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P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Jerzy Piasecki, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/227/2017 z 6 wrzesnia 2017 .
[dowdd: akta kontroli str. 1-2]

Samodzielny Publiczny ZOZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku!,
44-200 Rybnik, ul. Energetykdw 46

Bozena Mocha-Dziechciarz, Dyrektor Szpitala2
[dowdd: akta kontroli str. 3]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2016-2017 (do 30 wrze$nia)® nadzor nad zakazeniami w Szpitalu
zorganizowany byt w sposéb umozliwiajacy jego skuteczne funkcjonowanie.
W Szpitalu byty wdrozone witaciwe procedury, powotano komitet kontroli zakazen
szpitalnych oraz zespot kontroli zakazen szpitalnych. W Szpitalu planowano
i prowadzono takze dziatania w zakresie zapobiegania i zwalczania takich zakazen,
m.in. poprzez wewnetrzne kontrole stanu sanitarnego sprzetu medycznego
| pomieszczen szpitalnych, kontrole wewnetrznej ordynacji antybiotykowej oraz
szkolenia personelu w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych.
Na biezaco i zgodnie z wymogami prawa prowadzono rejestr zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych. Dokonywano analiz skuteczno$ci prowadzonych dziatan,
a takze wprowadzano wynikajace z ich ustalen zmiany w organizacji pracy, opieki
nad chorym i stosowanych metodach leczenia.

Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyty:

— nieprzekazania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej informacji o dodatnich
wynikach badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotworczego oraz
podejrzeniu i stwierdzeniu zakazenia lub choroby zakaznej,

— Dbraku uprawnien do petnienia funkcji przez przewodniczacego zespdt kontroli
zakazen szpitalnych od dnia 1 stycznia 2016 r.,

— niezapewnienia w sktadzie komitetu kontroli zakazen szpitalnych do 18 wrze$nia
2017 r. lekarza wykonujacego zadania stuzby medycyny pracy oraz
uczestnictwo w pracach tego komitetu przewodniczacego zespotu kontroli
zakazen szpitalnych, ktory nie posiadat od dnia 1 stycznia 2016 r. uprawnien
do petnienia ww. funkcji przewodniczacego.

' Zwany dalej ,Szpitalem”.
2 Petnigca funkcje od 28 pazdziernika 2014 r.
3 Okres objety kontrola.



Opis
stanu faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Organizacja nadzoru nad zakazeniami w Szpitalu

1.1. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi4, w Szpitalu powotano® komérki
odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad zakazeniami, tj. zespdt kontroli
zakazen szpitalnych® oraz komitet kontroli zakazen szpitalnych?. W regulaminie
organizacyjnym8 okre$lono zadania Zespolu, a w Programie Monitorowania
Zakazen Szpitalnych® zadania Komitetu. Obie komorki podlegaty bezposrednio
Dyrektorowi Szpitala.

[dowdd: akta kontroli str. 4-12, 52-53]

1.2. W skitad Zespotu wchodzili: lekarz medycyny jako przewodniczacy Zespotu,
cztery pielegniarki epidemiologiczne'? oraz specjalista ds. mikrobiologii'".

[dowdd: akta kontroli str. 4-5]

1.3. Lekarz medycyny petnigcy funkcje przewodniczacego Zespotu wykonywat
swoje obowigzki na podstawie umowy 0 prace w petnym wymiarze czasu pracy.
Wdniu 11 grudnia 2014 r. na podstawie porozumienia stron powierzono mu
dodatkowo obowigzki Przewodniczacego Zespotu. Mikrobiolog, wykonywat swoje
obowigzki na podstawie umowy o prace w petnym wymiarze czasu pracy'?, w ktorej
zostat zobowigzany do wykonywania Swiadczen zdrowotnych w zakresie badan
mikrobiologicznych. Z kolei pielegniarki zostaty zatrudnione na podstawie umowy
o prace na stanowisku ,specjalistdw ds. epidemiologii” w petnym wymiarze czasu

pracy.
[dowdd: akta kontroli str. 15-41]

1.4. Wchodzace w sktad Zespotu trzy specjalistki ds. epidemiologii oraz mikrobiolog,
nie taczyly swoich zadan z innymi obowigzkami w szpitalu. Natomiast jedna
pielegniarka oprocz wykonywania obowigzkow pielegniarki epidemiologicznej petnita
funkcje pielegniarki Naczelnej. Ponadto lekarz medycyny, oprécz wykonywania
obowigzkéw przewodniczacego Zespotu, byt zatrudniony w Oddziale Kardiologii
z Pododdziatem Intensywnej Opieki Kardiologiczne;.

[dowdd: akta kontroli str. 15-16, 21, 26-35]

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze taczenie funkcji Przewodniczacego
Zespotu z innymi zadaniami w Szpitalu oraz tgczenie obowigzkdéw pielegniarki
Naczelne] z obowigzkami pielegniarki epidemiologicznej jest dopuszczone
przepisami, a charakter zatrudnienia ww. o0s6b pozwala na zajmowanie sie
problematykg Zespotu w odpowiedni sposéb.

[dowdd: akta kontroli str. 464]

1.5. PeMnigcy funkcje Przewodniczacego Zespotu spetniat kryteria okre$lone
w §2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie

4Dz. U.z 2016 r. poz. 1866 ze zm., zwanej dalej ,ustawa 0 zwalczaniu zakazen”.

5 Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 41/2001 z 5 pazdziernika 2001 r. w sprawie powotania Komitetu i Zespotu ds. Zakazen
Szpitalnych. Kolejnymi zarzadzeniami Dyrektora m.in. z dnia 19 marca 2015 r., 21 czerwca 2016 r. z 10 kwietnia i 11 lipca
2017 r. dokonano zmian ww. Zarzadzenia w zakresie sktadu Komitetu i Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

6 Zwany dalej ,Zespotem”.

7 Zwany dalej ,Komitetem”.

8 Wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 121/2016 z dnia 19 grudnia 2016 .

9 Wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 41/2013 dnia 23 kwietnia 2013 r.

10 Zwane dalej ,pielegniarkami epidemiologicznymi”.

1 Zwany dalej ,mikrobiologiem”.

2Umowa nr DK 547/98 z dnia 1 pazdziernika 1998 r. zawarta na czas nieokreslony.
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kwalifikacji cztonkdéw zespotu kontroli zakazen szpitalnych'® do dnia 31 grudnia
2015 r. W okresie tym posiadat siedmioletnie doswiadczenie w wykonywaniu
zawodu lekarza w Szpitalu oraz w pracy w Zespole, postugiwat sie tytutem
specjalisty w dziedzinie chordb wewnetrznych oraz ukonczyt kurs specjalistyczny
dla lekarzy przewodniczacych Zespotow, zorganizowany przez Narodowy Instytut
Lekow.

Przepis art. 67 ustawy o zwalczaniu zakazen pozwalat na okresowe spetnianie
funkcji przewodniczacego Zespotu przez lekarza innej specjalizacji niz wymienione
w ww. rozporzadzeniu ({j. w dziedzinach: epidemiologii lub higieny i epidemiologii,
mikrobiologii lub mikrobiologii lekarskiej; chorob zakaznych; organizacji zdrowia,
zdrowia publicznego). Lekarz o kwalifikacjach okreslonych wart. 67 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, powtorzonych w §2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie kwalifikacji cztonkéw Zespotu nie miat od dnia 1 stycznia 2016 r.
uprawnienia do petnienia funkcji przewodniczacego Zespotu (co opisano w dalsze;
tresci niniejszego wystapienia, w sekcji ,Ustalone nieprawidtowoscr’).

[dowdd: akta kontroli str.15, 20, 42-43]

1.6. Cztery pielegniarki epidemiologiczne zatrudnione w Szpitalu na stanowisku
specjalisty ds. epidemiologii wchodzace w sktad Zespotu, spetnialy wymagania
okreSlone w §3 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji cztonkdw Zespotu,
tj. posiadaty specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.

[dowdd: akta kontroli str. 44-47]

1.7. Liczba t6zek szpitalnych w Szpitalu wynosita: 723 w 2016 r. i 733 w 2017 r. (do
czasu kontroli NIK), a zatem cztery pielegniarki epidemiologiczne w sktadzie
Zespotu zapewniaty spetnianie warunku okre$lonego w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen, zgodnie z ktorym w sktad Zespotu wchodzg pielegniarki
w liczbie nie mniejszej niz jedna na 200 t6zek szpitalnych.

[dowdd: akta kontroli str.13-14]

1.8. Wchodzacy w sktad Zespotu mikrobiolog spetiat wymagania okreslone w § 4
rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji cztonkdw Zespotu, tj. posiadat specjalizacje
w dziedzinie mikrobiologii oraz ponad 16 letnie do$wiadczenie w zawodzie
diagnosty laboratoryjnego.

[dowdd: akta kontroli str. 21, 48-49]

1.9. Wedtug schematu organizacyjnego Szpitala®™, pielegniarki epidemiologiczne
podlegaty bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze w Szpitalu wszystkie jednostki
organizacyjne medyczne zostaty podporzadkowane Dyrektorowi ds. Lecznictwa,
gdyz Dyrektor bedac z wyksztatcenia ekonomistg nie posiada wiedzy medycznej
uprawniajacej do nadzorowania pracy zwigzanej z dziatalno$cig medyczng Szpitala.

[dowdd: akta kontroli str. 50, 464]

1.10. Do obowigzkéw pielegniarki epidemiologicznej nalezaty zadania okre$lone
w ,ramowym zakresie czynno$ci” opracowanym w 1996 r. przez Zespdt ds. Zakazen
Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju, ktore obejmowaty m.in.:

— organizowanie i nadzorowanie prawidlowego wykonywania zadan z zakresu
zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych. Opracowywanie rocznych planéw
pracy, kontroli i szkolen;

13Dz. U.z 2014 r. poz. 746, zwane dalej ,rozporzadzeniem w sprawie kwalifikacji cztonkéw Zespotu”.
14 stanowigcego zatacznik nr 1 do regulaminu organizacyjnego Szpitala
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— monitorowanie, ocene i analize stanu sanitarno-epidemiologicznego Szpitala;
— prowadzenie rejestru pacjentéw i personelu z zakazeniem szpitalnym.

[dowdd: akta kontroli str. 51-67, 116]

1.11. Uprawnienia pielegniarki epidemiologicznej zostaty okre$lone w formie
pisemnej w ich zakresach czynnosci i obejmowaty m.in.:

— wspdtdecydowanie i wnioskowanie w sprawie remontow, inwestycji i zakupow
majacych wptyw na stan higieniczny zaktadu,

— opracowywanie standardow organizacyjnych i standardow  praktyki
pielegniarskiej w odniesieniu do zagadnien profilaktyki zakazen szpitalnych.

Ponadto w zarzadzeniach Dyrektora Szpitala’® nadano im uprawnienia
do przeprowadzania kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych.

[dowdd: akta kontroli str. 61-80]

Uprawnienia ww. pielegniarek nie obejmowaly zaleceh Zespotu ds. Zakazen
Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju, dotyczacych wnioskowania
do dyrekcji o naktadanie kar w przypadku stwierdzenia razacych zaniedban na
stanowisku pracy majacych wptyw na wystgpienie zakazenia szpitalnego.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze ,zalecenia byly tylko zaleceniami
Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej Pielegniarki Kraju”.

[dowdd: akta kontroli str. 464]

1.12. W sktad Komitetu® wchodzili: Dyrektor Szpitala ds. Lecznictwa, wyznaczeni
kierownicy oddziatdw Szpitala, Pielegniarka Naczelna, Kierownik Apteki i Centralne;
Sterylizatorni Szpitala oraz cztonkowie Zespotu, wraz z osobg petigcg funkcje
przewodniczacego Zespotu, ktora od 1 stycznia 2016 r. nie spetiata kryteriow
przewodniczacego (co opisano w dalszej treSci niniejszego wystgpienia
pokontrolnego, w sekcji ,Ustalone nieprawidtowoscr’).

[dowdd: akta kontroli str. 4-6,10,81]

Pomimo wymogéw art. 15 ust. 3 pkt 4 ustawy o zwalczaniu zakazen, w sktadzie
Komitetu nie zostat uwzgledniony lekarz wykonujacy zadania stuzby medycyny
pracy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie

.....

pokontrolnego, w sekcji ,Ustalone nieprawidfowoSci”).
[dowdd: akta kontroli str. 81]

1.13. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3 ¢ ustawy o zwalczaniu zakazen, w Szpitalu
zapewniono mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych w ciggu catej doby
w Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej, Obrazowej i Centrum Diagnostyki .

[dowdd: akta kontroli str. 84, 86]

1.14. Szpital zapewniat szczepienia ochronne pracownikow wykonujgcych
czynnoéci, 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 i gromadzit dane o wyszczepieniu
personelu szpitala przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B'7 i grypie.

15 Zarzadzenie nr 44/2010 z 19 pazdziernika 2010 r. oraz nr 18/2017 z dnia 6 marca 2017 r.
16Dz. U.z2014 r. poz. 1184 ze zm., zwanej dalej ,ustawa o stuzbie medycyny pracy”.
7 Zwanemu dalej ,WZW B”.
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Ustalone
nieprawidtowosci

W latach 2015, 2016 i na koniec 30 czerwca 2017 r. caty personel medyczny zostat
zaszczepiony przeciw WZW B'8. Natomiast w przypadku szczepien przeciwko
grypie pracownikdéw Szpitala na koniec 2015 r. i 2016 r. zaszczepiono odpowiednio
311117 0sdb, co stanowito 2,78% i 10,27% wszystkich pracownikdw Szpitala.

Szpital nie dysponowat dokumentami potwierdzajacymi szczepienia pracownikéw
zatrudnionych przez podmioty zewnetrzne $wiadczace dla Szpitala ustugi
w zakresie sprzatania.

[dowdd: akta kontroli str. 87-92]

1.15. Dyrektor Szpitala zgodnie z wymogami przepisow §9 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy
przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami
uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych'®, zarzadzeniem nr 1/2012
z dnia 3 stycznia 2012 r. wprowadzit w zycie procedure postepowania po ekspozycji
zawodowej, zmienione zarzadzeniem nr 60/2016 z dnia 9 czerwca 2016 r. Ponadto
zarzadzeniem nr 67/2013 z dnia 28 sierpnia 2013 r. wprowadzono procedure
dotyczacy bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami bedgcymi wyrobami
medycznymi stuzgcymi do ciecia, ktucia oraz mogacymi spowodowac zranienie lub
przeniesienie zakazenia. Zgodnie z §6 pkt 4 ww. rozporzadzenia, pracownicy zostali
poinformowani 0 zasadach postepowania w przypadku narazenia na zranienie
ostrym narzedziem podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych, w trakcie szkolen
przeprowadzonych przez inspektora ds. BHP Szpitala. Ponadto na szkoleniach
organizowanych przez Zesp6t omawiano postepowanie po ekspozycji zawodowej na
materiat biologiczny.

[dowdd: akta kontroli str. 94-171]

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

[dowdd: akta kontroli str. 172-289]

1.17. W okresie objetym kontrolg Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny20
w Rybniku przeprowadzit w Szpitalu dwie kontrole2! cieptej wody w szpitalu na
obecno$¢ bakterii Legionella?2. W jednym przypadku, w trakcie kontroli
przeprowadzonej 3 marca 2016 r., stwierdzono ponadnormatywne ilosci bakterii.
W celu wykluczenia ww. zakazenia przeprowadzono dezynfekcje termiczng wody
cieptej oraz przeprowadzono dezynfekcje chemiczna.

[dowdd: akta kontroli str. 289-312]

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

1. Do 18 wrzesnia 2017 r. w sktadzie Komitetu nie zostat uwzgledniony lekarz
wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu przepiséw ustawy
o0 stuzbie medycyny pracy, co stanowito naruszenie art. 15 ust. 3 pkt 4 ustawy
0 zwalczaniu zakazen. Dopiero w toku niniejszej kontroli NIK, Zarzadzeniem

8 Na 31 grudnia 2015 r. przeciwko WZW B zostato zaszczepionych 979 pracownikéw medycznych Szpitala tj. 100%,
na 31 grudnia 2016 r. 998 (100%), na 30 czerwca 2017 r. 1153 (100%). W ww. liczbach, uwzgledniono osoby, ktdre uzyskaty
trwalg odporno$¢ na zakazenie i nie musiaty by¢ szczepione.

19Dz.U. poz. 696.

2 Zwany dalej ,PPIS".

2 Kontrole zostaty przeprowadzone 3 marca 2016 r. i 18 maja 2017 r.

22 | egionelle sa Gram-ujemnymi, tienowymi, niezarodnikujacymi bakteriami otoczkowymi.
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Ocena czastkowa

Opis
stanu faktycznego

Dyrektora z dnia 19 wrzesnia 2017 r. ustalono sktad Komitetu spetniajacy wymogi
okreslone w art. 15 ust. 3 pkt 1-4 ustawy o zwalczaniu zakazen.
[dowdd: akta kontroli str. 4-6, 9, 81]

Jako przyczyne braku w skiadzie Komitetu lekarza medycyny pracy do dnia
18 wrze$nia 2017 r. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa w wyjasnieniach wskazat
przeoczenie.

[dowdd: akta kontroli str.464]

2. Od dnia 1 stycznia 2016 r. osoba petnigca funkcje przewodniczacego Zespotu nie
spetniata wymogéw okreslonych w §2 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji
cztonkow zespotu. Przewodniczacy Zespotu posiadat specjalizacje w dziedzinie
choroby wewnetrzne, co nie odpowiadato wymogom okre$lonym w art. 67 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen, powtdérzonym w ww. §2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji cztonkéw Zespotu. Z tego tez powodu lekarz ten nie
miat od dnia 1 stycznia 2016 r. uprawnient do petnienia funkcji przewodniczacego
Zespotu.

W konsekwencji w sktad Komitetu wchodzita osoba, ktdra petnita funkcje, nie
spetniajac kryteridw przewodniczacego Zespotu.

Jak wyjasnit Radca Prawny Szpitala ,Powotanie na przewodniczacego zespotu
miato miejsce w 2014 r. a wiec w czasie, gdy brak byto ograniczen dotyczacych
powotywania na takg funkcje lekarzy innych specjalnosci. Ponadto w Szpitalu nie
pracuje zaden lekarz o konkretnie wskazanych w rozporzadzeniu specjalno$ciach
i nie ma mozliwoSci powotania w sktad zespotu, osoby ktora spetnia te kryteria”.

[Dowdd: akta kontroli str.15-20, 42-43 i 291]

W okresie objetym kontrolg Szpital prawidtowo sprawowat nadzér nad zakazeniami,
m.in. poprzez powotanie Zespotu oraz Komitetu, a takze zapewnienie udziatu
specjalisty z zakresu mikrobiologii w pracach Zespotu oraz mozliwo$ci wykonywania
badan laboratoryjnych w ciggu catej doby. Stwierdzono nieprawidtowo$ci dotyczace
sktadu osobowego Zespotu i Komitetu

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

2.1.1. Dyrektor zarzadzeniami nr 44/2010 z dnia 19 listopada 2010 r.23, 41/2013
z dnia 23 kwietnia 2013 r.24, 18/2017 z 6 marca 2017 r.25 i 60/2016 z dnia 9 czerwca
2016 r28, powierzyt Zespotowi realizacje zadan wynikajacych z art. 11 ust. 2 ustawy
o0 zwalczaniu zakazen, polegajagcych na m.in. nadzorze nad przestrzeganiem
procedur zapewniajgcych ochrone przed zakazeniami szpitalnymi, monitorowanie
czynnikdw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie realizacji procedur
zapewniajgcych ochrone przed zakazeniami szpitalnymi.

[dowdd: akta kontroli str. 51-60,70-74,112]

2 W sprawie prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chordb
zakaznych.

2 W sprawie wprowadzenia do stosowania ,Programu monitorowania zakazen szpitalnych”.

%5 W sprawie prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chordb
zakaznych.

% W sprawie aktualizacji ,Katalogu procedur dotyczacych zapobiegania zakazeniem szpitalnym”.
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Jak wyjasnit Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Komitet nie opiniowat i nie zgtaszat
uwag do wydanego zarzadzenia w sprawie powierzenia zadan Zespotowi.

[dowdd: akta kontroli str.464]

2.1.2. Zespot opracowat i wdrozyt procedury zapobiegajace zakazeniom szpitalnym
obejmujace nastepujace obszary m.in.. zasady higieny ragk w warunkach
szpitalnych, przygotowanie skory pacjenta do zabiegu operacyjnego, utrzymanie
czysto$ci, sprzatanie, dekontaminacja pomieszczen szpitalnych i sprzetu (facznie
14 procedur). Ponadto opracowano procedury w zakresie postepowania
z narzedziami wielorazowego uzytku przekazywanymi do sterylizacji.

Dobdr preparatéw stosowanych w procesie mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu
medycznego oraz sprzatania i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych byt
uzgadniany z Zespotem. Specjalista ds. epidemiologii brata  udziat
w postepowaniach przetargowych na zakup preparatéw do ww. procesow.

W okresie w okresie objetym kontrolg dokonywano aktualizacji wykazow preparatow
dezynfekcyjnych i myjacych z opisem ich zastosowania.

[dowdd: akta kontroli str. 94-123, 313-318]

W latach 2016 — 2017 (I potrocze) Zespdt przeprowadzit odpowiednio 68 i 34 kontroli
oceniajgcych realizacje ww. procedur. Kontrole przeprowadzane byly co najmniej
dwa razy w roku. Nadzér prowadzony w tej formie przez Zespot byt skuteczny.
W wyniku przeprowadzonych kontroli, m.in. dotyczacych monitorowania mycia
i dezynfekcji rak oraz oceny stanu sanitarno-higienicznego pomieszczen Zespot
wydawat zalecenia pokontrolne np. w zakresie uzupetnienia dozownikéw na mydio,
podajnikdw na reczniki papierowe w sanitariatach przy salach chorych. Wydane
zalecenia byly realizowane na biezgco.

[dowdd: akta kontroli str. 75-80, 333a-336a]

W okresie objetym kontrolg Dyrektor zarzadzeniami nr 1/2012 z 3 stycznia 2012 r.27
inr 60/2016 z 9 czerwca 2016 r.27 wprowadzit procedury dotyczace czyszczenia,
mycia, dezynfekcji sprzetu i pomieszczen szpitalnych. Ponadto zarzadzeniem
nr 64/2011 z dnia 22 grudnia 2011 r.28 wprowadzono procedure postepowania
z odpadami powstajgcymi w Szpitalu (w tym z odpadami medycznymi).

[dowdd: akta kontroli str. 94,112 i 319-320]

W 2016 r. zadania zwigzane z myciem, dezynfekcjq sprzetu i pomieszczen
szpitalnych oraz postepowaniem z odpadami medycznymi prowadzone byto przez
firme zewnetrzng?®, ktéra zobowigzana byla do przeszkolenia i zapoznania
z procedurami swoich pracownikébw w ww. zakresie. | tak np. w maju 2016 r.
przeprowadzono szkolenie z zakresu Higieny Szpitalnej i Technologii.

[dowdd: akta kontroli str.321-322]

Od 2017 r. Szpital samodzielnie wykonywat czynnosci zwigzane z utrzymaniem
czystoSci w obiektach szpitala wraz z dezynfekcjq sprzetu i pomieszczen. Z ww.
procedurami zapoznano wszystkich (171 0sob) pracujgcych przy ww. czynnosciach.

[dowdd: akta kontroli str.323-329]

W Szpitalu posiadano dokumentacje potwierdzajacq skuteczno$¢ dziatania
stosowanych preparatéw do dezynfekciji, do ktérej zaliczono; karty charakterystyki
zaoferowanych preparatdw w zakresie sktadu, wiasciwo$ci, cech — w postaci

21\ sprawie zmiany uregulowan postepowania dotyczacego zapobiegania zakazeniom szpitalnym.
2\ sprawie zmiany uregulowan postepowania z odpadami powstajacymi w Szpitalu.
29 Umowa nr TAG-307-PN/42-2015 z 22 marca 2016 r., zawarta na okres od 22 marca 2016 r. do 31 grudnia 2016 r.
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katalogow, ulotek, etykiet handlowych (zgodnie z zamdwieniem publicznym), karty
charakterystyki substancji niebezpiecznej, certyfikaty zgodnosci CE, certyfikaty,
wpisy/zgtoszenia do Rejestru wyrobéw medycznych i podmiotéw odpowiedzialnych
za ich wprowadzenie iuzywanie lub potwierdzenie przekazania danych do
Krajowego Systemu Informowania o Kosmetykach wprowadzonych do obrotu na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

[dowdd: akta kontroli str. 326-327]

W umowie zawartej w dniu 22 marca 2016 r. z firmg zewnetrzng, na kompleksowg
ustuge utrzymania czystoSci w obiektach szpitala oraz ustuge wspotdziatania
z personelem medycznym w zakresie opieki nad pacjentem wraz z ustugg
transportu  wewnetrznego zawarto  postanowienia gwarantujgce nalezyte
wykonywanie zleconych ustug. Wykonawca zobowigzat sie do realizacji ustugi
przestrzegajac zasad, procedur istandardow zwigzanych z zapobieganiem
zakazeniom szpitalnym i higieng szpitalng oraz do wykonywania pracy zgodnie
z obowigzujacymi zasadami w warunkach szpitalnych. Wykonawca byt zobowigzany
do stosowania preparatow dezynfekcyjnych, myjacych, czyszczacych, Srodkéw
eksploatacyjnych, powlok zabezpieczajacych zgodnych z  obowigzujacymi
przepisami Ponadto w umowie wskazano, iz Zespdt miat prawo do weryfikacii
| akceptacji przedstawionego przez Wykonawce Planu higieny powierzchni
| preparatow. Do umowy zatgczono m.in. Plan higieny powierzchni Szpitala, opis
preparatéw do stosowania, tematyka szkoleh z zakresu higieny szpitalnej i ochrony
przeciwpozarowe;.

[dowdd: akta kontroli str.328-329]

Zespdt dokonywat oceny ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego
z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych, dwukrotnie w ciggu roku o czym
informowat Dyrektora w przedktadanych Raportach.

[dowdd: akta kontroli str.334-335 i 337]

Kontrole wewnetrzne realizowane byly przez Zespot zgodnie z przyjetym
harmonogramem nie rzadziej, niz co szesC miesiecy stosownie do §4 ust.1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych®.
W kontrolowanym okresie zaplanowano i przeprowadzono 102 kontrole (68 w 2016
r. i 34 w | pdlroczu 2017 r.), w wyniku ktorych wydawano zalecenia i wnioski
pokontrolne. Raport z kontroli przekazywano Dyrektorowi Szpitala oraz omawiano
na spotkaniu Komitetu.

[dowdd: akta kontroli str.75-80 i 333-339]

Szkolenia personelu Szpitala prowadzone byly zgodnie ze standardami
akredytacyjnymi Kontroli Zakazen zatwierdzonymi przez Ministra Zdrowia w dniu
18 stycznia 2010 r. Opracowano plany szkolen na kazde potrocze 2016 r. 12017 r.,
ktére byly akceptowane przez Dyrektora ds. Lecznictwa. W okresie objetym
kontrolg w szkoleniach z zakresu zakazen szpitalnych uczestniczyto odpowiednio
1789 i 1050 osdb. Przyktadowo w szkoleniu w zakresie ,Zasady higieny rak
w warunkach szpitalnych” odpowiednio 1 370 i 909 personelu medycznego,
w szkoleniu dotyczacym ,czynnikdw biologicznych w pracy personelu medycznego”
odpowiednio 206 i 102 personelu medycznego.

[dowdd: akta kontroli str.340-341]

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



Nowo przyjeci pracownicy Szpitala (w 2016 r. przeszkolono 304 osoby,
aw 2017 r. - 143 osoby przed dopuszczeniem do pracy) byli przeszkoleni
w zakresie przestrzegania obowigzujacych procedur dotyczacych zakazen
szpitalnych  obejmujacych m.in. higiene rak, postepowanie z odpadami,
postepowanie po ekspozycji na materiat biologiczny potencjalnie zakazny.

[dowdd: akta kontroli str. 141-142 i 342-343]

W zatgczniku nr 1.1 do ww. umowy z dnia 2 marca 2016 r. z firmg zewnetrzng
zawarto zapis, ktory zobowigzywat firme do objecia wszystkich 0séb realizujgcych
umowe szkoleniem z zakresu zakazen szpitalnych.

[dowdd: akta kontroli str.328-329]

Kontrole przeprowadzone przez Zespot w okresie objetym objety m.in. wyposazenie
pomieszczen, w ktorych wykonywane sg badania i zabiegi w dozowniki z mydtem
w ptynie i $rodkiem dezynfekcyjnym. Ponadto w trakcie ww. kontroli kontrolowano
inne pomieszczenia szpitala, tj. sale chorych, punkty pielegniarskie. W wyniku
kontroli wydawano zalecenia pokontrolne, dotyczace m.in. uzupetniania Srodkow
w urzadzeniach dozujgcych.

[dowdd: akta kontroli str.75-80, 333-339]

Srednie zuzycie $rodka dezynfekcyjnego na bazie alkoholu w przeliczeniu na jedno
t6zko szpitalne w latach 2015-2016 i | potowa 2017 wyniosto odpowiednio 5,1 litrow,
7,211 1,681

[dowdd: akta kontroli str. 344]

Przewodniczacy Zespotu prowadzit konsultacje pacjentéw, u ktdrych wystgpito
podejrzenie zakazenia szpitalnego lub choroby zakaznej oraz, u ktdrych rozpoznano
zakazenie. Do kontroli nie przedtozono dokumentdéw potwierdzajgcych ilo$¢
wykonanych konsultacji.

[dowdd: akta kontroli str. 345-346]

W Szpitalu nie prowadzono rejestru udzielonych konsultacji osobom podejrzanych
0 zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub
chorobe zakazna,

W sprawie iloSci pacjentéow poddanych konsultaciom w ww. przypadkach
w badanym okresie przewodniczacy Zespotu wyjasnit, iz ,w Szpitalu nie prowadzi
sie rejestru ww. konsultacji jedynie potwierdzeniem tych konsultacji sq wypetnione
formularze skierowania na konsultacje zataczone do dokumentacji danego
pacjenta”.

[dowdd: akta kontroli str. 466]

21.3. W okresie objetym kontrolg Zespot odbyt 24 posiedzenia, z tego 14
w2016 r. i 10 w 2017 r. (I pdtroczu). W odpowiednio: 11 i szesciu spotkaniach
wzieta udziat specjalistka ds. mikrobiologii.

[dowdd: akta kontroli str. 347-348]

2.1.4. W okresie objetym kontrolg Komitet realizowat zadania okreslone w art. 15
ust. 4 pkt. 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen, tj. wskazat plany i kierunki dziatania
zapobiegania i zwalczania zakazen. Dokonywat oceny wynikow kontroli wewnetrznej
oraz opracowywat i aktualizowat standardy farmakoprofilaktyki i farmakoterapii

31 W latach 2015- | pdtrocze 2017 r. zuzyto odpowiednio 3 701litrow, 5 1921 i 1 165,51 $rodka dezynfekujacego. Wykazane
nizsze zuzycie preparatow do dezynfekcji rak w | pétroczu 2017 r. wynikato z pozostawionego przez firme zewnetrzng
zapasow preparatéw do dezynfekcji rak, z ktéra z dniem 31 grudnia 2016 roku zakoriczono umowe. Dopiero od kwietnia br.
preparaty dezynfekcyjne do rak byly pobierane z Apteki szpitalnej i dlatego wykazane w tabeli zuzycie byto nizsze.
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zakazen. W ww. okresie Komitet odbyt trzy spotkania ( dwa w 2016 r. i jedno
w 2017 r.), w ktorym uczestniczyt zastepca Dyrektor ds. Lecznictwa.

[dowdd: akta kontroli str. 349-351]

2.1.5. Zarzadzeniem Dyrektora nr 3/2003 z dnia 20 stycznia 2003 r.32 powotano
Komitet Terapeutyczny®3, ktory opracowat szpitalny receptariusz, w ktbrym
wymieniono leki stosowane w zakazeniach z podziatem na dwie grupy dostepnosci
(dostepne w trybie ciggtym i za zgodg ordynatora). Natomiast zasady oraz instrukcje
dotyczace zlecania antybiotykow (wskazania do stosowania, zalecane dawki)
znalazty sie w Szpitalnej Polityce Antybiotykowej, ktora byta wskazana w szpitalnej
liscie lekow. W dniu 30 maja 2017 r. Komitet Terapeutyczny przyjat wprowadzenie
formularza zamowienia leku zastrzezonego wymagajacego decyzji dyrektora
ds. lecznictwa (trzecia grupa dostepnosci).

[dowdd: akta kontroli str. 352-360]

Receptariusz szpitalny zawierat podziat antybiotykéw na rézne grupy (z réznym
stopniem dostepnosci, np. antybiotyki ogolnodostepne, antybiotyki dostepne na
Zlecenie ordynatora oddziatu. W dniu 30 maja 2017 r. Komitet Terapeutyczny przyjat
wprowadzenie formularza zamoéwienia leku zastrzezonego wymagajacego decyzji
dyrektora ds. lecznictwa - trzecia grupa dostepnosci.

[dowdd: akta kontroli str. 352a — 354¢]

W badanym okresie Komitet Terapeutyczny dokonywat aktualizacji receptariusza
szpitalnego m.in. na podstawie wynikéw monitorowania lekoopornosci przez Zespét,
indywidualnych wnioskéw kierownikéw oddziatéw o wprowadzenie leku na szpitalng
liste lekow oraz zalecen Zespotu ds. Farmakoterapii

[dowdd: akta kontroli str. 354-363]

2.1.6. Pieciu cztonkdw Komitetu uczestniczylo w opracowywaniu i aktualizacji
standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych
w Szpitalu stosownie do postanowien art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen.

[dowdd: akta kontroli str. 350-351]

2.1.7. Czlonkowie Zespotu wchodzili w sklad Zespotu Terapeutycznego oraz
Zespotu  Antybiotykoterapii i wspoinie z pozostatymi cztonkami  zespotow
opracowywali i aktualizowali standardy farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen
i choréb zakaznych. Dotyczyly one np. oméwienia sposobu kontroli prawidtowoSci
stosowania okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej na Bloku operacyjnym oraz
wprowadzenia leku Colistyna jako leku zastrzezonego.

[dowdd: akta kontroli str. 330f i 331h ]

Diagnosta laboratoryjny marcu 2017 r. dokonat retrospektywnej analizy zuzycia
antybiotykow w 2016 r. w zakresie m.in. zmiennosci wrazliwosci i lekowrazliwo$ci
wybranych antybiotykdéw. Ponadto przedstawiono analize najczesciej izolowanych
drobno ustrojow, alert patogenéw i mechanizméw opornosci. Przedstawione
w analizie wnioski dotyczyty wzrostu izolacji pateczek ESBL(+), wzrostu VRE oraz
spadku wrazliwosci na cefalosporyny.

[Dowdd: akta kontroli str. 361-362]

32 W sprawie powotania Komitetu Terapeutycznego.

3 Kolejnymi zarzadzeniami 96/2005 z 15 wrze$nia 2005 r., 37/2007 z 2 kwietnia 2007 r., 49/2007 z 24 maja 2007 r., 107/2007
z 17 grudnia 2007 r., 84/2008 z 11 wrzes$nia 2008 r., 47/2010 z 24 listopada 2010 r., 53/2012 z 14 czerwca 2012 r., 36/2014 r.,
6 czerwca 2014 r. i 55/2015 z 18 wrze$nia 2015 r. dokonano zmiany sktadu Komitetu Terapeutycznego.
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Zarzadzeniem Dyrektora nr 51/2013 z dnia 24 kwietnia 2013 r. i31/2016
z dnia 15 kwietnia 2016 r.3* wprowadzono procedure dotyczacq profilaktyki
okotooperacyjnej oraz Szpitalng Polityke Antybiotykowg stosowania antybiotykéw
przed zabiegami operacyjnymi.

[dowdd: akta kontroli str. 364 i 369]

W 2016 r. zorganizowano tgcznie 12 szkolen z zakresu zasad antybiotykoterapi,
przeprowadzonych na oddziatach Szpitalnych, na ktorych informowano personel
miedzy innymi o zaleceniach dotyczacych antybiotykoterapii w leczeniu zakazen.
Ponadto specjalista ds. mikrobiologii przedstawita analize najczesciej wystepujacych
zakazen w Szpitalu i ich etiologie.

[dowdd: akta kontroli str. 340, 361-361g, 367-368]

2.1.8. W badanym okresie cztonkowie Komitetu przeprowadzili w Szpitalu® audyt
antybiotykowy36. W wyniku audytu nie sformutowano wnioskéw do dyrekcji Szpitala.

[dowdd: akta kontroli str. 369-370]
2.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych.

2.2.1. W latach 2015 -2017 . (I p6trocze) badania mikrobiologiczne w celu ustalenia
antybiogramu wykonano nastepujacemu odsetkowi pacjentéw, u ktorych wykryto
zakazenia odpowiednio 55,1%, 47,3 % i 51,5%.

[dowdd: akta kontroli str.372]

Wskaznik liczby badan mikrobiologicznych oraz badan biochemicznych (CRP, PCT,
posiew krwi), w przeliczeniu na jedno t6zko szpitalne w latach 2015 -2017
(I pdtrocze) wynidst 51,12; 63,49; 34,59.

[dowdd: akta kontroli str. 371-371h]

2.2.2 W latach 2015 -2017 r. (I potrocze) w Szpitalu najczesciej wystepujacym
zakazeniem szpitalnym byto zapalenie ptuc (299 przypadkéw), zakazenie uktadu
pokarmowego (292 przypadki) oraz zakazenie miejsca operowanego (258).
Zapalenie ptuc dominowato na OAI IT (100 przypadkéw) oraz Oddziale Neurologii
z Pododdziatem Udarowym (56 przypadkéw), zakazenia uktadu pokarmowego
dominowaty na Oddziale Wewnetrznym Il (88 przypadkow) iPediatrii (66
przypadkdw), zakazenia miejsca operowanego dominowaty na Oddziatach Chirurgii
Ogdlnej i Urazowo-Ortopedycznej (174 i 39 przypadkow).

[dowdd: akta kontroli str. 373-374]

2.2.3. W latach 2015 -2017 r. (I pétrocze ) w Szpitalu odnotowano 2 257 zgondéw
pacjentow, z tego w przypadku 17 zgonow w dokumentacji medycznej wskazano
zwigzek z zakazeniem szpitalnym.

[dowdd: akta kontroli str. 375-376]

2.2.4. Zarzadzeniami Dyrektora nr 1/2012, 41/2013, 60/2016%7 wprowadzono
i wdrozono procedure postepowania w przypadkach wystepowania w Szpitalu
czynnikow alarmowych wymienionych w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia z dnia
23 grudnia 2011 r. Ministra Zdrowia w sprawie listy czynnikéw alarmowych,
rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportéw o biezace;

3 W sprawie wprowadzenia i aktualizacji ,Profilaktyki okotooperacyjnej’.

3 Badanie przeprowadzone w okresie od maja do korica czerwca 2016 i 2017 roku.

3 Badanie punktowe zakazen zwigzanych z opiekq zdrowotng i stosowania antybiotykow.

37 W sprawie postepowania w przypadkach wystepowania w Szpitalu czynnikéw alarmowych.
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sytuacji epidemiologicznej szpitalas® oraz procedure izolacji chorych w przypadku
wystapienia zakazenia szpitalnego wywotanego czynnikiem alarmowym.

[dowdd: akta kontroli str. 51, 94, 112]

2.2.5. W badanym okresie Pracownia Mikrobiologii Szpitala sporzadzata co roku
wykaz wyhodowanych patogenéw alarmowych oraz analize wrazliwosci bakterii na
najczesciej stosowane antybiotyki, ktére byty przedktadane Zespotowi.

[dowdd: akta kontroli str. 331a,394-395]

2.2.6. Pracownia Mikrobiologiczna3® przekazywata poszczegélnym oddziatom
Szpitala raporty potroczne oraz roczne, dotyczace analizy mikrobiologiczne;
| wystepowania mechanizmdw opornosci, w ktérych dla danego oddziatu zatgczono
wykaz wyhodowanych patogenéw w tym alarmowych. Ww. raporty zawieraty
analizy mikrobiologiczne wychodowanych drobnoustrojow oraz informacje
dotyczace ich patogennosci. Ponadto Pracowania przekazywata Zespotowo
oraz kierownikom oddziatbw roczne raporty lekowrazliwo$ci. Roczny raport
zmienno$ci lekowrazliwosci wraz z wnioskami i zaleceniami przekazywano
Zespotowi Antykobioterapii, kierownikom oddziatéw oraz Zespotowi.

[dowdd: akta kontroli str. 398-404]

2.2.7. Zgodnie z dokumentami ISO 9001 oraz wdrozonymi w szpitalu
akredytacyjnymi zaleceniami Centrum Monitorowania Jakosci, w tym Programem
Monitorowania Zakazen Szpitalnych, diagnosta laboratoryjny informowat
telefonicznie lekarza badz pielegniarke oddziatu oraz specjaliste ds. epidemiologii
0 parametrach krytycznych stwierdzonych w badaniu laboratoryjnym. Réwniez
o identyfikacji patogenéw alarmowych o duzym potencjale epidemiologicznym takich
jak: MRSA%0, Neisseria meningitidis, Clostridium difficile, Clostridium perfringens.
Pracownia Mikrobiologii informowata réwniez telefonicznie o hodowanych
drobnoustrojach, dla ktorych nie wydano jeszcze wyniku korcowego, lekarzy
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii podczas ich dopotudniowych
konsultacji przy t6zku chorego. Informacje udzielane byty na kazdym etapie badania
mikrobiologicznego lekarzom badz pielegniarkom oddziatowym wszystkich
oddziatow szpitalnych oraz poradni przyszpitalnych w czasie telefonicznej
konsultacji z Pracownig Mikrobiologii. Ponadto specjalistki ds. epidemiologii
codziennie odbieraty kopie wynikébw z wyizolowanymi drobnoustrojami w tym
patogenami alarmowymi.

[dowdd: akta kontroli str. 405]

2.2.8 Dwa, na 23 poddane kontroli, zgtoszenia o podejrzeniu lub rozpoznaniu
choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej Szpital
przekazat PPIS w terminach przekraczajacych 24 godziny od powzigcia podejrzenia
lub stwierdzenia zakazenia, (co szczegdtowo opisano w dalszej tresci niniejszego
wystapienia, w sekcji ,Ustalone nieprawidfowoSci”).

[dowdd: akta kontroli str. 406-407]
2.3. Prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych

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

[dowdd: akta kontroli str. 408-411]

3% Dz. U. nr294, poz. 1741., zwane dalej ,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie czynnikéw alarmowych”.

3% Pracowania mikrobiologii — Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej posiadat certyfikaty Centralnego O$rodka Badan Jakosci
w diagnostyce mikrobiologicznej POLMICRO 2015 i 2016.

40 Gronkowiec ztocisty opomy na metycyling.
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2.3.2. W Szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen szpitalnych zgodnie ze
standardami akredytacyjnymi i wytycznymi Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykéw. Opracowano Procedure Nr 11 ,Program Monitorowania Zakazenh
Szpitalnych”, ktora zawierata m.in. zasady zgtaszania, zbierania i dokumentowania
zakazenia szpitalnego. Ponadto w zatgczniku do ww. Procedury okreslono kryteria
rozpoznawania zakazen szpitalnych. Z ww. Procedurami, w tym kryteriami
rozpoznawania zakazen szpitalnych, zapoznano personel lekarski i pielegniarski.

[dowdd: akta kontroli str. 53d-60, 412-413]

2.3.3. Szpital prowadzit rejestr zakazen szpitalnych oraz czynnikdéw alarmowych,
ktory zawierat informacje wymagane art. 14 ust.5 ustawy o zwalczaniu zakazen.
Rejestr zakazen prowadzono w formie elektronicznej i papierowej. Natomiast
Rejestr czynnikow alarmowych prowadzono w wersji papierowe;.

[dowdd: akta kontroli str.414-419]

2.3.4. Analiza 60 kart rejestracji podejrzenia/zakazenia szpitalnego*! wykazata,
m.in., ze karty zostaty wypetione zgodnie z obowigzujacym wzorem w Szpitalu
w momencie rozpoznania zakazenia. Karty byly wypisane przez lekarza
prowadzacego z podaniem daty przyjecia do Szpitala oraz daty rozpoznania
zakazenia. Karty zostaly zatwierdzone przez specjaliste ds. Epidemiologii oraz
Przewodniczacego Zespotu.

[dowdd: akta kontroli str. 420-422 ]

2.3.5. Specjalistki ds. epidemiologii prowadzity rejestr zakazen na biezaco.
Zarzadzeniem Dyrektora nr 42/2013 r.42. powotano do wspdipracy we wszystkich
oddziatach szpitalnych lekarzy tgcznikowych oraz pielegniarki tacznikowe, ktorych
obowigzki zostaty okre$lone w Procedurze nr 11 ,Program Monitorowania Zakazen
Szpitalnych”.

[dowdd: akta kontroli str. 53d-60 i 423-424 |

2.3.6. W latach 2015 — 2017 (I pétrocze) do Szpitala zostato przyjetych odpowiednio:
27 736, 29 964 i 15 623 pacjentow.

[dowdd: akta kontroli str. 425-426]

Analiza dokumentacji medycznej m.in. Kart oceny ryzyka zakazenia w chwili
przyjecia do szpitala*3, wykazata, ze oceny ryzyka wystapienia zakazenia we
wszystkich przypadkach dokonano w momencie przyjecia do Szpitala.

[dowdd: akta kontroli str. 420]

2.3.7. W latach 2015 - 2017 r. (I pdirocze) w Szpitalu zarejestrowano nastepujacqy
liczbe zakazen szpitalnych odpowiednio 389, 528 i 301, ktdre dotyczyty odpowiednio
338, 455 i 272 pacjentow. Liczba pacjentéw z zakazeniem na koniec 2016 r.,
w poréwnaniu do 2015 r., ulegta zwiekszeniu o 117 osoby.

[dowdd: akta kontroli str. 427]

W sprawie wzrostu liczby zakazen w 2016 r. w stosunku do 2015 r. Przewodniczacy
Zespotu wyjasnit, ze ,w naszej ocenie wzrost liczby pacjentdw z zakazeniem jest
zwigzany z (...) prowadzong raz w kwartale analizg pacjentdw ponownie
hospitalizowanych w okresie do 1 miesigca od wypisu (dotyczy oddziatu szpitalnego
oraz SOR), raz na pdt roku analiza reoperacji pacjentdw. Ponadto poprzez

41 Badaniem objeto sporzadzone karty rejestracji podejrzenia/zakazenia szpitalnego w 2016 r. i | potroczu 2017 r.
z nastepujacych oddziatéw: OIT (20 kart), choréb wewnetrznych (20 kart) i chirurgii ogélnej (20 kart).

42 7 dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie powotania lekarzy facznikowych oraz pielegniarek tacznikowych do wspétpracy
z Zespotem.

43 Do badania przyjeto 50 kart przyjetych do Szpitala pacjentow (25 z 1 maja i 25 z 1 czerwca 2017 r.)
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prowadzenie raz w roku badania Punktowego Wystepowania Zakazen Szpitalnych
I Zuzycia Antybiotykow (PPS) nadzorowanego przez Narodowy Program Ochrony
Antybiotykéw. Badanie jest prowadzone w naszym Szpitalu systematycznie
od 2014 roku”.

[dowdd: akta kontroli str.466]

2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

241. W latach 2015-2017 r. (I pétrocze) wskaznik zachorowalnosci44
i chorobowosci*® wyniost 1,4%, w tym:

- w 2015 r. w OAIIT wyniost 30%, w oddziatach zachowawczych 0,9 %,
w oddziatach zabiegowych 1,2%, w oddziatach noworodkowych ,0;

= w2016 r. i 2017 r. (I potrocze) wyniosty odpowiednio; w OAIlT 36% i 41%,
w oddziatach zachowawczych 1,3% i 1,5%, w oddziatach zabiegowych 1,3%
i 1,3%, w oddziatach noworodkowych ,0” i 0,1%.

Ogolny odsetek zakazen szpitalnych* wyniést w 2015 r. 1,2%, w 2016 r. 1,5%
i w | potroczu 2017 r. 1,6%.

Wskaznik $miertelnosci#’ wynidst w okresie 2015-2017 (I pdirocze) 1,6%, z czego:
w2015 1. 1,2%, w 2016 1. 2,2%, a w | pdiroczu 2017 r. 1,1%.

[dowdd: akta kontroli str. 375-376, 427]

242. W latach 2015- 2017 r. (I potrocze) Zespdt prowadzit analizy danych
uzyskanych z monitorowania wystepowania zakazen na wszystkich oddziatach
Szpitalnych.

[dowdd: akta kontroli str. 330 b-330g]

W wyniku analiz, Zespo6t opracowat ocene wystepowania zakazen szpitalnych,
w ktérym przedstawiono wybrane elementy, analize wynikéw oraz zaplanowane
dziatania/wnioski. Ponadto, opracowano plan zmniejszenia ryzyka zakazen
szpitalnych. W ocenie za 2016 r. zaplanowano m.in. kontynuowanie programu WHO
,Higiena rak to bezpieczna opieka”, analize zuzycia preparatow myjacych
i dezynfekujacych do rak, codzienng kontrole dodatnich wynikow badan
mikrobiologicznych, monitorowanie ,Indywidualnych Kart Zlecen Lekarskich —
Antybiotyki”,  szkolenie personelu lekarskiegp w  zakresie racjonalnej
antybiotykoterapii.

[dowdd: akta kontroli str. 428-430]

W wyniku ww. ocen opracowano i modyfikowano m.in. nastepujace procedury:
procedure przygotowania skéry pacjenta do zabiegu operacyjnego, procedure
cewnikowania pecherza moczowego u pacjenta, zasady zapobiegania zakazeniom
zwigzanym ze stosowaniem cewnikéw naczyniowych. Ponadto, w celu pozyskania
rzetelnych danych na temat wystepujacych zakazen szpitalnych wprowadzono od
kwietnia 2017 r. "Karte kwalifikacji rany operacyjnej"

[dowdd: akta kontroli str. 431-433]

4 Liczony jako stosunek liczby wykrytych zakazen do liczby hospitalizowanych pacjentéw.

4 Liczony jako liczba wszystkich zachorowan do liczby hospitalizowanych pacjentéw.

4 Liczony jako stosunek liczby wykrytych zakazen do liczby pacjentéw hospitalizowanych.

47 Liczony jako stosunek liczby zgonéw spowodowanych zakazeniami szpitalnymi do liczby pacjentéw zakazonych.
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2.4.3. W sprawie wykorzystania danych z monitorowania zakazen szpitalnych
majacych wptyw na zmiane praktyk opieki nad pacjentem, Przewodniczacy Zespotu
wyjasnit, ze dane zostaty uwzglednione w opracowaniu i w aktualizowaniu procedur
dotyczacych zapobiegania zakazeniom szpitalnym, ktére wptynety na zmiane
praktyk opieki nad pacjentem: w zakresie przygotowania skory pacjenta do zabiegu
operacyjnego. Ponadto zmieniono praktyke podawania antybiotyku w profilaktyce
okotooperacyjnej, poprzez podanie antybiotyku przez zespdt anestezjologiczny,
anie jak dotychczas przez pielegniarki na oddziale oraz zmieniono zasady
postepowania w zakresie cewnikowania pecherza moczowego U pacjenta
wymagajacego cewnikowania, ktore dzis wykonywane jest na oddziale, a nie na
bloku operacyjnym.

[dowdd: akta kontroli str. 467]

2.4.4. W Szpitalu obowigzywata Procedura nr 4 dotyczaca izolacji chorych, w tym
izolacji w zakazeniach szerzacych sie drogq oddechowag do ktdrych zaliczono
choroby: bfonica gardta, meningokokowe zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych,
krztusiec, paciorkowcowe zapalenie gardta, grypa, ospa wietrzna, pdtpasiec
rozsiany, czynna gruzlica. Ww. Procedura, w przypadku podejrzenia choroby
wymagajacej izolacji, zaktadata m.in. umieszczenie pacjenta w oznakowanej sali
z napisem ,lzolacja - informacja dla oséb odwiedzajgcych” z osobnym weztem
sanitarnym — tzw. sala izolacji, z mozliwoscig dezynfekcji ragk na sali. W Szpitalu
wydzielono 25 sal izolacji zlokalizowanych na oddziatach wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza.

[dowdd: akta kontroli str. 434-435, 467]

W sprawie izolacji pacjentdw z zapaleniem ptuc, Przewodniczacy Zespotu wyjasnit,
ze ,nie kazdy pacjent z zapaleniem ptuc musi by¢ izolowany. W szpitalu izolujemy
pacjentobw m.in. z potwierdzonym wirusem grypy oraz krztuScem. Nie jesteSmy
w stanie izolowa¢ wszystkich pacjentéw z podejrzeniem infekcji wirusowej z powodu
niedostatecznej ilosci sal izolacji”.

W sprawie kwalifikowania pacjentéw do "wyzszej grupy", zgodnie z "oceng ryzyka
przy przyjeciu do szpitala" i ich nieizolowania, Przewodniczacy Zespotu wyjasnit,
ze ,wedtug naszych zalecen pacjenci z wysokim ryzykiem przy przyjeciu powinni
by¢ zgloszeni niezwtocznie do zkzs. Sg to pacjenci z najwyzszym ryzykiem
zakazenia, ale niekoniecznie pacjenci z zakazeniem w chwili przyjecia. W takim
przypadku specjalista ds. epidemiologii wraz z lekarzem prowadzacym podejmujg
decyzje o ewentualnym wdrozeniu izolacji u pacjenta”.

[dowdd: akta kontroli str. 467]

W wyniku ogledzin jednej z sal izolacji na oddziale ,Wewnetrznym I”, ustalono,
m.in., ze w sala posiadata osobny wezet sanitarny wyposazony w prysznic
z brodzikiem wraz z siedziskiem dla 0s6b niepetnosprawnych, umywalke z baterig
i zdozownikiem na ptyn myjacy, podajnik recznikéw papierowych oraz wydzielone
wc. Ponadto, przy wejSciu do sali zainstalowany byt dozownik wypetniony
preparatem dezynfekujacym do rak.

[dowdd: akta kontroli str. 437]

24.5. W latach 2015 - 2017 (I potrocze) w Szpitalu stwierdzono facznie
694 przypadki  wyizolowania  patogenéw  alarmowych  wyszczegdlnionych
w Zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie czynnikéw alarmowych (215
w2015r., 291 w 2016 r. i 188 w | pdtroczu 2017 r.). W 227 przypadkach (32,7%)
byly to szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz
wytwarzane przez nie toksyny A i B (odpowiednio: 88, 96 i 43), w 235 przypadkach
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(33,9%) — pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae wytwarzajace beta-laktamazy
0 rozszerzonym spektrum substratowym lub oporne na karbapenemy, lub inne
dwie grupy lekow, lub polimyksyny (odpowiednio: 67, 100 i 68), w 133 przypadkach
(19,2%) byty to pateczki niefermentujgce Acinetobacter spp. odpowiednio
(30, 65 i38) w 33 przypadkach byta to pateczka ropy biekitnej — Pseudomonas
aeruginosa (odpowiednio 12, 14 i 7) w 25 przypadkach (3,6%) byt to gronkowiec
ztocisty oporny na metycyline (MRSA) (odpowiednio 7, 91 9), w 10 przypadkach byt
to enterococcous (VRE, z tego w 2016 r. — 2 przypadki, a w 2017 r. - 8 przypadkéw),
w 31 przypadkach byt to rotavirus (odpowiednio 11, 5i 15).

[dowdd: akta kontroli str. 438-439]

Udziat patogenéw alarmowych w zakazeniach szpitalnych ogotem w skali Szpitala
wyniost 57,16%. W OAIlT wyniost 113,4%. Natomiast m.in. w oddziatach
zachowawczych wynidst odpowiednio: Wewnetrznym | - 89,4%, Wewnetrznym Il -
81%, Pediatrii - 44,3%, Neurologii z Pododdziatem Udarowym - 40,4%, Kardiologii -
31,9%, Dermatologii - 16,6%, Zaktad Opiekunczo Leczniczy*® - 52,4%, Rehabilitacji
z pododdziatem rehabilitacji neurologicznej w 2015 r. - 1%, w poddziale Rehabilitacji
neurologicznej w latach 2016 — | potowa 2017 . - 30,3%.

W poszczegoinych oddziatach zabiegowych m.in. wynidst odpowiednio: Chirurgii
Ogolnej - 40,6%, Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej - 27,8%, Otolaryngologii - 20%,
Otolaryngologii Dzieci - 100%, Urologii - 20%, Oddziale Potozniczo -
Ginekologiczny - 17,2%.

[dowdd: akta kontroli str. 438-439]

2.4.6. Analiza 28 zgtoszen na druku ZLK1 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania
zakazenia lub choroby zakaznej wykazata, ze w siedmiu przypadkach Szpital
dokonat zgtoszenia wciggu 24 godzin od chwili powziecia podejrzenia lub
rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej, a w 21 przypadkach wymag
zgtoszenia w okreslonym czasie nie zostat spetniony (co szczeg6towo opisano
w dalszej tresci niniejszego wystapienia pokontrolnego, w sekcji ,Ustalone
nigprawidfowoSci”).

[dowdd: akta kontroli str. 440]

24.7. W latach 2015 2017 r. ( | pdtrocze) w Szpitalu wykonano odpowiednio:
7048, 7 960 i 4697 zabiegdbw operacyjnych. tacznie w ww. okresie wykonano
19 705 zabiegow operacyjnych.

[dowdd: akta kontroli str. 441]

W wyniku analizy dokumentacji*® stwierdzono, ze w okresie od 2015 r. do 2017 .
(I pétrocze) antybiotyki podawano profilaktycznie przed operacjg® odpowiednio:
67, 69 i41 pacjentom (tj. facznie 81,9% pacjentéw), nie podano 39 pacjentom
(. 18,1% pacjentéow). Do zakazenia szpitalnego doszto u dwdch z 216 pacjentow,
tj. 0,9% pacjentéw operowanych, ktorym podano antybiotyk.

Wszystkim  pacjentom, u ktorych profilaktycznie zastosowano antybiotyk
(177pacjentom), lek podano podczas znieczulenia anestezjologicznego. Do
zakazenia szpitalnego doszto u dwoch z ww. 177 pacjentow, tj. u 1,1% pacjentow
operowanych, ktérym podano antybiotyk. W pozostatych przypadkach nie doszto
do zakazenia.

[dowdd: akta kontroli str. 442]

48 Zwany dalej ,ZOL".
49 Analiza objeto dokumentacje medyczna okoto 1,1% tj. 216 wykonanych zabiegéw operacyjnych.
5 Antybiotyk podawano w czasie znieczulenia anestezjologicznego.

17



Ustalone
nieprawidtowosci

248. W Szpitalu nie funkcjonowat tzw. ,sepsis team”, tj. zespot szybkiego
reagowania w diagnostyce i leczeniu sepsy.

Przewodniczacy  Zespotu wyjasnit, ze (...) pacjent wcigzkim stanie trafia
niezwtocznie do OAIIT lub oddziatu docelowego. Czas spedzony w SOR jest
ograniczony do wykonania niezbednych badan diagnostycznych. W oddziale
docelowym dostaje niezbedny antybiotyk. Ponadto jednym z pierwszych badan jest
pobranie krwi na posiew.

[dowdd: akta kontroli str. 467]

Wedtug Szpitalnej Polityki Antybiotykowej w SOR/Izbie Przyje¢ przewidziano
stosowanie antybiotykdbw w celach leczniczych. Natomiast nie przewidziano
pobierania krwi w celu wykonania posiewu.

[dowdd: akta kontroli str. 443-444]

W sprawozdawczosci dotyczacej zakazen szpitalnych sepsa wykazywana jest jako
jedna z form klinicznych zakazen wystepujacych w danym oddziale, rejestrowana
jako zakazenie uktadu krwiono$nego — posocznica pierwotna i wtdrna, z kodem
A41.9.

[dowdd: akta kontroli str. 445-446]

W latach 2015 -2017 r. (I p&trocze) w wyniku zakazenia szpitalnego w Szpitalu
zmarto 17 osob, w tym dwie z powodu ,Posocznicy nieokreslonej”.

[dowdd: akta kontroli str. 467]

W 2016 r. Dziat diagnostyki mikrobiologicznej wykonat tacznie 4 651 badan
posiewow krwi, 32883 badan CRP i 2628 badan PCT. W wyniku
przeprowadzonych badan ustalono, iz u odpowiednio: 315, 20398 i 1181
przebadanych pacjentoéw zostaty przekroczone normy.

[dowdd: akta kontroli str. 447]

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

1. W 21 przypadkach5'(75%) nie dokonano zgtoszen o podejrzeniu lub rozpoznaniu
choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej do PPIS
w terminie 24 godzin od powzigcia podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia, co
stanowito naruszenie przepiséw art. 27 ust. 1 pkt 1 ustawy o zwalczaniu zakazen.

[dowdd: akta kontroli str. 440]

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze w Szpitalu zdarzaly sie sytuacje
nieprzestrzegania 24 godzinnego terminu zgtaszania do Sanepidu przypadkow
podejrzenia lub choroby zakaznej. Sytuacje te wigzaty sie ze zwolnieniem przeptywu
informacji w godzinach dyzurowych oraz $wigtecznych i dniach wolnych od pracy.

[dowdd: akta kontroli str. 465]

2. Diagnosta laboratoryjny w dwéch przypadkach52 nie przestat do PPIS informacji
o0 dodatnim wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotworczego
w czasie 24 godzin od chwili uzyskania tego wyniku, co byto niezgodne z art. 29
ust. 1 ustawy o zakazeniach szpitalnych. Op6znienie wyniosto trzy dni.

[dowdd: akta kontroli str. 406-407]

51 Na 29 analizowanych.
52 Na 23 analizowane.
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Ocena czastkowa

Opis
stanu faktycznego

Jak wyjasnita specjalista ds. mikrobiologii, w przypadku uzyskania dodatniego
wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotwérczego, diagnosci
laboratoryjni Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej dokonujg jego zgloszenia na
formularzach zgtoszenia do Powiatowego Inspektoratu Sanitarnego w Rybniku
w formie papierowej, drogq pocztowa poprzez Kancelarie Szpitala. Ewentualne
rozbieznosci zgtoszenia czynnika biologicznego powyzej 24 godzin wynikajg z braku
mozliwosci wystania zgtoszenia pocztg od pigtku godz. 15.00 do poniedziatku
godz.7.00.

[Dowdd: akta kontroli str. 405]

NIK nie podziela ztozonych wyjasnien, gdyz dopuszczalna jest inna forma
przekazywania powyzszych informacji stosownie do § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikow
chorobotworczych  podlegajacych  zgtoszeniu, wzoréw formularzy zgtoszen
dodatnich wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych
oraz okoliczno$ci dokonywania zgtoszen, tj. za pomocyg srodkéw komunikacji
elektroniczne;.

W latach 2016 - 2017 r.(l potrocze) w Szpitalu prowadzono dziatania w zakresie
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych: opracowano m.in. procedury
dotyczace zasady higieny rak w warunkach szpitalnych, czyszczenia, mycia,
dezynfekcji sprzetu i pomieszczen szpitalnych. Ponadto opracowano procedury
dotyczace profilaktyki okotooperacyjnej oraz Szpitalng Polityke Antybiotykowa.
Przeprowadzane byly kontrole stanu sanitarnego iwewnetrznej ordynacii
antybiotykowej, szkolenia personelu w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen
szpitalnych. W Szpitalu analizowano biezacy stan zagrozenia zakazeniami
szpitalnymi i skuteczno$¢ podejmowanych w tym zakresie dziatan oraz wdrazano
Zmiany w organizacji pracy i postepowaniu z chorymi, majgce na celu ograniczenie
wystepowania takich zakazen oraz ich skuteczne leczenie. Prowadzono zgodnie
z wymogami rejestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych.

Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczace nieprzekazywania do PPIS w terminie
24 godzin informacji dotyczacych powziecia podejrzenia lub stwierdzenia zakazenia
chorobg zakazng oraz dodatnich wynikow badania w kierunku biologicznego
czynnika chorobotworczego nie miaty wptywu na podejmowane ww. dziatania.

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

3.1. W okresie objetym kontrolg PPIS przeprowadzit w Szpitalu 20 kontroli
w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznychs3,
W19 przypadkach nie zostaty wydane Zadne zalecenia lub wnioski pokontrolne,
natomiast w trakcie jednej kontroli PPIS Inspektor Sanitarny stwierdzit
nieprawidtowo$ci i wydat jedng decyzje, w ktdrej nakazat doprowadzenie do
wilasciwego stanu sanitarno-higienicznego Scian i sufitow w pomieszczeniach
poszczegolnych Oddziatéws* oraz usuniecie ubytkébw w wyktadzinie podiogowe;
na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, a takze odnowienie zniszczonej stolarki
drzwiowej w brudowniku oddziatu Urologicznego, w terminie do 30 wrzesnia 2017 r.
Ponadto wterminie do 21 grudnia 2017 r. nakazat odnowienie brudnych,

53 PIS przeprowadzit 10 kontroli w 2016 r. oraz 10 kontroli w 2017 r. (ostatnia w dniu 23 czerwca). W tym samym okresie
Szpital nie byt kontrolowany przez wojewddzka stacje sanitarno-epidemiologiczna.

5 Choréb Wewnetrznych — do przechowywania czystej bielizny, Neurologii w brudowniku, Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej
w fazience ogdlnej, Kardiologii wfazience ogdlnodostepnej, Rehabilitacji na hydroterapii iw brudowniku, Onkologii
w brudowniku.
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zakurzonych $cian, sufitow z odpadajacej farby, w fazienkach oraz odnowienie
skorodowanych pochwytow przy prysznicach w tazienkach przy salach chorych na
Oddziale Otolaryngologii Dzieci i Oddziale Chirurgii Dzieciecej. Natomiast w terminie
do 30 kwietnia 2018 r. nakazat odnowienie, zakurzonych Scian i sufitow zaktadzie
anatomopatologii we wszystkich pomieszczeniach.

W dniu 15 wrzesnia 2017 r. PPIS wydat decyzje, na podstawie ktérej realizacja
wszystkich ww. dziatan zostata przesunieta do korica czerwca 2018 .

[dowdd: akta kontroli str. 449-453]

3.2 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu wystgpito pie¢ przypadkdéw ognisk
epidemiologicznych. Stosownie do wymagan §5 ust. 2 rozporzadzenia z dnia
23 grudnia 2011 r. Ministra Zdrowia w sprawie czynnikdw alarmowych,
przekazywano PPIS stosowne zgtoszenia o ognisku epidemiologicznym w terminie
24 godzin®s.

[dowdd: akta kontroli str. 377-393]

Jak wyjasnita Naczelna Pielegniarka, ,pomimo wystapienia w Szpitalu ognisk
epidemicznych Panstwowy Inspektor Sanitamy nie podjgt decyzji o czasowym
zamknieciu ktorego$ z oddziatow Szpitala”.

[dowdd: akta kontroli str. 292]

Z uwagi na przesuniecie do konca czerwca 2018 r. terminu realizacji zalecen
pokontrolnych PPIS, NIK odstepuje od oceny tego obszaru.

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

41. W latach 2015 -2017 r. (I pdtrocze) liczba pacjentéw hospitalizowanych
wyniosta odpowiednio 32 849, 34 7151 18 519 os6b. Warto$¢ podpisanych uméw ze
Slaskim Oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne i wartos¢ wykonanych $wiadczern w ramach
tych umow (koszty Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych) wyniosty 83 333,9 tys. zt, 85033,9 tys. zt i 38 568,0 tys. zt. Sredni
koszt osobodnia w Szpitalu wyni6st 446,29 zt, 486,03 zt i 527,84 zt. W ww. latach
liczba hospitalizowanych pacjentow w szpitalu, u ktdrych wystapity zakazenia
szpitalne wykryte w badaniu pobranym po uptywie co najmniej 72 godzin od
przyjecia do Szpitala wyniosta 398, 452 i 217. Sredni czas pobytu pacjenta,
u ktérego wykryto zakazenie szpitalne wyniost 23,50; 18,91 i 15,38 dnia. Sredni
koszt pobytu pacjenta z zakazeniem szpitalnym wynidst 10,5 tys. zt; 9,2 tys. zt
i 8,1 tys. zt. Szacunkowe Kkoszty ponoszone przez Szpital w zwigzku
z przedtuzeniem hospitalizacji z powodu zakazen szpitalnych wyniosty odpowiednio
701,8 tys. zt, 2 116,3 tys. 1 632,2 tys. zt.

[dowdd: akta kontroli str. 454-456]

4.2. W latach 2015-2017 r. (I pdirocze) Szpital ponidst nastepujace koszty
funkcjonowania systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym: 12 276,9 tys. zt,
13 876 tys. zti 6 835,1 tys. zt.

[dowdd: akta kontroli str. 459]

% Telefonicznie, elektronicznie oraz formie papierowe;.
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Udziat kosztow zwigzanych z utrzymaniem standardéw zapobiegania zakazeniom
szpitalnym w kosztach szpitala ogdtem w ww. latach wynidst odpowiednio 10,5%,
11,2% i 12%. Udziat ww. kosztéw w kosztach zrealizowanych Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, wyniost odpowiednio 9,2%,
9,9%19,4%.

[dowdd: akta kontroli str. 457]

43. W ww. latach koszty Szpitala zwigzane z badaniami mikrobiologicznymi
wyniosty 226,7 tys. zt, 268, 8 tys. zt i 138,0 tys. zt i stanowity one 0,2%kosztéw
realizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkow publicznych.

[dowdd: akta kontroli str.458]

4.4. W Szpitalu nie prowadzono analizy ponoszonych kosztow na leczenie o0séb
zakazonych i kosztow dotyczacych funkcjonowania systemu zakazen szpitalnych.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze dotychczas nie wystgpita taka
potrzeba.

[dowdd: akta kontroli str.465]

4.5. W okresie objetym kontrolg przeciwko Szpitalowi prowadzono pie¢ postepowan
sadowych z tytulu zakazen szpitalnych. W jednym przypadku, w wyniku
prawomocnego wyroku®® Sad Okregowy w Gliwicach Wydziat I Cywilny zasadzit
od pozwanych®” tgczng kwote 107,2 tys. zt wraz z odsetkami, ktorg w cato$ci
uregulowat ubezpieczyciel.

[dowdd: akta kontroli str.460-461]

W latach 2016- 2017 r. (I pdirocze) w Szpitalu prowadzono ewidencje kosztow
umozliwiajgca wyodrebnienie kwot zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi.
Skroceniu ulegt Sredni czas pobytu w Szpitalu pacjenta, u ktorego wykryto
zakazenie szpitalne.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontrolis8, wnosi o podjecie dziatari majacych na celu:

1. Uzupetnienie sktadu Zespolu i w konsekwencji skladu Komitetu
0 przewodniczacego spetniajacego wymogi ustawy o zwalczaniu zakazen.

2. Zapewnienie terminowego przesytania do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej:
-zawiadomien o podejrzeniu lub rozpoznaniu zakazenia lub choroby zakaznej,

-informacji o uzyskaniu dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego
czynnika chorobotworczego.

% Z dnia 21 listopada 2016 r.
57 Szpitala i Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spétka Akcyjna w Warszawie.
% Dz. U.z2017 r., poz. 524, zwana dalej ,ustawg o NIK".
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V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

W  przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia ofrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 5 grudnia 2017r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Kontroler nadzorujacy
Katarzyna Koziet
Gt. specjalista kontroli panstwowej
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