2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych' do dnia 31 grudnia
2015r. W tym okresie posiadat specjalizacje w dziedzinie choréb wewnetrznych,
do$wiadczenie w wykonywaniu zawodu ponad trzy letnie i ponad j dwuletnie
doswiadczenie w pracy w ZKSZ oraz ukonczyt kurs dla Przewodniczacych Zespotow
Kontroli Zakazen Szpitalnych organizowany przez Polskie Towarzystwo Zakazen
Szpitalnych w roku 2007. Przewodniczacym ZKZS byt od 30 grudnia 2014 .

Od 1 stycznia 2016 r. ww. osoba nie miata uprawnienia do petnienia funkcii
przewodniczacego ZKZS (co opisano szczegotowo w dalszej tresci niniejszego
wystapienia w sekcji Ustalone nieprawidfowosci).

[dowdd: akta kontroli str. 39, 1388-1389]

1.6. Pielegniarki epidemiologiczne spetniaty wymagania okre$lone w §3 ww.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu
kontroli zakazen szpitalnych, tj. posiadaty specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego.

[dowdd: akta kontroli str. 40-41]

1.7. Skfad osobowy ZKZS zapewniat wymagang liczbe pielegniarek okreslong
w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen'®.

[dowdd: akta kontroli str. tabelki, 19-38]

1.8. Wchodzacy w sktad ZKZS mikrobiolog spetiat wymagania okre$lone w § 4
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji cztonkow ZKZS, tj. posiadat specjalizacje
w dziedzinie mikrobiologii oraz doswiadczenie zawodowe powyzej dwdch lat.

[dowdd: akta kontroli str. 41]

1.9. Nadzér nad dziatalnoscig Zespotu i Komitetu sprawowat Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa. Pielegniarki epidemiologiczne podlegaty bezposrednio Kierownikowi
Zespotu.

[dowdd: akta kontroli str. 35, 37-38, 43-46, 52-53]

1.10. Zakresy obowigzkéw pielegniarek epidemiologicznych — obejmowaty
zadania okre$lone w ,ramowym zakresie czynnosSci” opracowanym w 1996 r. przez
Zesp&t ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju.
Do obowigzkéw tych nalezaty m.in. nadzorowanie i monitorowanie stanu sanitarno-
epidemiologicznego zaktadu, nadzorowanie pracy personelu we wszystkich
komérkach organizacyjnych i pomieszczeniach, koordynowanie wypracowania
standardéw organizacyjnych dotyczacych systemu pracy w szpitalu, kontrola
skuteczno$ci  procesow prania isprzatania, monitorowanie przestrzegania
standardéw epidemiologicznych przez wszystkie komorki organizacyjne szpitala,
okreSlanie czynnikéw ryzyka zakazen wsrod pacjentow i personelu, analizowanie
zrodta  czynnikdw, przeprowadzenie dochodzenia epidemiologicznego oraz
przedstawianie wynikdw prac kierownictwu szpitala. Ponadto do ich zadan nalezato
sprawowanie nadzoru nad systemem izolacji pacjentow, ktorzy stwarzajg ryzyko
zakazen dla innych.

[dowdd: akta kontroli str. 40-41, 43-46]

5Dz. U. 22014 r. poz. 746., zwany dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkow ZKZS”.
16 Na 31 grudnia 2015 r. liczba t6zek w szpitalu wynosita 589, na 31 grudnia 2016 r. - 607, na 30 czerwca 2017r. - 602 t6zka.
W Zespole Kontroli Zakazen Szpitalnych Szpital zatrudniat trzy Specjalistki ds. Higieny i Epidemiologii.
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1.11. W zakresach obowigzkdéw pielegniarek epidemiologicznych okre$lono
uprawnienia, wynikajace z zalecen Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze
Naczelnej Pielegniarki Kraju, ktére obejmowaty m.in doradzanie, proponowanie
zmian, uczestnictwo w ich realizacji; okre$lanie zapotrzebowania na zakup srodkéw
zwigzanych z profilaktykq zakazen szpitalnych; opracowywanie standardéw
organizacyjnych i standarddw praktyki pielegniarskiej odnoszacych sie do zagadnien
profilaktyki zakazen szpitalnych; wspotdecydowanie w sprawie remontow,
modernizacji, inwestycji majacych wptyw na stan higieniczny zaktadu; korzystanie
ze zrédet informacji stuzacych okresleniu sytuacji epidemiologicznej zaktadu;
podnoszenie wiasnych kwalifikacji.

[dowdd: akta kontroli str. 36-37, 43-46]

Dyrektor wyjasnita ,(...) Egzekwowanie przestrzegania procedur ( z zakresu kontroli
zakazen szpitalnych) od personelu szpitala polega na przeprowadzaniu przez
pielegniarki epidemiologiczne kontroli wewnetrznych w zakresie przestrzegania
procedur, sporzadzanie protokotow z kontroli, wydawania zalecen pokontrolnych
do wykonania i przeprowadzania kontroli sprawdzajgcych wykonanie poprzednich
zalecen. W przypadku ewentualnego stwierdzenia razgcych zaniedban na
Stanowisku pracy, pielegniarka epidemiologiczna ma obowigzek zgtaszania
tego faktu Dyrektorowi szpitala, nie ma jednak moZliwo$ci orzeczenia kary za
zaniedbanie”.

[dowdd: akta kontroli str. 1616]

Ponadto obowigzki ZKZS wskazano w zarzadzeniu Dyrektora w sprawie powofania
zespotow koniecznych do przeprowadzenia analiz wymaganych przez zestawy
standardow akredytacyjnych?’.

[dowdd: akta kontroli str. 8-18]

1.12. W sktad KKZS wchodzili pracownicy szpitala, o ktérych mowa w art. 15 ust. 3
ustawy o zwalczaniu zakazen, tj. wyznaczeni kierownicy komérek organizacyjnych
szpitala, w tym dziatu diagnostyki mikrobiologicznej, centralnej sterylizatorni
oraz apteki szpitalnej, osoba kierujgca pracq pielegniarek w szpitalu oraz lekarz
wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy, a takze cztonkowie ZKZS. W sktadzie
nie uwzgledniono kierownika szpitala lub jego przedstawiciela. Ponadto w sktad
KKZS wchodzita osoba, ktéra petnita funkcje, nie spetiajac od dnia 1 stycznia
2016 r. okreSlonych w przepisach wymagan dot. przewodniczacego ZKZS

nieprawidfowo$ci).

W spotkaniach Komitetu uczestniczyt Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, ponadto
zatwierdzat on protokoty ze spotkan.

[dowdd: akta kontroli str. 16, 48, 812-824, 1387]

17 Nalezaly do nich m.in. jako: opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych;
prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji zadan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych oraz
przedstawianie wynikéw i wnioskéw z tej kontroli Dyrektorowi szpitala i KKZS; szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen
szpitalnych; nadzér nad przestrzeganiem procedur zapewniajacych ochrone przed zakazeniami szpitalnymi; analiza
wystepujacych ognisk zakazen szpitalnych, formutowanie wnioskdw dotyczacych ich likwidacji oraz dziatan profilaktycznych,
prowadzenie rejestru zakazen; biezaca analiza zakazen i przedstawianie wnioskéw Dyrektorowi szpitala, Przewodniczacemu
Zespotu oraz kierownikom komérek organizacyjnych, w ktorych stwierdzono nieprawidtowosci; nadzér nad procedurami
sterylizacji i dezynfekcji.
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1.13. W Szpitalu zapewniono mozliwo$¢ wykonywania mikrobiologicznych badan
laboratoryjnych w ciggu catej doby na podstawie umowy zawartej z Laboratorium’s,

[dowdd: akta kontroli str. 377-386 ]

1.14. W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikéw wykonujgcych
czynno$ci, w trakcie ktérych dochodzi do kontaktu z materialem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny) lub
sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym. W Szpitalu gromadzono dane
0 szczepieniach personelu Szpitala przeciw wirusowemu zapaleniu watroby'® typu B
oraz grypie. W latach 2015 i 2016 caty personel medyczny zostat zaszczepiony
przeciw WZW B. Do dnia 30 czerwca 2017 r. Udziat pracownikow medycznych
o0 udokumentowanym szczepieniach przeciw WZW B w cafosci personelu
medycznego wyniost 93,5%, natomiast przeciw grypie, odpowiednio: 7,8%, 11,6%
i 12% (do 4 pazdziernika 2017 r.).

[dowdd: akta kontroli str. 58]

1.15. W dniu 29 pazdziernika 2015 r. Szpital uzyskat Certyfikat Akredytacyjny
nadany przez Ministra Zdrowia. Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia
z 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali29, WSS wprowadzit standardy
akredytacyjne, w tym standard KZ 1.9 postepowanie po ekspozycji zawodowej
oraz procedure bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych
znarazeniem na zranienie ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych?!,

Z procedurg poekspozycyjng na szkoleniach zapoznano w 2016 r. 680 pracownikow
medycznych (tj. 100% osdb zatrudnionych), przeprowadzono réwniez szkolenia
przypominajgce dla 473 pracownikow medycznych.

[dowdd: akta kontroli str. 59-289; 313-332, 343-363, 753-764]

1.16. Kontrola dokumentacji technicznej instalacji i urzadzeh wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji wykazata, ze w okresie objetym kontrolg 44 urzadzenia
poddano okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji i wymianie
elementdw instalacji, zgodnie z =zaleceniami producenta i wymagang
czestotliwoscia, natomiast osmiu urzadzen nie objeto ww. czynnoSciami
(co szczegdtowo opisano w dalszej tresci niniejszego wystapienia, w sekcji Ustalone
nigprawidfowosci).

[dowod: akta kontroli str. 387-393, 1142, 1310-1311, 1491-1523]

1.17. W okresie objety kontrolg Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny??
przeprowadzit badania cieptej wody w Szpitalu na obecnos¢ bakterii z rodzaju
Legionella w dniach: 22 stycznia 2015 r., 22 stycznia 2016 r., 10 czerwca 2016 r.
oraz 19 stycznia 2017 r. W trakcie badania probek wody (po sze$¢ probek podczas

8 Umowa nr 169/2015 z 6 marca 2015 r. zawarta z Diagnostykq Sp. z 0.0. Umowa zostata zawarta w nastepstwie
przeprowadzonego konkursu ofert. Przedmiotem umowy bylo $wiadczenie ustug w zakresie: badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych oraz administrowanie bankiem krwi na zlecenie WSS nr 2 w pomieszczeniach wynajmowanych
od Szpitala. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzat sie zapewnienia dostgpnosci oferowanych badan catodobowo przez
wszystkie dni tygodnia.

19 Zwanemu dalej ,WZW B”.

2 Dz, Urz. MZ. Nr 2, poz. 24. Ponadto zgodnie z wymogami przepisow §9 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenistwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

2 Procedura systemu zarzadzania jako$cig QP-KZ/1-66 - Postepowanie po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
materiat (IPIM) mogacy przenosi¢ zakazenia HBV, HCV, HIV oraz pozazawodowe narazenie na zakazanie wirusem HIV,
z dnia 22 stycznia 2016 r. oraz procedura systemu zarzadzania jako$cig QP-KZ/.1.9-01 - Procedura bezpieczenstwa i higieny
pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z dnia 25 maja 2015 .

2 Zwany dalej ,PPIS".



Ustalone
nieprawidtowosci

badania) w dniu 10 czerwca 2016 r. wykryto bakterie z rodzaju Legionella sp.
W celu wykluczenia przedmiotowego skazenia Dyrekcja Szpitala zlecita
przeprowadzenie Dziatowi Obstugi Technicznej przegladu technicznego sieci
wodnej, przeprowadzenie dwukrotnej dezynfekcji termicznej wody cieptej oraz
przeprowadzenie dezynfekcji chemicznej.

[dowdd: akta kontroli str. 290-312]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyZzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Od dnia 1 stycznia 2016 r. osoba petnigca funkcje przewodniczacego ZKZS nie
spetniata wymogow okreslonych w §2 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji
cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych.

Przewodniczacy ZKZS posiadat specjalizacje w dziedzinie choroby wewnetrzne.
Lekarz o kwalifikacjach okre$lonych w art. 67 ustawy o zwalczaniu zakazen,
powtdrzonych w §2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacii
cztonkéw ZKZS, nie miat od dnia 1 stycznia 2016 r. uprawnienia do petnienia funkcii
przewodniczacego ZKZS. Artykut 67 ustawy o zwalczaniu zakazen pozwalat
na okresowe spetianie funkcji przewodniczacego ZKZS przez lekarza innej
specjalizacji niz wymienione w ww. rozporzadzeniu (ij. w dziedzinach: epidemiologii
lub higieny i epidemiologii, mikrobiologii lub mikrobiologii lekarskiej; chordb
zakaznych; organizacji zdrowia, zdrowia publicznego).

W konsekwenciji w sktad KKZS wchodzita osoba, ktéra petnita funkcje nie spetniajac
wymagan dot. kwalifikacji przewodniczacego ZKZS.

[dowdd: akta kontroli str. 39, 1388-1389]

Dyrektor wyjasnita ,Lekarza T.J. powofano na stanowisko Kierownika Zespotu
ds. Zakazen Szpitalnych i Higieny w roku 1997 i od tej pory petni funkcje do nadal —
obecnie Przewodniczacego ZKZS’.

[dowdd: akta kontroli str. 1616]

2. Osiem? instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji nie zostato
poddanych okresowemu przegladowi, czyszczeniu lub dezynfekcji oraz wymianie
elementow. Urzadzenia znajdowaty sie na oddziatach: Otolaryngologicznym
z Pododdziatem Chirurgii Szczekowo-Twarzowej (dwa urzadzenia), Neurologii (trzy
urzadzenia), Bloku Operacyjnym (dwa urzadzenia), w Zaktadzie Diagnostyki
Obrazowej (jedno urzadzenie). Stanowi to naruszenie §39 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie pomieszczen i urzadzen, zgodnie z ktérym tego rodzaju
urzadzenia podlegajg ww. czynnosciom nie rzadziej niz co 12 miesiecy. Procedura
KZ 1.7.01 stosowania $rodkéw ochrony osobistej w punkcie Zapewnienie
parametrow jakosci powietrza dostosowanych do funkcji  poszczegdinych
pomieszczen btednie okreSlita termin prowadzenia czynno$ci okresowych
czyszczenia urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji jako nie rzadziej niz co
24 miesigcy. W toku kontroli uaktualniono ww. procedure wprowadzajgc obowigzek
prowadzenia ww. czynno$ci nie rzadziej niz co 12 miesiecy.

[dowod: akta kontroli str. 134, 387-393, 1491-1523, 1635]

% Na 52 urzadzenia i instalacje.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnit ,Nieprawidtowo$ci wystapity w wyniku
btednej interpretacji przepisow dot. czasookresu dokonywania przegladow urzgdzen
raz w roku kalendarzowym {(...)".

[dowdd: akta kontroli str. 1310-1311]

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych wyjaénita ,(...)Pracownicy
Dziatu Technicznego zostali pouczeni o obowigzku bezwzglednego przestrzegania
terminow dokonywania przegladow, czyszczenia lub dezynfekcji oraz wymiany
elementow instalacji i urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji’.

[dowdd: akta kontroli str.1142]

3. W zarzadzeniu Dyrektora w sprawie powofania zespotéw koniecznych nie
uwzgledniono w sktadzie KKZS kierownika szpitala lub jego przedstawiciela, co byto
niezgodne z art. 15 ust. 3. ustawy o zwalczaniu zakazen.

Dyrektor wyjasnit ,Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa (...) petnit w Komitecie Kontroli
Zakazen Szpitalnych funkcje przedstawiciela Dyrekc;i”.

[dowdd: akta kontroli str.16, 1387]

W toku kontroli zaktualizowano ww. zarzadzenie Dyrektora i uzupetniono sktad
KKZS o Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa.

[dowdd: akta kontroli str.1625]

W  Szpitalu zorganizowano system nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi
poprzez wdrozenie odpowiednich procedur, powotanie ZKZS oraz KKZS, a takze
zapewnienie udziatu specjalisty z zakresu mikrobiologii w pracach ZKZS
I mozliwo$ci wykonywania badan laboratoryjnych w ciggu catej doby. Jednakze
w ponizszych obszarach system ten nie dziatat prawidtowo. Stwierdzono
nieprawidtowo$ci dotyczace nieprzeprowadzenia w terminie przegladu, czyszczenia
lub dezynfekcji oraz wymiany elementow czesci urzadzen wentylacji mechaniczne;
| klimatyzacji, nieuwzglednienia w zarzadzeniu Dyrektora w sprawie powotania
zespotdw koniecznych w sktadzie KKZS kierownika szpitala lub jego przedstawiciela
a takze braku uprawnien do petnienia funkcji przez przewodniczacego ZKZS od dnia
1 stycznia 2016 .

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

21. Realizacja nadzoru epidemiologicznego przez podmiot
leczniczy

2.1.1 Dyrektor Szpitala w drodze zarzadzenia w sprawie powofania zespotow
koniecznych powierzyt ZKZS realizacje zadan okre$lonych w art. 11 ust. 2 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, w tym. m.in. opracowanie plandw i aktualizacje systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; prowadzenie kontroli wewnetrznej
w zakresie realizacji zadan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob
zakaznych oraz przedstawianie wynikow i wnioskow z tej kontroli Dyrektorowi
i KKZS; szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych; konsultowanie
0sob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktorych
rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng; nadzor nad przestrzeganiem procedur
zapewniajacych ochrone przed zakazeniami szpitalnymi; analiza wystepujacych
ognisk zakazen szpitalnych, formutowanie wnioskow dotyczacych ich likwidacji oraz
dziatan profilaktycznych, nadzor nad prawidtowoscig rejestracji i zgtaszania zakazen
szpitalnych ~ w poszczegblnych  oddziatach; prowadzenie rejestru  zakazen
szpitalnych; biezaca analiza zakazen, przestawianie wnioskéw Dyrektorowi szpitala,
Przewodniczacemu zespotu oraz kierownikom komorek organizacyjnych, w ktérych
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stwierdzono nieprawidtowos$ci; ustalanie warunkéw do izolacji pacjentow
zakazonych i szczegdlnie podatnych na zakazenia szpitalne; inicjowanie dziatan
zmierzajacych do likwidacji ognisk zakazenia oraz ustalenia przyczyn — koordynacji
dziatan; wspotpraca z lekarzem zaktadowym w celu uniemozZliwienia powstania
zakazenia za posrednictwem pracownikow szpitala; wspotpraca z Zespotem
Terapeutycznym i Pracownig  Bakteriologiczng; realizacja innych  dziatan
przewidzianych przepisami prawa. W okresie objetym kontrolg nie dokonano zmian
w dokumencie.24

[dowdd: akta kontroli str. 8-18, 1617-1628]

2.1.2. ZKZS realizowat zadania, zgodnie z art. 15 ust. 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen, w tym:

a) opracowat i wdrozyt standard KZ 1.2. ,Procedure mycia i dezynfekcji rak”, ktorej
celem byto obnizenie liczby drobnoustrojow na rekach personelu medycznego oraz
zapobieganie zakazeniom szpitalnym w WSS. Szpital zapewnit szkolenia personelu
oraz dostepnos$¢ srodkow do mycia i dezynfekcji rak. Nadzor nad realizacjg tych
procedur polegat na obserwacji bezposredniej, kontroli mikrobiologicznej oraz
ocenie zuzycia $rodkow myjaco-dezynfekcyjnych. Ponadto na: zapoznaniu
personelu Szpitala z tymi procedurami oraz na organizacji szkolen w tym zakresie.
Przeprowadzane kontrole wewnetrzne z zakresu przestrzegania procedur
zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych - monitorowanie procedury mycia i dezynfekcji rak na
poszczegolnych oddziatach, polegaty na monitorowaniu mycia i dezynfekcji rak
poprzez obserwacje bezposrednig, w godzinach porannych, przez rozpoczeciem
zabiegow operacyjnych. Skuteczno$¢ wtasciwej techniki higienicznej dezynfekciji rak
sprawdzano przy uzyciu lampy UV oraz poprzez pobranie badan mikrobiologicznych
po ponownym przeprowadzaniu higienicznej dezynfekcji na stanowisku pracy.
Kontrole przeprowadzane byly co najmniej dwa razy w roku. Ponadto Zespét
monitorowat wtasciwe zaopatrywanie komorek organizacyjnych szpitala przez firme
zewnetrzng w preparaty do dezynfekcji rak, mydto w ptynie i reczniki papierowe,
co dokumentowat protokotami z kontroli. Jedna z trzech pielegniarek
epidemiologicznych byta ponadto audytorem wiodacym programu WHO?2
dotyczacego higieny rak ,Higiena rak to bezpieczna opieka”.

ZKZS sprawowat nadzér nad przestrzeganiem tej procedury wykonujac regularne
i czeste kontrole w poszczegoinych Oddziatach Szpitala. Nadzér prowadzony przez
ZKZS w formie kontroli byt skuteczny. prowadzone przez Zesp6t, m.in. dotyczace
monitorowania mycia i dezynfekcji rak? oraz oceny stanu sanitarno-higienicznego
pomieszczen i mikrobiologicznego?” w okresie objetym kontrolg nie wykazywaty
zasadniczych nieprawidtowosci. W latach 2015-2017 odnotowano coroczne
zwiekszenia zuzycia preparatu do dezynfekgji.

Przeprowadzone w trakcie kontroli NIK ogledziny 13 losowo wybranych
pomieszczen Szpitala m.in. lzby Przyje¢, Oddziatu Rehabilitacji, Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii (w tym pomieszczen do przeprowadzania

2 W toku kontroli (20 listopada 2017 r.) dokonano aktualizacji dokumentu w zakresie zmian personalnych.
25 World Health Organization.

% Przy zastosowaniu lampy UV oraz technika pobrania wymazow z rak do badar mikrobiologicznych.

27 Technika pobrania wymazéw z powierzchni medycznych do badan mikrobiologicznych.
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zabiegow medycznych, sal chorych oraz pomieszczen do przechowywania
odpaddéw medycznych i brudnej odziezy) wykazaly, ze wszystkie skontrolowane
pomieszczenia Szpitala byly wyposazone w dozowniki zawierajgce S$rodek
dezynfekujacy na bazie alkoholu, stuzacy higienie rak.

[dowod: akta kontroli str. 64-78,405-490, 752-864, 1201-1202]

b) opracowat i wdrozyt standard KZ 1.3 - procedure ,Sprzatanie i dekontaminacja
pomieszczen  szpitalnych”, ktorej celem bylo zminimalizowanie ryzyka
rozprzestrzeniania si¢ zakazen w szpitalu i zapobieganie zakazeniom
przenoszonym drogg kontaktowa. Procedura wprowadzita podziat pomieszczen na
dwie strefy sanitarne: biatg i szara. Biata strefa zostata podzielona na dwie strefy:
0 najwyzszych i wysokich wymaganiach higienicznych. Szara - na cztery strefy:
o Srednich  wymaganiach higienicznych, czystosci podstawowej pomieszczen,
czystodci podstawowej ciggbw komunikacyjnych i czystoSci podstawowe;
pozostatych obszaréw szpitala. Nadzér nad wykonaniem ustugi sprzatania
sprawowata pielegniarka epidemiologiczna poprzez kontrole wewnetrzne oraz na
podstawie zuzytych $érodkéw dezynfekcyjnych dla  wybranych jednostek
organizacyjnych. Zatgcznikiem do procedury byt Plan Higieny, ktory zawierat
m.in. okre$lenie powierzchni do sprzatania, czynnosci do wykonania, sprzet
potrzebny do wykonania ustugi oraz nazwe i stezenie preparatu.

Dobor preparatow stosowanych w Szpitalu w procesie mycia, dezynfekcji
i sterylizacji sprzetu medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych byt uzgadniany z pielegniarkami epidemiologicznymi, w trakcie
przygotowania procedury przetargowej dotyczacej zakupow ww. asortymentu.

[dowdd: akta kontroli str. 79-85, 405-480, 483-490, 494-497, 591, 602-644]

c) opracowat i wdrozyt standard KZ 1.4. - procedure ,Mycie i dekontaminacja
sprzetu uzytkowego wykonywane przez firme zewnetrzng oraz dziat Centralnej
Sterylizatorni”, ktérej celem byto zminimalizowanie ryzyka rozprzestrzeniania sie
zakazen w szpitalu oraz zapobieganie zakazeniom przenoszonym drogq
kontaktowg. Procedura okre$lita zasady mycia i dekontaminacji sprzetu
uzytkowanego przez firme zewnetrzng (dobdr Srodkdw, czestotliwoSC ich
stosowania, rodzaj roztworéw roboczych srodkow, ktoére wymagaty akceptacii
pielegniarki epidemiologicznej, karty charakterystyki preparatow dezynfekujacych).
Nadzér nad wykonaniem ustugi sprzatania sprawowata pielegniarka
epidemiologiczna poprzez kontrole wewnetrzne oraz na podstawie zuzytych
Srodkéw dezynfekcyjnych dla wybranych jednostek organizacyjnych. Procedura
okreslita ponadto zasady dekontaminaciji sprzetu uzytkowego przez Dziat Centralnej
Sterylizatorni w myjni automatycznej wielkogabarytowej (zasady transportu do
sterylizatorni, dobdr $rodkéw myjacych i dezynfekcyjnych, czas i temperature
procesu dekontaminacji, wykaz sprzetu, ktory mogt by¢ poddany dekontaminacii
chemiczno-termicznej, sposob transportu do komérek po dekontaminacii.

[dowdd: akta kontroli str. 86-93, 405-480, 494-497, 602-644]

d) opracowat i wdrozyt standard KZ 1.5. - procedure ,Mycie, dezynfekcja
i sterylizacja sprzetu medycznego” oraz procedury sterylizacji sprzetu medycznego.
Procesy dezynfekcji sprzetu medycznego odnotowywane byty w Karcie dezynfekcii
sprzetu medycznego. Nadzér realizowany byt poprzez kontrole wewnetrzne
prowadzone dwa razy w roku.

[dowdd: akta kontroli str. 94-115, 405-430]

Ponadto, w Szpitalu opracowano i wdrozono standardy kontroli zakazen dotyczace:
postepowania z bielizng szpitalng (KZ 1.6), stosowania $rodkéw ochrony osobiste;
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(KZ 1.7), izolacji chorych zakazonych oraz pacjentow o podwyzszonym ryzyku
zakazenia (KZ 1.10), informowania choréb izolowanych i0s6b kontaktujacych sie
z pacjentem izolowanym (KZ 1.10-02), postepowania w przypadku podejrzenia
i/lub potwierdzenia u hospitalizowanego pacjenta zakazenia Clostridium difficile
(KZ 1.10-03), identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego (KZ 1.11),
monitorowania zakazen (KZ 2.01), kryteria rozpoznawania zakazen (KZ 2.1.-01),
walidacji danych o zakazeniach (KZ 2.2.-01), szpitalna strategia zapobiegania
lekooporno$ci (KZ 3-01), system szkolen (KZ 5), racjonalna polityka antybiotykowa
(KZ 6.01), stosowania antybiotykow w profilaktyce okotooperacyjnej (KZ 7.01),
postepowania w przypadku podejrzenia illub rozpoznania zgorzeli gazowe;
(Clostridium perfringens) u pacjenta hospitalizowanego w oddziale (KZ 1-26).
Z procedurami zapoznano 0soby pracujgce przy opisanych czynnosciach.

[dowod: akta kontroli str. 116-136, 161-259, 261-289]

W Szpitalu posiadano udokumentowane wyniki badan potwierdzajace skuteczno$c¢
dziatania stosowanych preparatdw. Wyniki uzyskano poprzez badania
mikrobiologiczne powierzchni, a takze poprzez bezpo$rednie obserwacje higieny
rak (mycia i dezynfekcji) technikg lampy UV oraz poprzez kontrole mikrobiologiczng
rak, a takze ocene zuzycia preparatéw do dezynfekcii.

[dowdd: akta kontroli str.434-453, 460-461, 481-490]

W umowach z firmg zewnetrzng?, ktorych przedmiotem byly ustugi obejmujace:
dezynfekcje, dezynsekcje i deratyzacije zawarto postanowienia gwarantujace
nalezyte wykonywanie zleconych ustug. W razie niewykonania lub nienalezytego
wykonania umowy wykonawca zobowigzany zostat do zaptaty kar umownych.
Zobowigzany zostat takze do opracowania i wdrozenia programu profilaktyki
i zwalczania szkodnikdw w szpitalu, monitoringu (obstugi stacji i detektoréw) oraz
do przeprowadzania zabiegdw dezynsekcji, deratyzacji, dezynfekcji i dezodoryzaciji.
Ponadto do prowadzenia dokumentacji z wdrozonego programu kontroli
I monitoringu oraz przedstawienia procedur monitorowanego zwalczania szkodnikow
(m.in. wykaz stosowanych $rodkéw chemicznych).

[dowdd: akta kontroli str. 498-450]

W umowie z firmg zewnetrzng?®, ktérej przedmiotem byta ustuga sprzatania wraz
z ustugg wspotdziatania z personelem medycznym w zakresie opieki nad pacjentem
zawarto postanowienia gwarantujgce nalezyte wykonywanie zleconych ustug.
Wrazie niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy wykonawca
zobowigzany zostat do zaptaty kar umownych. Wykonawca wniost zabezpieczenie
nalezytego wykonania umowy. Wykonawca zobowigzat sie do realizacji ustugi
przestrzegajac zasad, procedur istandardow zwigzanych z zapobieganiem
zakazeniom szpitalnym i higieng szpitalng oraz do wykonywania pracy zgodnie
z obowigzujgcymi zasadami higieny rak w warunkach szpitalnych. Zobowigzat si¢
takze do stosowania preparatdbw dezynfekcyjnych, myjacych, czyszczacych,
srodkow eksploatacyjnych, powtok zabezpieczajgcych zgodnych z obowigzujgcymi
przepisami. Szpital zastrzegt sobie prawo kontroli jakosci Swiadczonych ustug
w trakcie i po ich wykonaniu, z ktérej sporzadzany byt protokot kontroli. Do umowy
zatgczono ,Wymagania sanitarne i ogoine zasady wykonywania ustug’, ,Strefe
higieny”, ,Zakres czynnosSci personelu” oraz okre$lono powierzchnie z podziatem na
strefy higieniczne.

[dowdd: akta kontroli str. 494-497, 589-601]

% Umowa nr 401/2014 z 27 czerwca 2014 r. oraz nr 610/2017 z 30 czerwca 2017 r.
2 Umowa nr 1048/2015 z 14 grudnia 2015 r., zawarta na czas od 1 stycznia 2016 r. do 31 grudnia 2019 r.
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ZKZS dwa razy w roku dokonywat analizy epidemiologicznej, w trakcie ktorej oceniat
ryzyko wystapienia zakazen zwigzanych z wykonywaniem Swiadczen zdrowotnych.
W wyniku przeprowadzonej analizy, sporzadzano raporty okresowe o sytuacji
epidemiologicznej i zakazeniach. Raporty te przekazywano Dyrektorowi szpitala,
KKZS, Petnomocnikowi jako$ci oraz oddziatom. Raporty roczne przekazywano jw.
oraz Powiatowemu Panstwowemu Inspektorowi Sanitarnemu. Ponadto dla kazdego
oddziatu przygotowywano informacije o ilosci zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych,
ilosci wykonywanych badan mikrobiologicznych i wyhodowanych drobnoustrojow,
iloSci badan mikrobiologicznych wykonanych na jedno t6zko w oddziale oraz dane
0 szczepach wieloopornych przekazanych przez mikrobiologa szpitalnego.

[dowdd: akta kontroli str. 668-748, 1110-1171]

Zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, czlonkowie ZKZS
prowadzili kontrole wewnetrzne w zakresie realizacji dziatan zapobiegajgcych
szerzenie sie zakazen i chordb zakaznych, a ich wyniki przedstawiali Dyrektorowi
Szpitala. Sposob i czestotliwo$S¢ prowadzenia ww. kontroli wewnetrznych zostat
okre$lony w rocznych planach pracy ZKZS oraz w planach kontroli i byt zgodny
z §2-4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych30. Kontrole
przeprowadzane byty zgodnie z planem kontroli.

Z kazdej kontroli sporzadzone zostaty ,Raporty z kontroli wewnetrznej w obszarze
realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych”
zawierajgce informacje wymagane rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
kontroli wewnetrznej, m.in. wnioski i zalecenia pokontrolne. Wyniki kontroli byty
przekazywane Dyrektorowi Szpitala lub jego Zastepcy. Zgodnie z obowigzkiem
okreslonym w § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie kontroli wewnetrznej, kontrole
przeprowadzano nie rzadziej niz dwa razy w roku.

[dowdd: akta kontroli str. 405-480, 1524-1525, 1604-1606]

Zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, czionkowie ZKZS
prowadzili szkolenia personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych. Szkolenia
prowadzone byly zgodnie z ,Planem szkolen™!. W latach 2016-2017 w 46
szkoleniach zorganizowanych przez ZKZS wzieto udziat 2481 osob, w tym
2 210 pracownikow medycznych oraz 271 pracownikow firm zewnetrznych, ktorzy
pisemnie potwierdzali swojg obecno$¢ na zajeciach.

[dowdd: akta kontroli str. 749-764]

Pielegniarka epidemiologiczna prowadzita szkolenia wstepne z zakresu zakazen
szpitalnych dla nowoprzyjetych pracownikéw Szpitala. Umowy podpisane przez
Szpital z firmami zewnetrznymi wykonujacymi ustugi jako outsourcing (np.
sprzatania i prania) zawieraly postanowienia zobowigzujgce do szkolenia
pracownikbw z zakresu zakazen szpitalnych. Jednocze$nie ZKZS w latach
2016-2017 organizowat pie¢ szkolen dla firm zewnetrznym w ww. tematyce32,

[dowdd: akta kontroli str. 516-517, 574, 591, 749-764]

ZKZS kontrolowat wyposazenie pomieszczen (w ktérych wykonywane byty badania
i zabiegi) w dozowniki z mydtem w ptynie i dozowniki ze Srodkiem dezynfekcyjnym,

3 Dz. U. Nr 100, poz. 646, zwane dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kontroli wewnetrzne;”.

3 Plan szkolen na rok 2016 r. byt zatwierdzony przez Kierownika ZKZS natomiast, plan szkolen na rok 2017 r.
byt zatwierdzony przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa.

32 Szkolenia przeprowadzono w dniach 18 — 23 lutego 2016 r, 15 czerwca 2016 r., 14 — 15 grudnia 2016 r., 20 stycznia 2017 r.
oraz 1 wrze$nia 2017 r.
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zgodnie z wymogami § 36 rozporzadzenia w sprawie wymagan pomieszczen
i urzadzen. Kontrole prowadzone byly raz na kwartat oraz jak wyjasnita Dyrektor
»(-..) kazdorazowo w czasie wizyty w Oddziale/lkomorce organizacyjnej”. Podczas
143 kontroli przeprowadzonych przez ZKZS w latach 2015 - 2017 stwierdzono trzy
nieprawidtowosci dotyczace dozownikéw na mydto i ptyn do dezynfekcji: w jednym
przypadku stwierdzono brak mydta w dozowniku, oraz brak dozownikow
w kuchenkach na dwdch oddziatach. Ponadto w jednym przypadku nie byto opisu
procesu dezynfekcji narzedzi na pojemniku do dezynfekcji, a w jednym nie byto
recznikdw jednorazowych do rak.

Kontrole wewnetrze dotyczyly réwniez witasciwego funkcjonowania procesu
odbierania positkbw w oddziatach przez pracownikdw firmy zewnetrznej
| przekazywania positkow pielegniarce. W okresie objetym kontrolg ZKZS
przeprowadzit 16 takich kontroli, w ramach ktérych dwukrotnie stwierdzono
nieprawidlowo$¢ polegajacg na kilkakrotnym uzyciu jednorazowego S$rodka
ochrony indywidualnej przez firme zewnetrzna.

[dowdd: akta kontroli str. 405-490, 1140-1141]

Pozostate pomieszczenia szpitala® zostaty wyposazone w dozowniki zawierajace
$rodek dezynfekcyjny. Dozowniki byty uzupetniane na biezaco.

Dyrektor wyjasnita ,Raz na kwartat pielegniarka oddziatowa potwierdza zuzycie
preparatu dezynfekcyjnego na karcie zuzycia preparatu Stworzonej przez ZKZS,
a do Oddziatbw/komérek organizacyjnych przez pracownikéw Firmy Impel.
Kwartalne Karty zuzycia preparatu sq zatwierdzane przez ZKZS.”

[dowdd: akta kontroli str.481-482, 1141, 1201-1202)

ZKZS monitorowat na biezaco zuzycie Srodka do dezynfekcji rak: w 2015 r.
wskaznik na 1000 osobodni wyniost 20,11 litrow a na pacjenta 0,13 litrow.
W roku 2016 r.: 26,471 na 1000 osobodni, 0,16l na pacjenta. W | potowie 2017 r.
odpowiednio: 24,7311 0,14l.

[dowdd: akta kontroli str. 483-490]

2.1.3. Osoby podejrzane o zakazenie szpitalne lub chorobe zakazng oraz te,
u ktdrych rozpoznano zakazenie byty w roku 2017 konsultowane przez ZKZS,
co dokumentowane byto na formularzu ,Konsultacja epidemiologiczna”
(konsultowanych byto 51 pacjentéw z zakazeniami Clostridium difficile, dwoch
pacjentéw Clostridium perfringens i czterech3* pacjentéw Klebsiella pneumoniae
KPC).

W 2016 r. nie odnotowywano wykonania konsultacji (co opisano szczegdtowo
w dalszej czesci wystapienia, w sekcji Ustalone nieprawidfowosci).

[dowdd: akta kontroli str.53, 765-776]

2.1.4. W okresie objetym kontrolg posiedzenia ZKZS odbywaly sie raz w miesigcu.
W spotkaniach uczestniczyt diagnosta laboratoryjny.

[dowdd: akta kontroli str.825-869]

3 M. in. wejscie gtowne do Szpitala, sale chorych wszystkie - dozowniki zamontowane na $cianie, dozowniki zamontowane na
tézkach pacjentéw w salach OAIlT, salach pooperacyjnych w Oddziatach zabiegowych, w salach jednoosobowych z petnym
weztem sanitarnym, korytarze wewnetrzne przy wejsciu do Oddziatéw i wyjsciu z Oddziatéw, gabinety w Poradniach
Specjalistycznych, gabinety w czesci praktycznej Rehabilitacji, ZDO (RTG), Izba Przyje¢ — dozownik dodatkowo zamontowany
przy wejsciu do IP i réwnoczesnie przy wyjsciu z IP, facznik pomiedzy przejsciem faczacym Szpital z Laboratorium
Diagnostyka, inne pomieszczenia w Bloku Operacyjnym (korytarz strona ,brudna”, myjnie chirurgiczne, pokoje
przygotowawcze, sala przed i pooperacyjna, $luza ubraniowa, $luza do odbioru pacjenta z Oddziatu i do przekazania pacjenta
do Oddziatu i inne $luzy wewnatrz Bloku Operacyjnego), pomieszczenia Prosektorium, pomieszczenia Kuchni Szpitalnej,
pomieszczenia Apteki Szpitalnej.

3% Dane na dzien 17 pazdziernika 2017 r.
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21.5. KKZS realizowat zadania okreSlone wart. 15 ust. 4 pkt 1-3 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen. Opracowywat plany i kierunki systemu zapobiegania
i zwalczania zakazehn szpitalnych, oceniat wyniki kontroli wewnetrznych
przedstawianych  przez ZKZS, opracowywat i aktualizowat standardy
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen, a takze brat udziat w tworzeniu polityki
antybiotykowe;j.

[dowdd: akta kontroli str.8-18, 812-824, 1600-1603]

2.1.6. Posiedzenia KKZS odbywaly sie dwa razy w roku i uczestniczyt w nich
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa.

[dowdd: akta kontroli str.816-824]

21.7. W Szpitalu powotano Zespot Terapeutyczny (Farmakologiczny)3, ktory
opracowat Receptariusz szpitalny. Receptariusz zawierat Szpitalng liste
antybiotykéw wraz z zasadami i instrukcjami ich zlecania (wskazania do stosowania
oraz zalecane dawki). Antybiotyki umieszczone w receptariuszu byty podzielone na
trzy grupy dostepnosci: grupa | - antybiotyki wytacznie do profilaktyki
okotooperacyjnej, grupa Il - antybiotyki stosowane w terapii empirycznej, ktore
mogty by¢ zlecane przez kazdego lekarza i nie wymagaty imiennej recepty, grupy Il
— antybiotyki stosowane w terapii celowanej, ktére mogty by¢ zlecane po wypisaniu
imiennej recepty na pacjenta i spetnieniu okreslonych warunkéw, jak leczenie
zgodne z otrzymanym wynikiem iantybiogramem. Lekarz zlecajacy lek miat
obowigzek wypisa¢ imienng recepte na antybiotyk dotaczajac ksero antybiogramus®
lub zalecenia terapeutyczne. Recepta indywidualna weryfikowana byta przez
mikrobiologa szpitalnego lub w przypadku jego nieobecnosci przez Kierownika
ZKSZ. Opracowanie i uaktualnianie Szpitalnej listy antybiotykéw w Receptariuszu
nalezalo do obowigzkdéw Zespotu ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowej, ktory
nadzorowat przestrzeganie listy antybiotykéw i monitorowat biezace zuzycie oraz
zasadnos$¢ zlecania antybiotykdow.

[dowdd: akta kontroli str. 870-876, 918-990, 1164-1177]

Zgodnie ze standardem akredytacyjnym Kontroli Zakazen — KZ.6 w szpitalu
wdrozono procedure ,Racjonalnej polityki antybiotykowej’, majacq na celu
prowadzenie w komdrkach organizacyjnych wtasciwej antybiotykoterapii rozumiane;
jako zlecenie antybiotyku tylko wtedy, gdy jest to korzystne dla pacjenta oraz
dokonywanie wyboru antybiotyku, dawki, czasu leczenia, tak aby pozyskac
optymalng  skuteczno$¢ leczenia, przy minimum dziatan niepozadanych,
minimalnym wptywie na lekooporno$¢ i jak najmniejszych kosztach. Procedura ta
zawierata m.in. zasady zlecania badan mikrobiologicznych w przypadku podejrzenia
zakazenia, zalecenia dotyczace terapii empirycznej i celowanej najczesciej
leczonych zakazen, zalecenia dotyczace profilaktycznego stosowania antybiotykow,
monitorowanie zmian w lekooporno$ci drobnoustrojow szpitalnych, szpitalng liste
antybiotykow, tryb ich zamawiania izasady stosowania oraz monitorowania ich
ilosci.

[dowdd: akta kontroli str. 262-272]

% Do obowigzkow Zespotu nalezato m.in. analizowanie i aktualizowanie przynajmniej dwukrotnie w ciggu roku receptariusza
szpitalnego, kontrolowanie skutecznosci dziatania lekow objetych receptariuszem, nadzér nad stosowaniem receptariusza na
oddziatach.

% W sytuacji bezpo$redniego zagrozenia zycia pacjenta, przy braku mozliwosci uzyskania antybiogramu, preparaty z grupy Il
mogly by¢ wyjatkowo wydawane na podstawie recept indywidualnych podpisanych przez Ordynatora oddziatu po
porozumieniu z Kierownikiem apteki.
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Zgodnie standardem akredytacyjnym Kontroli Zakazen — KZ.7 w szpitalu wdrozono
procedure ,Stosowania antybiotykow w profilaktyce okotooperacyjnej”, majacq na
celu zmniejszenie liczby zakazen ran operacyjnych, ograniczenie bezpodstawnego
podawania antybiotykéw i tym samym zmniejszanie ryzyka powstania szczepow
lekoopornych bakterii i skutkow dziatar niepozadanych antybiotykéw w oddziatach
zabiegowych szpitala. Procedura okreslita m.in. rodzaj podstawowego antybiotyku
stosowanego w profilaktyce okotooperacyjnej i sposdb jego podawania.

[dowdd: akta kontroli str. 273-289]

Ponadto w okresie objetym kontrolg Szpital uczestniczyt w Badaniu Punktowym
Wystepowania Zakazen Zwigzanych z Opiekgq Zdrowotng i Stosowania
Antybiotykéw (PPS HAI&AUS") wramach Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow.

[dowdd: akta kontroli str. 993-1003]

2.1.8. W okresie objetym kontrolg KKZS uczestniczyt w opracowywaniu i aktualizacji
standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych
w Szpitalu.

[dowdd: akta kontroli str. 816-824, 870-876]

2.1.9 Cztonkowie ZKZS wchodzili w sktad Zespotu Terapeutycznego oraz Zespotu
ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowej. Ich praca dokumentowana byta w formie
protokotow ze spotkan. W okresie objetym kontrolg dokonywano retrospektywne;
analizy zuzycia antybiotykdw oraz opracowano procedure do profilaktycznego
stosowania antybiotykdw przed zabiegami operacyjnymi (KZ 7-01). Lekarze
zapoznali sie z ww. procedurami. Retrospektywng analize dokumentacji pacjentow
pod katem otrzymywanych antybiotykbw przeprowadzat Zespdt ds. Szpitalne]
Polityki Antybiotykowej, co udokumentowane bylo w Protokotach ze spotkan
Zespotu. Zespdt ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowej dokonywat analizy najcze$ciej
wystepujacych zakazen w szpitalu. Kwartalnej analizy zuzycia antybiotykdw
dokonywali ponadto lekarze tacznikowi, dokumentujac ja w formie raportéw. Na
spotkaniach lekarzy tacznikowych z ZKZS omawiano zadania lekarzy, aktualizacje
receptariusza szpitalnego oraz rekomendacje dotyczace antybiotykoterapii. Ponadto
w 2016 r. i 2017 r. analize zuzycia antybiotykow w Szpitalu dokonat Prezes
Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa. Zespdt ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowe;
monitorowat ilos¢ i zasadnos¢ zalecanych antybiotykow a wnioski formutowat raz na
kwartat w protokotach ze spotkan Zespotu.

[dowdd: akta kontroli str. 870-871, 1163, 1177-1188, 1296-1301]

Ponadto Dyrektor wyjasnit ,W Szpitalu prowadzone byty kontrole wewnetrzne
zasadnoS$ci ordynacji antybiotykow. Kontrole przeprowadzat Przewodniczacy
Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych i na tej podstawie formutowane byty wnioski,
Jjednakze nie na pisSmie, lecz przekazywane byty one podczas odbywanych spotkan
z Dyrektorem Szpitala, z zarzadzajgcymi oddziatami szpitalnymi oraz w toku
rozpoznawanych spraw zwigzanych z zakazeniami (np. skargi pacjentow).”

[dowdd: akta kontroli str.54]

37 Point Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use in Acute Care Hospitals - ,Badanie
Punktowe Wystepowania Zakazen Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng i Stosowania Antybiotykéw w Szpitalach Pracujacych
w Systemie Ostrego Dyzuru”.
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2.1.10. W Szpitalu byty organizowane szkolenia z zakresu zasad antybiotykoterapii,
ktére prowadzit ZKZS. Zespét przeprowadzit po trzy szkolenia w powyzszym
zakresie w 2016 r.12017 .

[dowod: akta kontroli str.753-756, 758-763, 884-885, 904]
2.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych

2.2.1. Odsetek pacjentow, u ktérych wykryto zakazenie szpitalne i wykonano
badania mikrobiologiczne w celu ustalenia antybiotykogramu wyniost 72,3%
w 2015r., 64,5% w 2016 .1 59,5% w | pétroczu 2017 r.

Wskaznik liczby badan mikrobiologicznych w przeliczeniu na jedno 6zko szpitalne,
wyniostw 2015 . - 17,5; w 2016 r. - 12,7, a w | pétroczu 2017 r. - 7,5.

Najwiekszg liczbe badan, t. 339,7 wykonano na Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (37,2% wszystkich przeprowadzonych badan).

[dowdd: akta kontroli str. 1680, 1693]

2.2.2. W okresie objetym kontrolg najcze$ciej wystepowaty zakazenia szpitalne
dotyczace zakazenia ptuc (311 przypadkéw), uktadu moczowego (238) oraz miejsca
operowanego (204). Zapalenie pluc dominowato na Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, zakazenia uktadu moczowego na Oddziale Nefrologiczno-
Wewnetrznym, zakazenia miejsca operowanego na Oddziale Chirurgii Ogodlne;.
Ponadto zakazenia uktadu pokarmowego wystepowaty najcze$ciej na oddziatach:
Pediatrycznym i Nefrologiczno-Wewnetrznym, a posocznica na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Pozostate zakazenia najcze$ciej wystapity na
Oddziale  Pediatrycznym,  Nefrologiczno-Wewnetrznym i Gastrologiczno-
Wewnetrznym.

[dowdd: akta kontroli str. 1639-1640]

2.2.3. W latach 2015 - 2017 r. (I pdirocze) zakazenie szpitalne byto bezposrednig
przyczyng zgonu 31 pacjentow, z tego: 19 w 2015 r., 6 w 2016 r. i 6 w 2017 r.
(I potroczu). Wspdtczynnik Smiertelnosci na 100 pacjentow z zakazeniem w latach
2015 - 2017 r. (I pdtrocze) wyniost 3,4% (3,8 w 2015 r., 28 w 2016 r.
i 3,6 wl pbtroczu 2017 r.)

[dowdd: akta kontroli str. 1641-1644]

2.24. W Szpitalu opracowano i wdrozonoprocedury 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 szpitala3® i ich lekowrazliwosci. Procedura Izolacji chorych
zakazonych oraz pacjentow o podwyzszonym ryzyku zakazenia (KZ 1.10-01)
zawierata liste czynnikdw alarmowych i okreslita sposéb rozpoznania i postepowania
z pacjentami zakazonymi. Procedura postepowania w przypadku podejrzenia
i/lub potwierdzenia u hospitalizowanego pacjenta zakazenia Clostridium difficile
(KZ 1.10-03) okreslita dziatania przeciwepidemiczne ograniczajgce mozliwo$¢
rozprzestrzenienia zakazania Clostridium difficile w Szpitalu. W przypadku
hospitalizacji pacjenta z Clostridium difficile okre$lono réwniez Plan dezynfekcji
biezgcej/koricowej.  Procedura informowania chorych izolowanych i o0séb
kontaktujacych sie z pacjentem izolowanym (KZ 1.10-02) okreslita sposob i zakres

38 Wspotczynnik $miertelnosci liczony jako liczba zgonéw z powodu zakazen do liczby zgondw ogétem *100.
39Dz, U. Nr.294, poz.1741.
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przekazywanych informacji pacjentowi zakazonemu oraz osobom si¢ z nim
kontaktujagcym. W przypadku Klebsielli pneumoniae opracowano Informacje dla
pacjentéw zawierajacq sposéb postepowania w przypadku zakazenia ww. bakterig.
Procedura postepowania w przypadku podejrzenia i/lub rozpoznania zgorzeli
gazowej (Clostridium perfringens) u pacjenta hospitalizowanego w oddziale (KZ 1-
26) okre$lita sposob postepowania w oddziatach w przypadku podejrzenia
lub rozpoznania laseczek zgorzeli oraz m.in. sposdb postepowania w Bloku
Operacyjnym, na ktérym pacjent ze zgorzelg gazowag powinien by¢é operowany
ostatni w kolejnosci.

[dowdd: akta kontroli str. 161-207, 774-776]

2.2.5. Mikrobiolog szpitalny i/lub diagnosta laboratoryjny przedstawiat ZKZS wykaz
wyhodowanych patogenéw alarmowych w postaci raportu o drobnoustrojach
alarmowych raz w miesigcu. ZKZS powiadamiany byt telefonicznie badz osobiscie,
na biezaco, po wyhodowaniu drobnoustroju i wydaniu wyniku©.

[dowdd: akta kontroli str. 1010-1071, 1219-1220, 1224-1227, 1609-1610]

2.2.6. Zgodnie z procedurg KZ 3.01 - Szpitalng strategiq zapobiegania
lekoopornosci Raporty o drobnoustrojach alarmowych przekazywane byty do ZKZS
co miesigc iwykorzystywane byly przez Zespdt m.in. do sporzadzania
raportbw okresowych o biezacej sytuacji epidemiologicznej Szpitala. Ponadto
do sporzadzania rocznych raportow wewnegtrznych na potrzeby szpitala,
z uwzglednieniem m.in. ilosci zakazen szpitalnych. ZKZS przekazywat powyzszy
raport do Dyrekcji, na poszczegéine Oddziaty, do KKZS, do Zespotu
Terapeutycznego oraz Zespotu ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowe;.

[dowdd: akta kontroli str.668-748, 1010-171, 1228-1239]

Wyzej wymieniona procedura zapobiegania lekoopornosci okreslita m.in. zasady
wykorzystania  diagnostyki  mikrobiologicznej  oraz  sposob  identyfikacji
nieracjonalnego i btednego stosowania antybiotykow a takze raportowania danych
0 Sszczepach wieloopornych. Do monitorowania wystepowania w  Szpitalu
drobnoustrojéw umieszczonych na liscie patogenow alarmowych zobligowany zostat
ZKZS we wspotpracy z Pracownig Mikrobiologiczng i przedstawicielami
poszczegdlnych oddziatéw szpitalnych. Celem szybkiej identyfikacji i zapobiegania
rozprzestrzeniania sie szczepéw wieloopornych zalecono wykonywanie badan
mikrobiologicznych m.in. u pacjentdw podejrzewanych o zakazenia takimi
szczepami, u pacjentéw z innego szpitala oraz w przypadku zmiany antybiotyku
wobec braku skutecznosci prowadzonej dotychczas terapii. W Laboratorium
medycznym prowadzona byfa retrospektywna analiza przyczyn zakazen szczepami
wieloopornymi w poszczegoinych oddziatach. Dane opracowywane byty co miesigc
na kazdy oddziat i dla kazdego miejsca anatomicznego z osobna. Wyniki analizy
przekazywane byly ZKZS i Zespotowi ds. Szpitalnej Polityki Antybiotykowej.
Zatgcznikiem do dokumentu byta procedura Wykrywania nosicielstwa ,Alert
patogenow” zawierajgca tok postepowania przy pobieraniu materiatu na posiew
w kierunku wykrycia nosicielstwa*!.

[dowdd: akta kontroli str. 251-259,1010-1071]

40 W przypadku $wiat, sobot i niedziel Zespdt powiadamiany byt w najblizszym pracujacym dniu, jednakze w tym przypadku
dany oddziat zawiadamiany byt natychmiast, w trakcie trwania badania (w czasie hodowli danego drobnoustroju alarmowego)
przed wydaniem wyniku.

41 Pateczek Gram- ujemnych z rodziny Enterobacteriaceae prezentujacych opornos¢ typu ESBL, KPC, MBL, pateczek Gram —
ujemnych niefermentujacych, staphylococcus spp. Opornych na glikopeptydy.
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2.2.7 Diagnosta laboratoryjny na biezaco informowat lekarza prowadzacego
pacjenta i pielegniarke epidemiologiczng 0 wyhodowaniu bakterii w posiewie.

[dowod: akta kontroli str. 1219-1220, 1224-1227]

2.2.8. Diagnosta laboratoryjny, w przypadku uzyskania dodatniego wyniku badania
w kierunku biologicznego czynnika chorobotworczego, dokonywat zgtoszenia
powiatowemu inspektorowi sanitarnemu tego faktu w ciggu 24 godzin telefonicznie
oraz kurierem, przekazujgc pismo, zgodnie ze wzorem formularza zgtoszen
dodatnich ZLB-1.

[dowdd: akta kontroli str. 1221-1225]

2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

2.3.1. Wykrywanie, kwalifikacja i rejestracja zakazen szpitalnych dokonywana byta
codziennie (tzw. metodg czynna) przez cztonkéw ZKZS. Metoda ta polegata na
codziennej wspotpracy mikrobiologa z lekarzami zarzadzajacymi oddziatami oraz
ZKZS, ktéry informowat o wyhodowaniu drobnoustroju alarmowego u pacjenta.
Pielegniarka epidemiologiczna z ZKZS natychmiast kontaktowata sie osobiscie
z danym Lekarzem w Oddziale lub innym Lekarzem np. tacznikowym albo
z Pielegniarkg tacznikowa/Oddziatowa/ Zabiegowa, polecajgc  wprowadzi¢
okre$lone dziatania zmierzajace do przerwania drog zakazenia®2.

[dowdd: akta kontroli str.240-241]

2.3.2. Zgodnie ze standardem Kontroli Zakazen - KZ 2.1-01 w szpitalu wdrozono
procedure Kryteria rozpoznawania zakazen”, majacq na celu prawidtowe
rozpoznanie zakazen szpitalnych w oddziatach Szpitala. Kryteria rozpoznawania
zakazenia dotyczyly: miejsca chirurgicznego, drdg moczowych, zapalenia ptuc,
zakazenia krwi i przewodu pokarmowego.

[dowdd: akta kontroli str. 229-239]

Zgodnie ze standardem KZ 2.2.-01 opracowano procedure ,Walidacji danych
0 zakazeniach”, majacq na celu okreSlenie metody sprawdzania prawidtowosci
rejestracji i dokumentowania zakazen szpitalnych. Walidacja polegata na
przeprowadzeniu metodg punktowg (czyli w okreslonym Scisle terminie co do dnia
i godziny rejestrowano jednoczesnie: wszystkich hospitalizowanych pacjentéw
z zakazeniem oraz zuzycie stosowanych antybiotykbw na podlegajacych
monitorowaniu oddziatach). Walidacje przeprowadzano dwa razy w roku.
Z przeprowadzonej walidacji sporzadzano Karte monitorowania pacjentow.
W okresie objetym kontrolg walidacji dokonano w marcu i wrzesniu 2016 r. oraz
w kwietniu i wrze$niu 2017 r.

[dowdd: akta kontroli str. 243-249, 1526-1599]

2.3.3. W toku kontroli w Szpitalu nie byt prowadzony Rejestr zakazen szpitalnych
(co opisano szczegotowo w dalszej tresSci niniejszego wystapienia w  sekciji

42 W przypadku drobnoustrojow alarmowych Klebsiella pneumoniae KPC+, Clostridium perfringens i Clostridium difficile
pielegniarka epidemiologiczna razem z ZKZS dokumentowata swoje dziatanie na podstawie przeprowadzonej i odnotowanej
konsultacji epidemiologicznej. Lekarz w Oddziale, w przypadku wyhodowania drobnoustroju alarmowego w zakazeniu
szpitalnym lub pozaszpitalnym, zaktadat Karte rejestracyjng zakazenia szpitalnego lub pozaszpitalnego. W czasie wizyty
w Oddziale pielegniarka epidemiologiczna przeprowadzata tzw. dochodzenie epidemiologiczne na podstawie stanu pacjenta
i historii choroby pacjenta pomagajac kwalifikowa¢ dane zakazenie. W kolejnych dniach Pielegniarka Lacznikowa lub Lekarz
tacznikowy monitorowat danego Pacjenta w Oddziale, przekazujac informacje Pielegniarce Epidemiologicznej w ZKZS Iub
Przewodniczacemu ZKZS. Dodatkowo pacjenci monitorowani byli na podstawie ww. karty monitorowania.
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Ustalone nieprawidtowosci). Zakazenia rejestrowane byly wytgcznie na Kartach
rejestracyjnych zakazenia szpitalnego.

[dowdd: akta kontroli str.1386]

2.3.4. Karty rejestracyjne zakazenia byly wypetniane przez lekarzy prowadzacych
pacienta w wigkszosci zgodnie z obowigzujgcym w szpitalu wzorem Polskiego
Towarzystwa Zakazen Szpitalnych.#3 Braki w formularzach opisano szczegdtowo

.....

[dowdd: akta kontroli str.1312-1377]

2.3.5. ZKZS dokonywat analizy w zakresie oceny ryzyka wystapienia zakazenia
szpitalnego poprzez m.in. codzienny przeglad wypetnionych kart rejestracii
zakazenia szpitalnego, ktory przeprowadzaty pielegniarki epidemiologiczne.
Zarzadzeniem nr 149/2016 z 3 pazdziernika 2016 r. Dyrektor powotat do wspétpracy
z ZKZS lekarzy i pielegniarki tacznikowe. Do zadan pielegniarek tacznikowych
nalezata m.in. wspotpraca z lekarzem tacznikowym w oddziatach, Zaktadem
Opiekunczo-Leczniczym i Zaktadem Pielegnacyjno-Leczniczym w zakresie czynne;
rejestracji zakazen, nadzor nad przestrzeganiem procedur epidemiologicznych,
prowadzenie w oddziatach kart monitorowania pacjentow: goraczkujacych, ze
Zleconym antybiotykiem, z wkiuciem centralnym, z wkluciem obwodowym,
z cewnikiem moczowym, zaintubowanych, po zabiegu operacyjnym i izolowanych.

[dowdd: akta kontroli str.1133-1135, 1296-1301]

2.3.6. W Szpitalu dokonywano oceny ryzyka wystapienia zakazenia przy przyjeciu
pacjentéw, dokumentujac ocene w formie Kart oceny ryzyka wystapienia zakazenia.
W okresie objetym kontrolg liczba pacjentéw przyjetych do Szpitala wynosita w roku
2015 - 23 135 o0s6b, w 2016 — 24 130 os6b natomiast, w | pdiroczu 2017 — 13 743
osob. W celu weryfikacji czy podczas przyjecia pacjenta do Szpitala dokonywano
oceny ryzyka wystapienia zakazenia, objeto badaniem dokumentacje z przebiegu
choroby 50 pierwszych pacjentéw przyjetych do Szpitala w maju i w czerwcu 2017 .
W wyniku powyzszej analizy stwierdzono, ze w pieciu przypadkach (tj. 10%) Karty
oceny nie zostaty wypetnione w dniu przyjecia pacjenta do szpitala (co opisano
szczegotfowo w dalszej tresci niniejszego wystapienia w sekcji Ustalone
nieprawidfowo$ci).

[dowdd: akta kontroli str.1114-1116, 1140, 1147-1160, 1379]
2.3.7. W latach 2015- 2017 (I potrocze) w Szpitalu wykryto 1376 przypadkow
zakazen u pacjentow, w tym: w 2015 r. - 521 pacjentéw, w 2016 r. - 561 i w 2017 .

(I pétrocze) - 294. Liczba pacjentdéw z zakazeniem na koniec 2016 r., w poréwnaniu
do 2015 r., ulegta zwigkszeniu.

[dowdd: akta kontroli str. 1645-1646]

Odnosnie przyczyn zwigkszenia sie w 2016 r. liczby wykrytych przypadkow zakazen
Dyrektor wyjasnita, ze miat na to wptyw stan kliniczny pacjentéw hospitalizowanych
(tzw. ciezkie przypadki), uszczelnienie nadzoru nad wykrywaniem i rejestracjg
zakazen w Oddziatach oraz Scista wspotpraca oddziatéw z ZKZS.

[dowdd: akta kontroli str.1615]

43 Badaniem kontrolnym objeto losowo wybrane 60 kart rejestracyjnych zakazenia, w tym: po 20 kart zgtoszonych z oddziatéw:
anestezjologii i intensywnej terapii, oddziatu neurologii oraz oddziatu chirurgii ogdlnej.
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2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

2.4.1 Wskaznik zachorowalnosci** w latach 2015 — 2017 r. (I pdirocze) wzrastat.
W roku 2015 ksztattowat sie na on poziomie 2,5%, w tym: na oddziatach intensywne;
terapii - 29,8%; na oddziatach zachowawczych - 3,7%; na oddziatach zabiegowych -
0,9% oraz na Oddziale Potozniczym - 0,2%.

W 2016 r. wskaznik ten wynosit 2,9%, w tym: na oddziatach intensywne;j terapii -
99,1%; na oddziatach zachowawczych - 3,1%; na oddziatach zabiegowych - 1,2%
oraz na Oddziale Potozniczym - 0,3%.

W 2017 r. (I pétrocze) zachorowalnos¢ wynosita 2,6%, wtym: na oddziatach
intensywnej terapii - 40,5%; na oddziatach zachowawczych - 3,7%; na oddziatach
zabiegowych - 0,9%.

Wskaznik Chorobowosci4® w roku 2016 w poréwnaniu do roku 2015 wzrost.

W roku 2015 wynosit 5,8%, wtym: na oddziatach intensywnej terapii - 1,35%;
na oddziatach zachowawczych - 3,4%; naoddziatach zabiegowych - 1,12%.
W 2016 r. powyzszy wskaznik wynosit 7,0% w tym: na oddziatach intensywnej
terapii - 2,5%; na oddziatach zachowawczych - 2,9%; na oddziatach zabiegowych -
1,6%.

W 2017 r. (I pdtrocze) roku chorobowo$¢ wynosita 3,6%, w tym: na oddziatach
intensywnej terapii — 1,0%; na oddziatach zachowawczych - 1,9%; na oddziatach
zabiegowych - 0,7%

Wspotczynnik Smiertelnosci*é w latach 2015 — 2017 r. (I pdtrocze) ulegat spadkowi.
W roku 2015 dla Szpitala wynosit 0,19%, w tym: na oddziatach intensywne;j terapii —
0,08%; na oddziatach zachowawczych - 0,09%. W 2016 roku wskaznik wynosit
0,14%, w tym: na oddziatach intensywnej terapii — 0,09%; na oddziatach
zachowawczych — 0,05%. W 2017 r. (I potrocze) wskaznik ten wynosit 0,1%, w tym:
na oddziatach intensywnej terapii — 0,04%; na oddziatach zachowawczych — 0,06%,

[dowdd: akta kontroli str. 1252-1255, 1641-1646, 1683-1686]

24.2. Zgodnie ze standardem akredytacyjinym KZ 2.01 wdrozono procedure
monitorowania zakazen, majgcq na celu prawidlowe rejestrowanie zakazen
szpitalnych w oddziatach. Procedura okre$lita sposéb monitorowania i sposob
dokumentowania tego postepowania. Monitorowanie odnotowywane byto
w protokotach z monitorowania pacjentow. Ponadto zgodnie z procedurg
w przypadku wykrycia zakazenia szpitalnego w oddziale lekarz prowadzacy miat
obowigzek wypetni¢ Karte rejestracyjng zakazenia szpitalnego a w przypadku
wykrycia drobnoustroju alarmowego — Karte rejestracji drobnoustroju alarmowego.
Nadzér nad programem monitorowania nalezat do obowigzkéw ZKZS.

2.4.3. Dane z monitorowania zakazen pozwolity ZKZS na ocene skuteczno$ci
wdrozonych procedur zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen szpitalnych.
Dokonano m.in. analizy danych dotyczacych zachorowalnoSci i $miertelnoSci
z powodu zakazen - Clostridium difficile. Sformutowano m.in. wniosek,
ze w poréwnaniu do roku 2015 zmniejszyta sie zachorowalno$¢ na zapalenie
jelita cienkiego i grubego, spowodowane ww. drobnoustrojem. W celu ograniczenia
zakazen podjeto dziatania w nastepujacych obszarach:

4 Liczony jako iloraz liczby wykrytych zakazen oraz liczby hospitalizacii.

4Liczony jako ilos¢ wszystkich przypadkow wyrytych zakazen w okreslonym przedziale czasu na 100 pacjentéw. W przypadku
badanego okresu wskaznik chorobowosci byt tozsamy z odsetkiem zakazen.

4 Liczony jako liczba zgondw spowodowanych zakazeniem wewnatrzszpitalnym na 100 pacjentow.
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Eliminacja zrodet zakazenia:

— izolacja chorych ze stwierdzonymi w badaniach mikrobiologicznych
drobnoustrojami alarmowymi,

— prawidtowe przygotowywanie i przechowywanie lekéw oraz zywnosci,

— prawidtowe usuwanie odpadow medycznych i postepowanie z bielizng
szpitalna.

2. Przerwanie drog szerzenia sie zakazen:

— kontrola prawidtowej higieny rak personelu medycznego,

— kontrola  prawidlowego  przeprowadzania  dekontaminacji  sprzetu
medycznego i narzedzi (mycie, dezynfekcja i sterylizacja),

— kontrola przeprowadzania zabiegéw dezynsekcji i deratyzacji w szpitalu,

— kontrola nad prawidtowym postepowaniem w czasie wykonywania procedur
medycznych,

— kontrola nad przestrzeganiem zasad higieny w kontakcie z zywno$cig.

3. Przestrzeganie zasad higieny szpitalnej.

Izolacja pacjentow.

5. Przeprowadzanie szkolenn wewnatrzzaktadowych dla lekarzy, pielegniarek,
potoznych, innych pracownikéw szpitala oraz pracownikéw firm zewnetrznych,
Swiadczacych ustugi prania i sprzatania dla szpitala.

6. Wprowadzenie nowych procedur postepowania oraz uaktualnienie juz
istniejgcych.

7. Monitorowanie zakazen szpitalnych i prowadzenie rejestru drobnoustrojow
alarmowych w Szpitalu.

8. Przeprowadzanie szkolen wstepnych dla os6b odbywajacych staze i praktyki

w komdrkach organizacyjnych Szpitala.

[dowod: akta kontroli, str. 57, 223-228, 752, 1129-1130, 1192-1210]

2.4.4. Dane uzyskane z monitorowania zakazen wptynety na zmiane praktyk opieki
nad pacjentem. m.in.:

b

1. Zmodyfikowano Receptariusz Szpitalny, w nim Szpitalng Liste Antybiotykéw
z podziatem na poszczeg6ine grupy, opracowano nowe procedury dotyczace
wybranych jednostek chorobowych u chorych z zakazeniem nie tylko szpitalnym ale
I pozaszpitalnym, dla osob odwiedzajgcych w momencie wykrycia u chorego
drobnoustroju Clostridium difficile, co pozwolito doprowadzi¢ do tego, ze ilos¢
zakazen szpitalnych z tego tytutu zmniejszyta sie.

2. Zgodnie z programem dostosowawczym Szpitala przebudowano wieloosobowe
sale chorych w Oddziatach na sale jednoosobowe z petnym weztem sanitarnym,
gdzie mozna byto izolowa¢ pacjentdéw z zakazeniem.

3. Wprowadzono mozliwo$¢ wykonywania dezynfekcji chemicznej — zamgtawianie
sali chorych wraz ze sprzetem po zakazeniach wywotanych sporami bakteryjnymi.

4. Zakupiono nieprzepuszczajgce drobnoustrojow pokrowce na poduszki dla
pacjentow w catym Szpitalu nadajace sie do dezynfekcii.

[dowdd: akta kontroli, str.645-667, 904-990, 1192-1212]

2.4.5. W Szpitalu wprowadzono procedure pn. ,lzolacja chorych zakazonych oraz
pacjentow o podwyzszonym ryzyku zakazenia’, majacg na celu przerwanie drogi
przenoszenia zakazenia oraz odizolowanie zrédta infekcji. Procedura okrelita
wskazania do izolacji, zasady i jej rodzaje oraz wprowadzita dwa poziomy izolacji
pacjentéw: poziom pierwszy: izolacja standardowa, poziom drugi: izolacja zalezna
od drdg przenoszenie zakazen. W zaleceniach szczegotowych okreslono konkretne
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procedury i zasady postepowania przy izolacji standardowej i zaleznej, m.in.
pacjentéw zakazonych patogenem alarmowym.

[dowdd: akta kontroli, str. 161-175]

Szpital dysponowat jedng izolatkg zlokalizowang na Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz 18 salami jednoosobowymi petnigcymi funkcje
pomieszczen izolacyjnych z petnym wezlem sanitarnym i dziewigcioma salami
jednoosobowymi bez petnego wezla sanitarnego. Ponadto siedmioma salami
dwuosobowymi, w tym jedng z petnym wezlem sanitartnym i szeScioma
z umywalkami i toaletami.

Przeprowadzone w toku kontroli ogledziny potwierdzity mozliwos¢ izolacji pacjentow
zakazonych drogg kropelkowa, a takze innymi zakazeniami, np. Klebsiella
pneumoniae KPC+ oraz Clostridium difficile.

[dowdd: akta kontroli, str. 1192-1200, 1215]

Odnosnie najczestszych sposobow zapobiegania zakazeniom Dyrektor wyjasnita
,W zapobieganiu szerzenia sie zakazen (szpitalnych i pozaszpitalnych) w przypadku
zakazen drog oddechowych, w tym zapalen pfuc postepowanie jest zgodne
z procedurg QP-KZ/1.10-01 dotyczacg Izolacji chorych zakazonych oraz pacjentow
0 podwyzszonym ryzyku zakazenia. W Oddziatach Szpitala dostepne sg pokoje
jednoosobowe z petnym weztem sanitarnym lub inne, w ktorych mozna dokonac
izolacji w/w pacjentow. W przypadku, kiedy sale jednoosobowe zajete sq przez
pacjentéw z zakazeniem drog oddechowych lub pacjentoéw z innym zakazeniem (np.
Clostridium difficile, MRSA4" i inne) pacjentow kohortuje sie w obrebie sali
wieloosobowej, nie umieszczajgc wtedy innych pacjentow z innym schorzeniem,
w tej samej Sali”.

[dowdd: akta kontroli, str.1215]

W latach 2015 -2017 (I potowa) odsetek izolowanych pacjentéw z zapaleniem ptuc
wynidst odpowiednio: 37,5%4%8, 42,6%4° i 27,8%50.

[dowdd: akta kontroli, str. 1216]

Odnosénie niezapewnienia izolacji wszystkim zakazonym pacjentom Dyrektor
wyjasnita ,W latach 2015-2016 z powodu braku jednoosobowych sal pacjenci
Z zapaleniem ptuc izolowani byli w salach dwuosobowych lub wieloosobowych,
zajmujagc wowczas cafq sale dla siebie (dot. pacjentow z zapaleniem ptuc
wywotanym alert patogenem). Pacjenci z ww. grupy (bez zakazenia wywotanego
alert patogenem) przebywali w salach wieloosobowych bez ryzyka dla pozostatych
0S0b. Obecnie pacjenci sg izolowani w salach jednoosobowych lub wieloosobowych
wg wskazanego schematu’.

[dowdd: akta kontroli, str.1616]

2.4.6.Udziat patogenow alarmowych w zakazeniach szpitalnych w latach 2015- 2017
(I potrocze) wyniost 81%. W ogdlnej liczbie stwierdzonych zakazen szpitalnych
(1376), stwierdzono 1115 zakazen z patogenami alarmowymi, w tym:
— w2015 r. 486 przypadkdw z patogenami spoérdd 521 wszystkich zakazen,
tj. 93,0%,
— w 2016 r. 404 przypadki z patogenami sposrdéd 561 wszystkich zakazen,
tj. 72%,

47 Zakazenie wywotane szczepami Staphylococcus Aureus.
48 7 96 chorych pacjentéw izolowano 36.

49 Ze 136 chorych pacjentéw izolowano 58.

50 Z 79 chorych pacjentow izolowano 22.
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— w2017 r. 225 przypadkdw z patogenami sposérdd 294 wszystkich zakazen,
tj. 77,0%.

Oddziatami Szpitala, na ktdrych najczesciej wystepowaty patogeny alarmowe
w ww. okresie byly: Oddziat Pediatryczny, Kardiologiczno-Wewnetrzny,
Neurologiczno-Wewnetrzny,  Gastrologiczno-Wewnetrzny,  Chirurgii  OgoIne;
i Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

NajczesSciej wystepowaty nastepujace patogeny alarmowe:

— pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceaespp. wytwarzajace beta-laktamazy
0 rozszerzonym spektrum substratowym (np. ESBL, AMPc, KPC) lub oporne
na karbapenemy lub inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny: 485 przypadkéw,
w tym: 194 w 2015r., 197 w 2016 r. i 94 w | pot. 2017 r. Corocznie patogeny te
stanowity ok. 35% wszystkich stwierdzanych patogendéw, majac jednoczes$nie
tendencije spadkowg?'.

— pateczki niefermentujgce Acinetobacterspp. oporne na karbapenemy lub inne
dwie grupy lekéw lub polimyksyny: 158 przypadkéw, w tym odpowiednio:
58, 55 i 45. Patogeny te stanowity w 2015 r. — 11%, w 2016 r. 10%, a w | pot.
2017 r. - 15%.

— szczepy chorobotwércze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz
wytwarzane przez nie toksyny A i B: 136 przypadkow, w tym odpowiednio:
86, 31 i 19. Odsetek zakazen w tym rodzaju z roku na rok spadata z 17%
w 2015r., do 6% w 2016 r. i | pot. 2017 .

[dowdd: akta kontroli, str. 1647-1666]

2.4.7. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu dokonywano zgloszen przypadkow
podejrzenia lub rozpoznania zakazenia chorobami 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 we wskazanym w rozporzadzeniu czasie,
tj. do 24 godzin 2.

[dowod: akta kontroli, str. 1074-1113, 1637-1638]

2.4.8. Liczba pacjentow, ktorych operowano w latach objetych kontrolg wyniosta
16 639 osdéb, w tym w poszczegolnych latach: 6 195 oséb w 2015 r., 6 691 osdb
w2016 r.i3 753 0séb w | pdiroczu 2017 .

[dowdd: akta kontroli, str. 1117]

Szczegotowej kontroli poddano dokumentacje 172 pacjentéw operowanych,
ti. 1,03% przeprowadzonych zabiegow operacyjnych w latach 2015-2017
(I pétrocze).53

Na podstawie przedstawionej dokumentaciji stwierdzono, ze:
— 38 osobom nie podano antybiotyku,
— 134 osobom podano antybiotyk, z tego 124 osobom - przed operacjg,
4 osobom — po operacji, a 6 osobom — przed i po operacji.

U trzech pacjentow z ww. proby (1,7%) wystapito zakazenie szpitalne. U trzech osdb
(2,0%), ktérym podano profilaktycznie antybiotyk stwierdzono zakazenie szpitalne
wtym jeden przypadek zakazenia miejsca operowanego. W badanej probie

5137% w 20151., 35% w 2016 1., 32% w | pot. 2017 r.

52 Dz. U. poz. 848.

5 W tym: 50 pacjentéw z Oddziatu Chirurgii Ogélnej, 60 pacjentow z Oddziatu Neurochirurgii oraz 62 z Oddziatu Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej.
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u pacjentow, ktérym nie podano profilaktycznie antybiotyku nie wystapito zakazenie
szpitalne.

Profilaktycznie antybiotyk podczas znieczulenia anestezjologicznego zostat podany
75,6 % pacjentom objetym préba.

[dowod: akta kontroli, str. 1117-1128]

Dyrektor wyjasnita ,Antybiotyku nie podano wszystkim pacjentom (w 100%),
poniewaz nie kazdy zabieg operacyjny wymaga podania antybiotyku w profilaktyce
przedoperacyjnej (...)".

[dowod: akta kontroli, str. 1615]

2.49.W Izbie Przyje¢ nie dziatat tzw. ,sepsis team™4, Dyrektor wyjasnita (...) Izba
Przyje¢ nie jest lokalowo przygotowana do stworzenia SOR-u. Jednak w kazdym
przypadku podejrzenia sepsy Izba Przyje¢ moze wykonac niezwfocznie badania:
mleczanow, krwi z posiewem | na biezgco obserwuje sie objawy do momentu
przekazania pacjenta do Oddziatu w Szpitalu.”

[dowdd: akta kontroli, str. 57]

Odsetek pacjentéw, u ktorych rozpoznano sepse w oddziatach szpitalnych: w roku
2016 wyniost 0,23%, a do dnia 30 czerwca 2017r. - 0,28%.

[dowdd: akta kontroli, str. 57, 1256-1295]

W Szpitalu nie ustalono zasad podawania w Izbie Przyje¢ antybiotyku o szerokim
spectrum dziatania, natomiast ustalono zasady pobierania krwi na posiew w celu
szybkiego wykrycia czynnika etiologicznego zakazenia krwi.

Dyrektor wyjasnita , W Izbie Przyjec¢ dostepne sq antybiotyki o szerokim spektrum
dziafania, jednak stosowanie w/w antybiotykow zalecane jest do podawania
w Oddziale, w ktorym pacjent jest hospitalizowany’.

[dowdd: akta kontroli, str. 56]

W sprawozdawczo$ci dotyczacej zakazen szpitalnych sepsa wykazywana byta jako
dodatkowa informacja przekazywana przez $wiadczeniodawcdw, w postaci kodéw
ICD 10 — A41.9.

[dowdd: akta kontroli, str.56, 1256-1299]

W okresie objetym kontrolg stwierdzono 232 przypadki ciezkiego przebiegu
klinicznego zakazenia, z tego: 113 w roku 2016 i 119 w | pétroczu 2017 r. Najwiece;
przypadkéw wystapito na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii - 92 oraz
Nefrologiczno-Wewnetrznym — 56.

W roku 2016 w Szpitalu miato miejsce 159 przypadkdéw posocznicy (w tym:
na Oddziale Kardiologiczno-Wewnetrznym — 68, Gastrologiczno-Wewnetrznym —
39, Nefrologiczno-Wewnetrznym — 32, Anestezjologii i Intensywnej Terapii — 15,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii dzieciecej — dwa i po jednym na Oddziale
Neurologii, Urazowo-Ortopedycznym, Chirurgii Ogélnej.

W | potowie 2017 r. - 88 przypadkdow (w tym: na Oddziale Kardiologiczno-
Wewnetrznym - 22, Gastrologiczno-Wewnetrznym - 25, Nefrologiczno-
Wewnetrznym - 29, Urologii — pie¢, Anestezjologii i Intensywnej Terapii — dwa,
Urazowo-Ortopedycznym - trzy, po jednym na Oddziale Chirurgii Ogdinej
I Anestezjologii i Intensywnej Terapii dzieciece.

54 Zespot szybkiego reagowania w diagnostyce i leczeniu sepsy.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Wstrzags septyczny rozpoznano w 22 przypadkach w roku 2016 i w pieciu w roku
2017. W okresie od stycznia 2016 do czerwca 2017 odsetek zgondw pacjentow
ze wstrzasem septycznym stanowit 25% wszystkich zgondw.

[dowdd: akta kontroli, str. 56, 1256-1295]

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

1. W Sgzpitalu nie prowadzono Rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych, co byto niezgodne z art. 14 ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

[dowdd: akta kontroli, str. 1312-1377]

Dyrektor wyjasnita ,Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych prowadzit, zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami, rejestr zakazen w systemie opracowanym przez
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych w Krakowie. W zwigzku z awarig
komputera wszystkie zgromadzone do dnia 05.07.2017r. dane, zostaty utracone.
Jak sie pdzniej okazato bez mozliwo$ci ich odzyskania (komplet dokumentow dot.
opisanego zdarzenia w zafgczeniu). Obecnie Zespot uruchamia Rejestr w systemie
Kamsoft, ktory pozwala na rejestrowanie, a tym samym monitorowanie zakazen
szpitalnych. Dotychczas nie byt wykorzystywany z uwagi na fakt, iz Zespot pracowat
na systemie opracowanym przez w/w Towarzystwo. W zwigzku z tym, ze nowy
system umozliwia nam wygenerowanie karty rejestracyjnej w oddziale szpitalnym,
frwajg obecnie dziafania organizacyjne celem doprowadzenia do wykorzystania
petnej funkcjonalnoSci systemu przez personel lekarski w danej komorce
organizacyjnej.”

Ponadto wyjasnita, ze ,Karty rejestracyjne zakazenia szpitalnego rejestrowane byty
w programie Polskiego Towarzystwa Zakazen szpitalnych do dnia 5 lipca 2017 r.
Program umozliwiat dostep do danych na poszczegolnych oddziatach oraz zawierat
szczegotowe informacje dla catego Szpitala. Program umoZliwiat dostep do danych
na poszczegdlnych oddziatach oraz zawierat szczegétowe informacje dla catego
szpitala.(...)Obowigzek bezwzglednego wypetniania Kart rejestracyjnych zakazenia
przez lekarzy w formie elektronicznej zostanie wprowadzony w Szpitalu od
1 stycznia 2018 r.”

[dowdd: akta kontroli, str.1004-1007, 1386-1387]

Przewodniczacy ZKZS poinformowat, ze ,(...) Dyrekcja Szpitala byta przeze mnie
poinformowana o tym, ze komputery nie sq podfaczone jeszcze do systemu KS-
Medis, nie mniej jednak, do czasu awarii komputera w lipcu br. rejestracja zakazen
prowadzona byta w Programie Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych. Mimo
tego, ze ZKZS nie dysponowat danymi z systemu KS-Medis rejestracja zakazen
Szpitalnych i pozaszpitalnych odbywata sie na biezgco i nie stwierdzatem zadnych
uchybien z tym zwiazanych. Pielegniarki Epidemiologiczne wykonywaty rzetelnie
powierzone im w tym temacie zadania.”

[dowdd: akta kontroli, str. 1609]

Ogledziny systemu komputerowego KS-Medis firmy Kamsoft przeprowadzone
w dniu 9 listopada 2017 r. wykazaty, Ze od dnia 30 pazdziernika 2017 r. umozliwiono
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generowanie Karty rejestracyjnej zakazenia szpitalnego na poszczegoinych
oddziatach Szpitala. Ponadto, w toku niniejszej kontroli utworzono Rejestr zakazen
szpitalnych i czynnikow alarmowych w formie elektronicznej. Do dnia 9 listopada
2017 r. wprowadzono dane 284 pacjentdw z roku 20169.

[dowdd: akta kontroli, str.1244-1246]

2. Analiza 60 Kart rejestracyjnych wykazata, ze zadna z Kart nie posiadata numeru
porzadkowego oraz daty ich sporzadzenia, co byto niezgodne z art. 14 ust. 5 ustawy
0 zwalczaniu zakazen oraz z §3 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie Sposobu
prowadzenia rejestru zakazen i zachorowan na chorobe zakazng. Ponadto zgodnie
Z Procedurg monitorowania zakazen w Izbie Przyje¢ w chwili przyjecia pacjenta do
Oddziatu, do historii choroby dotaczany byt pusty druk Karty rejestracyjnej zakazenia
szpitalnego, ktéry wypetiany powinien by¢ w przypadku wykrycia zakazenia
szpitalnego w oddziale przez Lekarza prowadzacego. Formularz nie zawierat miejsc
na wpisanie numeru karty i daty jej sporzadzenia.

Ponadto w ocenie NIK, nierzetelne wypetniano Karty rejestracyjne zakazenia
szpitalnego, gdyz w 35% nie wskazano czasu poprzedzajacego hospitalizacje,
w 5%: nie wskazano powodu przyjecia pacjenta, nie okreslono miejsca pobytu
poprzedzajacego przyjecie na oddziat szpitalny, nie zakwalifikowano zakazenia do
szpitalnego lub pozaszpitalnego oraz nie wskazano zastosowanego leczenia, w 2%:
nie wskazano daty urodzenia, profilaktyki przeciwbakteryjnej okotooperacyjne;
i rodzaju przeprowadzonych badan bakteriologicznych.

[dowdd: akta kontroli, str. 226, 1312-1377]

Dyrektor wyjasnita ,Karta rejestracyjna zakazenia Szpitalnego prowadzona jest
w szpitalu na podstawie Karty rejestracyjnej zakazenia szpitalnego z Polskiego
Towarzystwa Zakazen szpitalnych w Krakowie | nie posiada ona danych
dotyczacych dat jej sporzadzenia oraz nadania jej numeru. (...) Wprowadzenie
nowego Systemu rejestrowania zakazen automatycznie wyeliminuje powyzsze braki.
(...) W wyjasnieniu stwierdzita ponadto, Ze braki na kartach wynikaty z oczywistego
przeoczenia.

[dowdd: akta kontroli, str. 1386]

NIK zauwaza, iz pomimo ze formularz Karty stosowany w Szpitalu, opracowany
przez Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, nie wymagat podania takich
danych jak data sporzadzenia i numer Karty, to brak powyzszych elementéw
uniemozliwiat ich rejestracje chronologiczng lub porzadkowa, przez co zbiér ten nie
mogt stanowi¢ prowadzonego na biezaco rejestru zakazen. Ponadto, brak tych
danych uniemozliwiat stwierdzenie, czy karty byty wypetniane w przypadku wykrycia
zakazenia szpitalnego, stosownie do obowigzujacej w Szpitalu procedury
monitorowania zakazen (KZ 2.01).

W ocenie NIK stan taki moze zagraza¢ przeoczeniem cze$ci zakazen i uniemozliwic
rzetelng ocene epidemiczng zakazen szpitalnych.

3. Na 50 analizowanych dokumentacji z przebiegu choroby, 10% (tj. piec)% Kart
oceny wystgpienia ryzyka zakazenia nie zostato wypetnionych w dniu przyjecia
pacjenta do szpitala, w tym cztery zostaly wytworzone po wypisie pacjentow ze
Szpitala. Powyzsze $wiadczy o niedokonaniu w tych przypadkach biezacej oceny

% Do wprowadzenia zostato 277 pacjentow z roku 2016 oraz ponad 300 z 2017 .
5 Z oddziatow: Urologicznego Chirurgii ogélnej, Potozniczo-Ginekologicznego, Neurochirurgii, Otolaryngologicznego.
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Ocena czastkowa

ryzyka wystepowania zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych, pomimo
wymogu okreslonego w art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.

[dowod: akta kontroli, str. 1114-1116, 1140, 1147-1160, 1379]

Dyrektor wyjasnita, ze w przypadku przedmiotowych kart .(...) lekarze zostali
pouczeni o obowigzku dokonywania oceny ryzyka wystgpienia zakazenia oraz
0 koniecznoSci dokumentowania tego faktu poprzez wypetnienie Karty oceny ryzyka
zakazZenia niezwtocznie po przyjeciu’.

[dowdd: akta kontroli, str. 1140]

Specjalistka ds. Higieny i Epidemiologii wyjasnita, ze Karta oceny ryzyka
wystapienia zakazenia Stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej, ktora sporzadzana
jest przez lekarza przy przyjeciu pacjenta do oddziatu. Karty, ktére zostaty
utworzone po wypisie pacjenta dotyczyty hospitalizacji 1-2 dni, by¢ moze lekarz
ocenit, ze w tych przypadkach ryzyko wystapienia zakazenia jest niskie lub go nie
ma. W przypadku karty wypetionej w drugiej dobie pobytu pacjenta, cafa
dokumentacja zostata wypetniona w dniu 03.05.2017 r. przez lekarza w oddZziale,
w tym rowniez karta oceny wystapienia ryzyka zakazenia.

W wyniku wykrytych rozbieznosci lekarze zostali ustnie poinformowani
0 konieczno$ci wypetniania kart oceny ryzyka wystgpienia zakazenia w dniu
przyjecia pacjenta do Szpitala.”.

[dowdd: akta kontroli, str.1379]

4. W roku 2016 w dokumentacji prowadzonej przez ZKZS nie odnotowywano faktu
przeprowadzenia konsultacji u 0s6b podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng
oraz tych, u ktdrych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna.

Dyrektor wyjasnita ,(...) konsultacje epidemiologiczne odbywaty sie w Oddziafach
szpitala, nie byty jednak odnotowywane w dokumentacji medycznej’.

W ocenie NIK, zaniechanie dokumentowania konsultacji $wiadczy o braku
rzetelnosci przy realizacji przez Szpital nadzoru epidemiologicznego.

[dowdd: akta kontroli str.53]

W latach 2016 - 2017 (I potrocze) w Szpitalu prowadzono dziatania w zakresie
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. Opracowano procedury dotyczace
organizacji wykonywania zadan w tym zakresie, w tym szczegdtowe zasady
wykorzystywania w terapii zakazen antybiotykow. W oparciu o plany
I harmonogramy pracy przeprowadzane byty kontrole stanu sanitarnego
i wewnetrznej ordynaciji antybiotykowej, szkolenia personelu w zakresie profilaktyki
| zwalczania 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 dziatat oraz wdrazano zmiany w organizacji pracy i postepowaniu
z chorymi, majgce na celu ograniczenie wystepowania takich zakazen oraz ich
skuteczne leczenie. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty nieprowadzenia
Rejestru zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych, braku odnotowywania
w Kartach rejestracyjnych zakazenia podstawowych danych umozliwiajgcych ich
rejestracje chronologiczng lub porzadkowa, niedokumentowania prowadzonych
konsultacji w 2016 r. oraz niewypetienia w dniu przyjecia czesci pacjentéw do
szpitala (10%) Karty oceny ryzyka wystapienia zakazenia, co $wiadczy
0 nieprowadzeniu biezacej oceny tego ryzyka.
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Opis stanu
faktycznego

3. Realizacja zalecen i wnioskow pokontrolnych
panstwowej inspekcji sanitarnej

3.1 W okresie od 1 stycznia 2016 r. do konca 30 wrze$nia 2017 r. w Szpitalu
przeprowadzono 54 kontrole w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i chorob zakaznych w tym, 53% kontroli PPIS oraz jedng® kontrole
Slaskiego Paristwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego. W ramach 13
kontroli przeprowadzonych przez PPIS zostaly wydane zalecenia lub wnioski
pokontrolne. Rekomendacje PPIS dotyczyty warunkéw higieniczno-sanitarnych,
higieny pracy i kontroli Zywnosci. Szpital wykonat zalecenia wynikajace
z przeprowadzonych kontroli na podstawie wydanych przez PPIS decyzji
administracyjnych®. PPIS odstepowat od wydania decyzji administracyjnej
w przypadku gdy stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly kwestii wykazanych
w Programie dostosowawczym Szpitala.

[dowdd: akta kontroli str.302-312, 1414-1459, 1674-1679]

3.2 W zwigzku z przeprowadzonymi w latach 2016-2017 kontrolami PPIS wydata
10 decyzji administracyjnych (w tym: dwie decyzje zmieniajgce termin wykonania
zalecen). Szpital na biezaco informowat PPIS o etapie wykonania zalecen
wynikajacych z otrzymanych decyzji administracyjnych oraz wykonywat je
terminowo. W przypadku braku mozliwosci wykonania decyzji w terminie,
Szpital zwracat sie z wnioskiem do PPIS ojego przedtuzenie przed uptynigciem
ww. terminu.

[dowdd: akta kontroli str.302-312, 1414-1459, 1674-1679]

3.3. W okresie objetym kontrolg stwierdzono wystgpienie jednego ogniska
epidemiologicznego: wdniu 12 maja 2017 r. na Oddziale Intensywnej Terapii
Dziecigcej®® (data wykrycia pierwszego zachorowania 11 maja 2017r.).
Biologicznym  czynnikiem  chorobotworczym,  ktory  wywotat  ognisko
epidemiologiczne byta Klebsiella pneumoniae KPC. Zachorowato dwdch pacjentow.
Ognisko epidemiologiczne zostato telefonicznie zgtoszone PISS w Wodzistawiu
Slaskim w ciagu 24 godzin od podejrzenia zachorowania. Zgodnie ze standardem
akredytacyjnym KZ 1.11-01 w Szpitalu obowigzywata procedura identyfikacji
i wygaszania ogniska epidemicznego, ktéra szczeg6towo definiowata sposéb
postepowania w przypadku rozpoznania, istnienia i wygaszania ogniska
epidemicznego.

[dowdd: akta kontroli str.211-220, 1460-1471, 1478, 1482, 1161-1162]

3.4. PPIS, w wyniku stwierdzenia wystgpienia ogniska epidemiologicznego
w dniach od 11 do 14 maja 2017 r. nie podjat decyzji o czasowym zamknieciu OITD.
Jednakze Szpital w okresie tym wstrzymat przyjecia do ww. Oddziatu.

[dowdd: akta kontroli str.1466, 1471-1481]

3.5. W okresie objetym kontrolg Szpital nie byt kontrolowany przez wojewddzka
stacje sanitarno-epidemiologiczna.

[dowdd: akta kontroli str.1414, 1674-1679]

57 31 kontrole w 2016 r. oraz 22 kontrole w 2017 r.

% Jedna kontrola w 2017 r., w ramach kontroli nie wydano zalecef/wnioskow.

5 Szpital po wykonaniu zalecen wskazanych w decyzjach administracyjnych informowat o przedmiotowym fakcie PPIS a ten
dokonywat kontroli sprawdzajacych.

80 Zwanego dalej ,OITD”.
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Opis stanu
faktycznego

W Szpitalu prawidtowo realizowano wnioski i zalecenia wydane w toku kontroli
PPIS.

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

4.1 Szacunkowe koszty poniesione przez Szpital w zwigzku z przedtuzeniem
hospitalizacji z powodu zakazen szpitalnych wyniosta w 2015 r. — 1 717,7 tys. zt61,
w2016 r. — 2 564,7 tys. zti w | pdtroczu 2017 r. - 1 302,6 tys. zt.

Liczba pacjentéw hospitalizowanych w roku 2015 wyniosta 23 135 oséb, w 2016 r. —
24 130 os6b, a w | potroczu 2017 r. - 13 743 osdb. Warto$¢ podpisanych uméw
ze Slaskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne wynosita: w 2015 r. — 74 743,6 tys. zt,
w2016 r. = 75 299 tys. zt, w | pdiroczu 2017 r. — 34 336 tys. zt, Wartos¢
wykonanych $wiadczen w ramach ww. umoéw (koszty Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych) wyniosta odpowiednio: 74 928,4 tys. zt,
78903,8 tys. zt 143 632,3 tys. zt.

Sredni koszt osobodnia w Szpitalu w 2015 r. wyniést 501,5 zt; w 2016 r. — 526,7 zt
w | potroczu 2017 r. - 5421 zt.

W okresie objetym kontrolg liczba hospitalizowanych pacjentow, u ktorych wystapity
zakazenia szpitalne wykryte w badaniu wykonanym po uptywie co najmniej 72
godzin od przyjecia do Szpitala wyniosta: w 2015 — 275; w 2016 — 313, w | pdtroczu
2017 — 116 osab.

Sredni czas pobytu pacjenta, u ktérego wykryto zakazenie szpitalne wynosit kolejno
8,97, 8,91 i 7,73 dnia. Natomiast Sredni koszt pobytu pacjenta z zakazeniem
szpitalnym wyni6st odpowiednio: 4 tys. zt, 4,5 tys. zti 3,8 tys. zt.

[dowdd: akta kontroli str.1668, 1671-1673]

Odnosnie dziatan wptywajacych na zmniejszenie kosztéw Dyrektor wyjasnita ,Majgc
na uwadze powage problemu zakazen szpitalnych oraz wszystkich ewentualnych
nastepstw z jakimi wigze sie¢ wystapienie zakazenia, Szpital w zaden sposob nie
ogranicza Srodkow finansowych przeznaczanych nie tylko na leczenie ale i na
diagnostyke prowadzong w przedmiotowym obszarze. Zatem jednoznacznie mozna
Stwierdzic, ze nie byly i nie sq zaplanowane Zadne dziatania prowadzgce do
zmnigjszenia kosztow zwigzanych z leczeniem zakazen szpitalnych, tym bardziej
Ze koszty ponoszone z tego tytutu sq w petni uzasadnione”.

[dowdd: akta kontroli str. 1213-1216]

4.2. W okresie objetym kontrolg Szpital poniost koszty funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych w wysokosci 27 670,6 tys. zt, z tego:
w2015 r. - 10120,5 tys. zt, w 2016 r. - 11 143,4 tys. zt, w 2017 r. (I pdtrocze) -
6 406,7 tys. zt.

[dowdd: akta kontroli str.1488-1490, 1682]

4.3. Udziat kosztow funkcjonowania systemu zwalczania zakazen szpitalnych
w kosztach szpitala ogétem wynosit w 2015 r. — 5,6%; w 2016 r. - 5,6% (w tym,
w | potroczu 2016 r. — 4,5%); w | potroczu 2017 r. 3,9%. Udziat ww. kosztoéw
w przychodach z tytutu wykonania Swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych

8 Sredni szacunkowy koszt wyniést odpowiednio: 45,6 tys. zt, 40,3 tys. i, 39,2 tys. z!.
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ze Srodkow publicznych wynosit: w 2015 r. — 6,2%, w 2016 r. — 6,4% (w tym
w | potroczu 2016 r. - 6,1%), a w | pétroczu 2017 r. - 5,2%.

[dowdd: akta kontroli str.1668]

4.4. Koszty poniesione przez Szpital w zwigzku z wykonywanymi badaniami
mikrobiologicznymi  wyniosty w okresie objetym kontrolg 405, 1 tys. zl,
ztego:w 2015r. — 166,9 tys. zt, w 2016 r. — 153, 2 tys. zt, a w | pdtroczu 2017 r. -
85 tys. zi2.

[dowdd: akta kontroli str.1682]

4.5. Udziat kosztow badan mikrobiologicznych®3 w kosztach realizowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych wynosit
w 2015r.-0,22%, w 2016 . - 0,19%, a w | potroczu 2017 r. — 0,19%.

[[dowdd: akta kontroli str. 1668, 1682]

4.6. W szpitalu analizowano ponoszone koszty na leczenie 0séb zakazonych
i koszty dotyczace funkcjonowania systemu zakazen szpitalnych m.in. w czasie
spotkan KKZS.

[dowdd: akta kontroli str.871, 1611]

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych wyjasnita ,Na analize kosztow
ponoszonych na leczenie 0s0b zakazonych oraz kosztow dotyczgcych
funkcjonowania systemu zakazen szpitalnych sktada sie szereg elementow, miedzy
innymi analiza: kosztow badan mikrobiologicznych, kosztow zuzycia antybiotykow,
kosztow zuzycia sprzetu jednorazowego uzytku (w tym rekawic jednorazowych,
kosztow ustug sprzatania i prania, kosztow sterylizacji, kosztow ustug utylizacyjnych,
kosztow Srodkow dezynfekcyjnych zakupywanych przez Szpital. Powyzsze
elementy sq na biezgco monitorowane | omawiane z udziatem Zespofu oraz 0S6b
zarzadzajgcych’.

[dowdd: akta kontroli str. 1213-1216]

4.7. W okresie objetym kontrolg przeciw Szpitalowi z tytutu zakazen szpitalnych byty
prowadzone cztery postepowania. W 2015 r. jedno powodztwo zostato oddalone,
natomiast trzy postepowania sagdowe do czasu zakonczenia niniejszej kontroli nie
zostaty zakonczone. Do dnia 27 pazdziernika 2017 r. z tego tytutu Szpital nie poniést
kosztow.

[dowdd: akta kontroli str.1189-1191]

W Szpitalu prowadzono ewidencje kosztdw zwigzanych z zapobieganiem
i leczeniem zakazen szpitalnych. Nie podejmowano dziatan 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.
o0 Najwyzszej Izbie Kontrolié4, wnosi o:

82\ kosztach nie ujeto badan CRP i prokalcytoniny. Koszty zwigzane z przeprowadzonymi, w okresie objetym kontrola,
badaniami CRP wyniosty 245,6 tys.z}, prokalcytoniny - 383,9 tys. zt.

63 W przedmiotowych kosztach nie ujeto badan CRP i prokalcytoniny.

Dz U.z2017 r., poz. 524.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

1. Uzupetnienie skfadu ZKZS o przewodniczacego posiadajacego kwalifikacje
zgodne z wymogami ustawy o zwalczaniu zakazen.

2. Zapewnienie terminowego przeprowadzania przegladow urzadzen
wentylacji mechanicznej i klimatyzacji.

3. Zapewnienie dokonywania oceny ryzyka wystapienia zakazenia
kazdorazowo w dniu przyjecia pacjenta do szpitala.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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 zastrzezenn 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
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 uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 5 grudnia 2017 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Kontroler nadzorujacy
Katarzyna Koziet
Gt. specjalista kontroli panstwowej
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