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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/17/060 — Zakazenia w podmiotach leczniczych

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Olsztynie
kontrole

Kontroler  Janusz Dobek, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/105/2017 z dnia 07.09.2017 r.

(dowdd: akta kontroli str.1-2 )

Jednostka  Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Bartoszycach, ul. St. Wyszynskiego 11,
kontrolowana 11.200 Bartoszyce (dalej: ,Szpital’)

Kierownik jednostki Stawomir Wojcik, Dyrektor Szpitala
kontrolowanej (dowdd: akta kontroli str.3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci!
W okresie objetym kontrolg? Szpital posiadat system nadzoru nad zakazeniami

Ocena ogélna . . ’ ) k
szpitalnymi, okreslony w procedurach wewnetrznych. Zadania w tym zakresie

realizowat zespot kontroli zakazen szpitalnych (dalej: ,zkzs” lub ,Zespdt’), jak
rowniez komitet kontroli zakazen szpitalnych (dalej: ,kkzs” lub ,Komitet”), przy Sciste;
wspotpracy z Zespotem Terapeutycznym. Wiasciwg realizacje zadan w zakresie
zapobiegania i zwalczania zakazen zapewniaty m.in.: kontrole wewnetrzne stanu
sanitarnego sprzetu medycznego i pomieszczen szpitalnych, kontrole ordynacii
antybiotykowej oraz szkolenia personelu w zakresie profilaktyki i zwalczania
zakazen szpitalnych. Zgodnie z wymogami prawa prowadzono rejestr zakazen
szpitalnych i czynnikdw alarmowych, ktére monitorowano i raportowano. Wdrozono
receptariusz szpitalny zawierajacy wskazania dla antybiotykoterapii, jak réwniez
wyodrebniono izolatki do hospitalizacji pacjentow wymagajacych szczegdlnych
warunkéw, a takze opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycji
zawodowej. Szpital zapewnit ponadto catodobowg diagnostyke laboratoryjna,
Zlecajac realizacje badan mikrobiologicznych podmiotowi zewnetrznemu, ktéry
przekazywat Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej (dalej: ,PIS”) informacje o czynnikach
alarmowych. Informowano Warmirisko-Mazurskiego Panstwowego Wojewodzkiego
Inspektora Sanitarnego o stanie realizacji zalecen i wnioskéw pokontrolnych.

Stwierdzono réwniez nieprawidtowosci, ktore dotyczyty:

— nieposiadania od dnia 1 stycznia 2016 r. przez przewodniczacg zkzs kwalifikacii
do petnienia tej funkcji, okreSlonych w § 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkoéw zespotu kontroli
zakazen szpitalnych3 (dalej: ,rozporzadzenie MZ z 27.05.2010 r.”),

— niezapewnienia w sktadzie zkzs drugiej pielegniarki epidemiologicznej, co byto
niezgodne z art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi* (dalej: ,ustawa
0 zwalczaniu zakazen”),

"Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna lub ocene opisowa.

2 | ata 2016-2017 (do czasu zakoriczenia kontroli NIK, z uwzglednieniem okreséw wczesniejszych, jesli zdarzenia majace
wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres).

3Dz.U. 22014 r. poz. 746
4Dz.U.z 2016 r. poz. 1866 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

— niezapewnienia w skfadzie kkzs lekarza wykonujgcego zadania stuzby
medycyny pracy, co byto niezgodne z art. 15 ust. 3 pkt 4 ustawy o zwalczaniu
zakazen,

— nierzetelnego wypetniania przez lekarzy kart zakazen pacjenta, z pominigciem
istotnych danych indentyfikujacych m.in. Zrédto zakazenia, prawdopodobng
droge jego przeniesienia, wptywu zakazenia na pacjenta, jak rowniez daty
pierwszych objawéw oraz antybiotyku stosowanego w leczeniu zakazenia,
a takze ich sporzadzanie z opdznieniem,

— nieprzeprowadzania w latach 2016-2017 (I pdtrocze) kontroli wewnetrznych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych, pomimo obowigzku
wynikajacego z § 2 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli
wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych sie szerzeniu
zakazen i chordb zakaznych®, a takze nie ujmowania faktycznie realizowanych
przez Zespdt kontroli w sporzadzanych potrocznych raportach,

— nieztozenia przez cze$¢ pracownikdw Szpitala pisemnego o$wiadczenia
0 zapoznaniu si¢ z procedurami dotyczacymi zakazen szpitalnych oraz
niewyegzekwowania od cze$ci pracownikdw informacji o poddaniu sie
szczepieniu przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B,

— niewyegzekwowania umownego obowigzku uczestnictwa w posiedzeniach zkzs
pracownika firmy zewnetrznej realizujgcej $wiadczenia zdrowotne w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, transfuzjologicznej z bankiem krwi,

— niedokumentowania okresowych przegladéw oraz niedokonywania z wymagang
czestotliwoscig czyszczenia lub dezynfekcji dwudziestu czterech urzadzen
wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, co bytlo niezgodne z § 39
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg®  (dalej:
,fozporzadzenie w sprawie pomieszczen i urzadzen”).

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

1.1. W badanym okresie odpowiedzialnym za sprawowanie nadzoru nad
zakazeniami w Szpitalu byly, powotane przez Dyrektora’, zkzs i kkzz. Zakres ich
zadan odpowiadat wymogom okreslonym w art. 15 ust. 2 i 4 ustawy o zwalczaniu
zakazens. W Szpitalu funkcjonowat tez powotany przez Dyrektora Szpitala zespot
pielegniarek facznikowych, dziatajgcy na wszystkich jego oddziatach oraz w Izbie
Przyjec.

1.2. W badanym okresie w sktad zkzs wchodzito od czterech do pieciu 0sdb, w tym
przewodniczacy, pielegniarka epidemiologiczna (od 1 stycznia do 6 marca 2016 r.

5Dz. U. Nr 100 poz. 646

6Dz. U .poz. 739

7 Zarzadzeniem nr 27/15 z dnia 23.03.2015 r. powotano zespét kontroli zakazen zaktadowych, a zarzadzeniem nr 29/15 z tego
samego dnia powotano komitet kontroli zakazen szpitalnych

8 Do zadan zkzs nalezato: opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; prowadzenie
kontroli wewnetrznej oraz przedstawianie wynikdw i wnioskow z tej kontroli Dyrektorowi Szpitala i kkzs dwa razy do roku (lipiec
i styczen); szkolenie personelu szpitala w zakresie kontroli zakazen szpitalnych; konsultowanie osdéb podejrzanych
0 zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng; opracowywanie
standardéw zapobiegajacych wystepowaniu zakazen szpitalnych; opracowywanie metod majacych na celu wykrywanie oraz
zgtaszanie przypadkow zakazenia i zapobiegania transmisji drobnoustrojéw odpornych na leki; sporzadzanie i przedstawianie
sprawozdania z dziatalnosci Zespotu dwa razy do roku Dyrektorowi Szpitala; sporzadzanie i przedstawianie sprawozdania
z zakazen szpitalnych wystepujacych na poszczegdinych oddziatach raz do roku Dyrektorowi Szpitala i wszystkim oddziatom
Szpitala.



dwie pielegniarki, a od 7 marca 2016 r. do czasu kontroli NIK — jedna), diagnosta
laboratoryjny i jedna osoba zatrudniona w podmiocie zewnetrznym, ktéry realizowat
w badanym okresie Swiadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjne;.
Sposrdd tych os6b%: przewodniczacy zespotu posiadat specjalizacie Il stopnia
w zakresie potoznictwa i ginekologii, ponad 3-letnie do$wiadczenie w wykonywaniu
zawodu lekarza w Szpitalu oraz ukonczony w 2007 r. kurs specjalistyczny
w zakresie epidemiologii szpitalnej'0. Pielegniarki epidemiologiczne posiadaty
specjalizacie w  dziedzinie pielegniarstwa  epidemiologicznego,  wyzsze
wyksztatcenie w dziedzinie pielegniarstwa oraz ponad 3-letnie doSwiadczenie
w zawodzie pielegniarki. Specjalista ds. mikrobiologii posiadat specjalizacje
w dziedzinie mikrobiologii oraz ponad 2-letnie doswiadczenie w zawodzie diagnosty
laboratoryjnego’'. Pielegniarki epidemiologiczne oraz mikrobiolog spetniali wymogi

okreslone w § 3-4 rozporzadzenia MZ z 27.05.2010 .
(dowod: akta kontroli str. 4-34)

1.3. W badanym okresie pielegniarka epidemiologiczna podlegata bezpo$rednio

Dyrektorowi Szpitala. Zadania ujete w jej zakresie obowigzkow obejmowaty zakres

zadan okre$lonych w ramowym zakresie czynnosci, opracowanym w 1996 r. przez

Zespdt do Spraw Zakazen Szpitalnych przy Biurze Naczelnej pielegniarki Kraju.

Zawierat on m.in. nastepujace obowigzki:

— monitorowanie i analizowanie zakazen  szpitalnych oraz  stanu
bakteriologicznego wszystkich dziatow szpitala,

— opracowywanie programéw w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen
szpitalnych oraz doradztwo w postepowaniu pielegnacyjnym z chorymi
szczegblnie narazonymi na zakazenia szpitalne,

— wspbtudziat w opracowywaniu i nadzér nad wdrazaniem i przestrzeganiem
standardéw i zasad postepowania dla czynnosci dotyczacych profilaktyki
kontroli zakazen oraz okreslanie czynnikéw i ryzyka zakazen wsrod personelu
i pacjentéw,

— analizowanie zrodia zakazen, przeprowadzanie dochodzenia
epidemiologicznego i przedstawianie wynikow prac kadrze kierowniczej zakfadu,

— nadzér nad systemem izolacji pacjentdw, ktérzy stanowig ryzyko zakazen dla
innych, udziat w profilaktyce i promocji zdrowia pracownikow,

— organizowanie regularnych i statych szkolen dla personelu z zakresu zakazen
szpitalnych,

— nadzorowanie pracy personelu we wszystkich dziatach i pomieszczeniach
szpitalnych (w szczegdlnoSci: w pomieszczeniach zwigzanych z pobytem
pacjenta, w kuchni i pralni szpitalnej i innych komérkach szpitalnych),

— monitorowanie przestrzegania standardéw organizacji pracy we wszystkich
komérkach organizacyjnych szpitala,

— prowadzenie dokumentacji kontroli zakazen szpitalnych zwigzanej z rejestracjg
pacjentow i personelu z zakazeniem szpitalnym oraz wspdtpraca z komérkami
zaktadowymi odpowiedzialnymi za ochrone zdrowia personelu.

(dowdd: akta kontroli str. 35-36)

9 Przewodniczaca Zespotu realizuje na rzecz Szpitala, na podstawie umowy cywilno-prawnej, Swiadczenia zdrowotne
w ramach normalnej ordynacji Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego w wymiarze co najmniej 136 godzin miesigcznie,
w godz. od 8.00 do 16.00 i poza normalng ordynacja tego Oddzialu oraz zarzadza i koordynuje pracg w tym Oddziale, jak
réwniez sprawuje nadzér nad Dziatem Higieny i Epidemiologii. Pielegniarki epidemiologiczne oraz diagnosta laboratoryjny
zatrudnieni byli w Szpitali na umowe o prace

10 Prowadzony przez Narodowy Instytut Lekéw — Samodzielng Pracownie Profilaktyki Zakazen i Zakazen Szpitalnych.

" Od 1 pazdziernika 1990 r. do 31 maja 2007 r. wykonywata prace Kierownika Pracowni Bakteriologicznej w Szpitalu
Powiatowym im. Jana Pawta Il w Bartoszycach oraz NZOZ Centrum Diagnostyczne ,OPTIMED”. Zaktadzie
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1.4. W badanym okresie w sktad kkzz wchodzili: przewodniczaca'? oraz
20-19 czlonkéw'3, w tym Dyrektor, z-ca Dyrektora ds. pielegniarstwa Szpitala oraz
kierownicy komorek organizacyjnych (m.in. Centralnej Sterylizatorni, apteki
szpitalnej), jak rowniez czlonkowie zkzs. Do jego zadan nalezato: opracowywanie
planéw i kierunkéw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; ocena
wynikéw kontroli wewnetrznej przedstawianych przez zespdt kontroli zakazen
szpitalnych; opracowywanie i aktualizacja standardow farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych; podejmowanie interwencii
w przypadkach epidemii zakazen szpitalnych; sporzadzanie i przedstawianie
sprawozdania z dziatalnosci komisji dwa razy do roku (lipiec i styczen) Dyrektorowi
Szpitala’.

(dowod: akta kontroli str. 10-12)
1.5. Zgodnie z art. 14 ust.1 pkt 3 lit.c ustawy o zwalczaniu zakazen Szpital zapewnit
udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej (ustugi
analityczne i mikrobiologiczne oraz transfuzjologiczne z Bankiem Krwi na rzecz jego
pacjentow) catodobowo, siedem dni w tygodniu (dni powszednie, soboty, niedziele
i Swieta). Ich realizacje zlecono firmie Laboratoria Medyczne OptiMed Sp. J. Kuriata,
Wronski umowg z dnia 26.02.2015 r.'5, w ktdrej okreslono m.in, Ze pracownicy
zamawiajgcego bedq brali udziat w kontroli zakazen wewnatrzszpitalnych poprzez
uczestnictwo w pracach zespotu kontroli zakazen oraz dochodzeniach

epidemiologicznych, bez dodatkowego wynagrodzenia.
(dowdd: akta kontroli str. 37-41)

1.6. W badanym okresie o 11 wzrosta liczba pracownikdéw Szpitala, wykonujgcych
czynnosci w trakcie ktorych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny),
ktorych objeto szczepieniami ochronnymi przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby
typu B (z 265 w 2015 r. do 276 wedtug stanu na 30 czerwca 2017 r., co stanowito
78,2% wszystkich pracownikow Szpitala). Natomiast nie objeto tych pracownikéw
szczepieniami przeciwko grypie. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ,JeSli chodzi
0 szczepienie przeciwko grypie sezonowej, zaplanowano takie szczepienia w tym
sezonie dla osob chetnych. W latach ubiegtych na propozycje mozliwosci

zaszczepienia sig przez pracownikow przeciwko grypie nie znaleZzli sie chetni”.
(dowod: akta kontroli str. 42-44)

1.7. W badanym okresie obowigzywata w Szpitalu ,Procedura postepowania po
ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat (IPIM), mogacy przenosic
zakazenie HIV, HCVHBV'6. Okreslata ona zasady postepowania po ekspozycji
zawodowej, a jej celem byto przeciwdziatanie szerzeniu sie zakazen przez
naruszenie ciggtosci tkanek oraz ograniczenie ilosci zakazen po ekspozycji na
materiat zakazny. Przedmiotem procedury byly natomiast zasady postepowania
w przypadku ekspozycji na materiat biologiczny. Procedura przypisywata
odpowiedzialnos¢ i uprawnienia: pielegniarce oddziatowej — odpowiedzialnej za
nadzér i prawidtowe stosowanie procedury; personelowi oddzialu -
odpowiadajagcemu za witasciwe i bezpieczne postepowanie w czasie wykonywania
swoich czynnosci; pielegniarce epidemiologicznej — odpowiadajacej za nadzor
epidemiologiczny nad prawidtowym wykonywaniem czynno$ci objetych procedura,
jak roéwniez pracownikom firmy odpowiedzialnej za utrzymanie czystoSci —

12 Ta sama osoba, ktéra byta jednoczesnie przewodniczacg zkzs

3 Do 6 marca 2016 r. byto 20 cztonkéw, a do 26 wrzesnia 2016 r. - 19 czionkow.

4 Z dniem 18.09.2017 r. wykreslono obowigzek sporzadzania sprawozdania. Ponadto okreslono, ze dokumentacja
z dziatalno$ci zespotu przechowywana jest u Petnomocnika ds. koordynacji procesu akredytacii.

15 Zawarta na okres od 01.03.2015 r. do 31.12.2019 r., a $wiadczenia realizowano w pomieszczeniach Szpitala.

16 Wydanie IV z 10.08.2015 . i wydanie V 2 31.10.2016 r.
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Ustalone
nieprawidtowosci

odpowiadajagcym za prawidtowy transport sprzetu jednorazowego uzytku po jego
wykorzystaniu'?.

Procedura znajdowata si¢ w kazdym oddziale Szpitala i byta jedng z procedur
ujetych w Ksiedze Procedur Higienicznych. Zapoznato sie z nig tacznie 293
pracownikbw medycznych (pielegniarki, potozne, lekarze, sterylizatorzy)
pracujgcych w 12 oddziatach, jak réwniez w Izbie Przyje¢, Bloku Operacyjnym,
Aptece oraz Centralnej Sterylizatornii i Dezynfektornii. Tematyka ekspozycji oraz
procedur higienicznych byta przedmiotem szkolen prowadzonych w latach 2015-

2017 przez pielegniarke epidemiologiczng dla personelu medycznego Szpitala'®.
(dowdd: akta kontroli str. 45-55)

1.8. W badanym okresie Szpital posiadat 25 urzadzen wentylacji mechaniczne;
I klimatyzacji, z czego 22 zostaty wyprodukowane w 2008 r., a pozostate trzy
klimatyzatory: w 2010 r., 2015 r. i 2017 r. Wedtug zalecen trzech producentéw tych
urzadzen winny by¢ one czyszczone i dezynfekowane nie rzadziej niz co pot roku,
a filtry wymieniane wedtug stopnia ich eksploatacji. Okresowe czynnosci serwisowe
central wentylacyjnych i klimatyzatorow Szpitala przeprowadzita w dniu 12 wrze$nia
2017 r. firma zewnetrzna. Ich celem byto sprawdzenie stanu zabrudzenia
wewnetrznej powierzchni kanatéw wentylacyjnych, ogoélna ocena stanu systemu
oraz jego dziatania. Wymieniono filtry w centralach wentylacyjnych i klimatyzatorach,
a centrale zdezynfekowano wewnetrznie S$rodkiem ,Virusolve+”. W ,Raporcie
z okresowego przegladu i inspekcji instalacji wentylacyjno-klimatyzacyjnej’
stwierdzono duze nagromadzenie zabrudzenia w kanale wentylacyjnym nawiewnym
i wyciggowym, a w zwigzku z tym konieczno$¢ wykonania czyszczenia
mechanicznego tych kanatow. Kolejnym zalecanym w tym dokumencie etapem byto
pobranie probek do badan mikrobiologicznych na zawarto$¢ iloSciowg bakteri,
grzybdw, pleéni i drozdzy na wewnetrznej powierzchni kanatow wentylacyjnych.
(dowod: akta kontroli str. 56-68)

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

1. Przewodniczaca zkzs nie posiadata kwalifikacji wymaganych § 2 pkt 1

rozporzadzenia MZ z 27.05.2010 r. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato, ze
jego zdaniem osoba, ktdrej powierzyt sprawowanie tej funkcji spetnia wszystkie
wymogi wynikajace z powyzszego rozporzadzenia Ministra Zdrowia.
NIK nie podziela zajetego stanowiska w powyzszej kwesti. W my$l art. 67
ustawy do 31 grudnia 2015 r. lekarz, ktéry posiadat specjalizacje inng niz
okre$lona powotanym wyzej przepisie i ukonczyt kurs specjalistyczny z zakresu
epidemiologii i kontroli zakazen szpitalnych spetnit kwalifikacje uprawniajace do
sprawowania funkcji przewodniczacego zkzs. Od 1 stycznia 2016 r. uprawnienia
do petnienia funkcji przewodniczacego zkzs posiada lekarz, ktdry spetnia wymogi
wskazane w § 2 pkt 1 ww. rozporzadzenia, a wiec posiada specjalizacje w jednej
z nastepujacych dziedzin medycyny: epidemiologia lub higiena i epidemiologia,
mikrobiologia lub mikrobiologia lekarska, choroby zakazne, organizacja ochrony
zdrowia lub zdrowie publiczne.

2. Pomimo, Zze Szpital posiadat w badanym okresie od 228 do 235 tbzek
szpitalnych, to w sktadzie zkzs znajdowata sie w okresie od 7 marca 2016 r. do
czasu kontroli NIK - jedna pielegniarka epidemiologiczna, co byto niezgodne

7 Procedura okre$lata ponadto ocene ryzyka zakazenia i rodzaje ekspozycji. Zatacznikiem do Procedury byt wzoér Karty
zgloszenia w przypadku ekspozycji zawodowej na zakazenie HIV, HBV, HCV’, identyfikujacej dane osobowe
i stanowisko osoby eksponowanej, rodzaj materialu zakaznego, sposob ekspozycji, jak réwniez umozliwiajacej opisanie
zdarzenia i czynnosci w czasie ktorych doszto do ekspozycji, zastosowane postepowanie, badania osoby eksponowanej
w kierunku zakazenia oraz zgodg osoby eksponowanej na wdrozenie profilaktyki.

18 W okresie tym przeprowadzono 17 szkolen dla 148 pracownikéw.

6



z art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, ktory stanowit, ze w sktad
zkzs wchodzi pielegniarka lub potozna jako specjalista ds. epidemiologii
w liczbie nie mniejszej niz jedna na 200 t6zek. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze
poszukiwano osoby o odpowiednich kwalifikacjach celem zatrudnienia na
stanowisko drugiej pielegniarki epidemiologicznej. Z uwagi na jej dotychczasowy
brak powierzono obecnej z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa wykonywanie
w czeSci etatu stanowiska pielegniarki epidemiologicznej, a Szpital w dalszym
ciggu czyni starania, aby pozyska¢ dodatkowg pielegniarke.

3. W badanym okresie w sktadzie kkzz nie byto lekarza wykonujacego zadania
stuzby medycyny pracy w rozumieniu przepisow ustawy z 27 czerwca 1997 r.
o stuzbie medycyny pracy'®, pomimo takiego wymogu okreslonego w art. 15 ust.
3 pkt 4 ustawy. Wedlug wyjasnien Dyrektora Szpital nie posiadat
w swoich zasobach kadrowych ww. lekarza. Podat tez, ze z dniem 18 wrze$nia
2017 r. zawarto aneks do umowy cywilnej na $wiadczenie ustug z zakresu
medycyny pracy lekarza, ktory umowe dotychczas realizowat, rozszerzajac
zakres jego obowigzkéw o udziat w Komitecie.

4. Sposréd 319 pracownikow medycznych Szpitalad, 26 nie zlozyto pisemnego
o$wiadczenia 0 zapoznaniu sie z procedurg postepowania po ekspozycji na krew
i inny potencjalnie infekcyjny materiat. W udzielonych wyjasnieniach pielegniarka
epidemiologiczna stwierdzita, Zze wszyscy nowo zatrudniani w Szpitalu
pracownicy medyczni majgq  obowigzek  wypetnienia  o$wiadczenia
0 zapoznaniu si¢ z obowigzujgcymi procedurami, w tym z procedurg
postepowania po ekspozycji. Nie sprawdzata jednak realizacji takiego wymogu,
ale prowadzita szkolenia w tym zakresie. Wyjasnita, ze wobec stwierdzenia,
iz nie wszyscy pracownicy potwierdzili w zataczonych listach do ksigg procedur
faktu znajomosci tej procedury wyegzekwuje od nich spetnienie tego wymogu.

5. Nie wyegzekwowano od czesci pracownikéw wykonujacych czynnosci, w trakcie
ktorych dochodzi do kontakiu z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego?!, informacji o poddaniu sie szczepieniu na wirusowe zapalenie
watroby typu B. Spo$érdd 353 tych pracownikéw (wedlug stanu na dzien
30 czerwca 2017 r.) wykonania takich szczepien nie potwierdzito 77 (21,8%)
z nich. Pielegniarka epidemiologiczna prowadzaca te karty i odpowiedzialna za
okreslanie czynnikéw i ryzyka zakazen wsrod personelu stwierdzita, ze dokonuje
wsrod pracownikow nowo przyjetych Szpitala rozpoznania czy dana osoba
posiada potwierdzenie zaszczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby
typu B. Jesli posiada ona taki dokument o szczepieniu to wymaga, aby go
dostarczyta. Po dostarczeniu takiego dokumentu zaktada karte szczepienia
pracownika, odnotowujac tam dawki szczepienia. Ponadto, jak wyjasnita, nie
prowadzi odrebnego rejestru, ale raz w roku zdaje sprawozdanie w tym zakresie
na druku MZ-54 do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;
w Bartoszycach. Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze w zwigzku ze stwierdzeniem
niezgodnosci  dotyczacych szczepien ochronnych przeciw WZW typu B
sporzadzono liste pracownikéw zatrudnionych na umowe cywilno-prawng
I zobligowano ich do uzupetnienia brakujacej dokumentacji. Podat, ze w celu
uniknigcia podobnych sytuacji ustalono, Ze wszyscy nowo zatrudnieni
pracownicy medyczni bedg musieli przedstawi¢ dokumentacje dotyczacy takiego
szczepienia, a jezeli nie zostali zaszczepieni zostang objeci szczepieniem przed
przystapieniem do pracy.

9Dz.U.z2014 r. poz. 1184, ze zm.
2 W tym: Lekarze, pielegniarki i sterylizatorzy pracujacy na oddziatach Szpitala
21 Krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny.
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Ocena czastkowa

6. Szpital nie dokumentowat w latach 2015-2016 przeprowadzenia przegladéw oraz

nie dokonat czyszczenia lub dezynfekcji dwudziestu czterech urzadzen wentylacii
i klimatyzacji, czym naruszyt § 39 rozporzadzenia w sprawie pomieszczen
| urzadzen, stanowigcy, Ze czynno$ci takich nalezy dokonywaC zgodnie
z zaleceniami producenta??, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, jak rowniez
dokumentowac¢ je. Z wyjasnien z-cy Dyrektora Szpitala?3 wynikato, ze gtéwnym
problemem z jakim borykat sie Szpital byt stan techniczny oraz zastosowane
rozwigzania w systemie kanatow wentylacji mechanicznej, uniemozliwiajace
wykonanie czyszczenia oraz dezynfekcji dtugich odcinkow.  Stwierdzit on,
ze Szpital deklaruje  przeprowadzenie niezbednych modernizacji, ktorych
efektem bedzie doprowadzenie instalacji wentylacji mechanicznej i klimatyzacji
do witasciwego stanu technicznego i sanitarnego.
Zdaniem NIK nieczyszczona instalacja wentylacyjno-klimatyzacyjna Szpitala
sprzyja warunkom dla rozwoju bakterii wewnatrzkomérkowych, wywotujacych
zachorowania u pacjentéw, jak rowniez stanowi podatny grunt dla rozwoju
nabytych juz wcze$niej zakazen.

(dowdd: akta kontroli str.11-12,17-18,54, 69-108 i 602-604)

W latach 2016-2017 (do 30 wrze$nia) nadzér nad zakazeniami w Szpitalu byt
zorganizowany w sposob umozliwiajacy jego skuteczne funkcjonowanie. Powotano
zkzs i kkzs, okreslajac zakres ich dziatalnosci, jak réwniez zapewniono mozliwo$¢
wykonywania badarn laboratoryjnych w zakresie mikrobiologii przez catg dobe.
Ponadto opracowano procedure postepowania w przypadkach ekspozycii
zawodowej na krew i inny potencjalnie materiat infekcyjny, mogacy przenosi¢
zakazenia. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly natomiast nieposiadania
aktualnych  kwalifikacji przez lekarza bedacego przewodniczacym  zkzs,
niezapewnienia w jego sktadzie drugiej pielegniarki epidemiologicznej, a takze
niezapewnienia w sktadzie kkzs lekarza wykonujacego zadania stuzby medycyny
pracy. Nie wyegzekwowano od czeSci personelu medycznego pisemnego
o$wiadczenia 0 zapoznaniu sie z procedurg postepowania po ekspozycji na krew
i innego potencjalnie infekcyjnego materiatu, jak rowniez informacji o poddaniu sie
szczepieniu na wirusowe zapalenie watroby typu B. Ponadto nie dokumentowano
przeprowadzenia przegladéw oraz nie dokonano czyszczenia lub dezynfekcii
urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji, ktére wymagajg czyszczenia
mechanicznego.

2. Zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych

2.1. Realizacja nadzoru epidemiologicznego przez Szpital

2.1.1. Zespdt kontroli zakazen szpitalnych realizowat w latach 2015-2017 (do czasu
kontroli NIK) zadania okreslone w art. 15. ust. 2 ustawy o zwalczaniu zakazen.
W tym w zakresie w ramach opracowywania i aktualizacji systemu zapobiegania
| zwalczania zakazen szpitalnych: aktualizowano istniejgce procedury i instrukcje
dotyczace zakazen szpitalnych; prowadzono dokumentacje z zakresu prewencii
zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i kontroli w tym
zakresie; analizowano wyniki badan mikrobiologicznych oraz oceniano lokalng
sytuacje epidemiologiczng w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej;
zatwierdzano Srodki do mycia i sprzatania powierzchni szpitalnych stosowanych
przez firme zewnetrzng; wprowadzono nowy system Zywieniowy pacjentow
(tacowy); analizowano zakazenia szpitalne z kart monitorowania (wyniki

22 Producenci tych urzadzen zalecili dokonywanie tych czynno$ci nie rzadziej niz co pot roku.

% Zobowigzany byt do koordynacji i nadzoru nad prawidlowoscig prac zwigzanych z eksploatacjg urzadzen i systemow
technicznych stosowanych w Szpitalu, jak réwniez organizowania i kontrolowania przeprowadzonych konserwacji, napraw
i remontow oraz racjonalnego wykorzystania srodkow rzeczowych i finansowych
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przekazywano Dyrektorowi oraz wszystkim oddziatom szpitalnym); zgtaszano
Dyrektorowi Szpitala przypadki wzrostu liczby zakazen szpitalnych i sporzadzano
raporty o sytuacji epidemiologicznej; przekazano mapy mikrobiologiczne dla
wszystkich oddziatbw (mapa sporzadzona przez kierownika laboratorium
mikrobiologicznego); wprowadzono nowy plan sprzatania szpitala w zwigzku z nowg
umowg zawartg z firmg zewnetrzng i prowadzono nadzér sanitarno-
epidemiologiczny nad jakoscig sprzatania szpitala; wspotpracowano z Zespotem
Terapeutycznym w zakresie wytycznych stosowania antybiotykéw w szpitalu, jak
rowniez z towarzystwami naukowymi i organizacjami referencyjnymi dla zagadnien
kontroli zakazen, zwigzanych ze Swiadczeniem ustug medycznych; opiniowano
wnioski dotyczace zmian w infrastrukturze szpitala (remonty i modernizacje, zakup
wyposazenia, preparatow biobdjczych, wyrobéw medycznych i produktéw
leczniczych stosowanych w szpitalu); wspdtpracowano ze specjalistq ds. BHP
w zakresie stosowania przez pracownikow S$rodkdw ochrony indywidualnej
| zbiorowej w celu zapobiezenia ekspozycji na czynniki biologiczne w Srodowisku
pracy i zminimalizowania ryzyka ich przeniesienia na inne osoby.

Szkolono personel w zakresie kontroli zakazen szpitalnych, tj. w 2016 r. pielegniarka
epidemiologiczna przeprowadzita 34 szkolenia wewnatrzoddziatowe, w tym
z zakresu rejestracji kart zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych w systemie Clininet.
Przedstawiciele firm zewnetrznych przeprowadzili dwa szkolenia oraz cztery
szkolenia, w ktérych uczestniczyta pielegniarka epidemiologiczna. W 2017 .
pielegniarka epidemiologiczna przeprowadzita 18 szkolenr wewnatrzoddziatowych
oraz jedno szkolenie przeprowadzone przez przedstawiciela firmy zewnetrznej.

Pielegniarka epidemiologiczna konsultowata osoby podejrzane o zakazenie lub
chorobe zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng
(w 2016 r. odbyta 89 konsultacji pacjentow w przypadku zakazenia i podejrzenia
zakazenia i 93 w 2017 r.).

Prowadzono kontrole wewnetrzne, okreSlone w art. 11 ust. 2 pkt 6 ustawy
zwalczaniu zakazen oraz przedstawiano wyniki i wnioski z tych kontroli Dyrektorowi
Szpitala i Komitetowi (opracowano dwa raporty z kontroli wewnetrznych w 2016 r.
i jeden za | potrocze2017 r.).

W badanym okresie stan sanitarno-epidemiologiczny pomieszczen Szpitala
nadzorowany byt przez pielegniarke epidemiologiczng. Zakres przeprowadzonych
przez nig 378 kontroli (252 w 2016 r. i 126 w 2017 r.)24 obejmowat w szczegoInosci
sprzatanie Szpitala i nadzér nad przestrzeganiem umowy zawartej z zewnetrzng
firma sprzatajaca. Kryteria oceny wynikaty z Regulaminu jako$ci ustug utrzymania
czystosci Szpitala z dnia 01.09.2016 r., natomiast realizacja zadan - z Planu
sprzatania i dezynfekcji pomieszczen szpitalnych. Kontrole przeprowadzone
w 2016 r. wykazaty w 212 (84%) przypadkach stan bardzo dobry pomieszczen,
a w40 (16%) dobry. Natomiast w 2017 r. ocene bardzo dobrg wydano w trakcie 109
(87%) kontroli, a dobrg w 17 (13%). Do stwierdzonych podczas tych kontroli
nieprawidtowos$ci  nalezaly m.in.: nierzetelnie prowadzona dokumentacja
monitorujaca sprzatanie i dezynfekcje, niezachowanie procedury uzywania sprzetu
do sprzatania, niewtasciwy stan higieniczny wyposazenia w tazienkach
udostepnianych pacjentom, brak oznakowania na odpadach, niewtadciwe
postepowanie z bielizng szpitalng, jak réwniez uzywanie Srodka niebedacego na
liscie stosowanych $rodkow przez firme sprzatajaca. We wszystkich powyzszych

2 Kontrolami objeto pomieszczenia Oddziatow: Chirurgii Ogolnej, Ortopedii, Choréb Wewnetrznych, Choréb Pluc, Rehabilitacji
Neurologicznej, Ginekologiczno-Potozniczego, Rehabilitacji Dziecka i Terapii Matki, Noworodkowego, Dziecigcego,
Intensywnej Terapii i Anestezjologii, Nefrologicznego, Izby przyje¢, Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Bloku operacyjnego,
Fizykoterapii, Centralnej Sterylizatorni, Endoskopii, Rtg, Apteki szpitalnej, Endoskopii i administracii.
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przypadkach wydano zalecenia w celu wyeliminowania nieprawidtowosci, a ich

realizacje kontrolowano przy nastepnej wizycie w danym oddziale Szpitala.
(dowod: akta kontroli str. 109-140)

2.1.1.1. Szpital prowadzit ,Ksiege Procedur Higienicznych’, zawierajaca 31 zasad,
instrukcji i procedur, ktére podlegaty modyfikacji (wydanie IV z 10.08.2015 r.

i wydanie V z 31.10.2016 r.).
(dowdd: akta kontroli str.141-149)

21.1.2.W badanym okresie cztonkowie zkzs (przewodniczaca i diagnostyk

laboratoryjny)  przeprowadzali kontrole wewnetrzne zasadno$ci  ordynacii

antybiotykdw i monitorowania zakazen szpitalnych (w zakresie sepsy). Przyjety one
roznorodne formy. | tak w ramach:

* Prospektywnego monitorowania punktowego: prowadzono kontrole zlecania
antybiotykéw i badan mikrobiologicznych (zasadnosci stosowania, identyfikacja
btednego lub nieracjonalnego ich stosowania w terapii sekwencyjnej) pod katem
weryfikacji przestrzegania rekomendac;ji2>.

» Prospektywnego badania ciggtego: prowadzono nadzér nad profilaktykg
okotooperacyjng w oddziatach zabiegowych (monitoruje sie¢ 4 parametry:
| kryterium zastosowanie/niezastosowanie profilaktyki zgodnej z procedurg; Il
kryterium — wiasciwy antybiotyk; - Il kryterium — wtadciwa dawka antybiotyku; -
IV kryterium - wilasciwy czas podania antybiotyku2s; Monitorowanie
antybiotykow  najcze$ciej  stosowanych ~ w  poprzednich  latach
(Amoksycyling/Klawulanianem oraz Ciprofloksacyng w oddziatach: chirurgia,
ortopedia, wewnetrzny i ptucny)?7.

* Retrospektywnego monitorowania zakazenia szpitalnego Sepsa: analizowano
sepsy szpitalne, przypadki ran pooperacyjnych i zakazen szpitalnych?.,
retrospektywnego monitorowania zuzycia antybiotykdw: wyliczano DDD/100
osobodni w kazdym oddziale, z podsumowaniem kazdego kwartatu?®.

» Monitorowania procesu leczenia: analizowano losowo wybrang dokumentacje
pacjentéw pod katem prawidtowego leczenia antybiotykamis0.

» Biezacego monitoringu antybiotykow zleconych pacjentom: przegladanie
w systemie CLININET zleconych i wpisanych do systemu terapii antybiotykow —
(ogladano codziennie w przegladarce internetowej wyniki mikrobiologiczne
pacjentow szpitala i oceniano trafno$¢ terapii oraz prowadzono rozmowy
z lekarzami).

» Nadzoru nad pacjentami, ktdrzy otrzymali antybiotyk zlecony z listy rezerwowe;
receptariusza szpitalnego (w ramach potrzeb oddziatéw Szpitala): weryfikowano
zasadno$C zastosowania antybiotyku wskazanego w zapotrzebowaniu
z konkretnego oddziatu (druk nr 15 Receptariusza Szpitalnego - zamowienie
leku rezerwowego dla konkretnego pacjenta).

% Jeden raz w roku przeanalizowanie wszystkich historii choroby pacjentéw danego oddziatu leczonych w tym dniu
antybiotykami — w kazdym oddziale (dokumentacja medyczna pacjenta: w 2015 i 2016 dokumenty papierowe; w 2017 r.
w systemie elektronicznym Clininet). Wnioski pisemne raz na pét roku, skierowane do koordynatoréw oddziatow
i petnomocnika ds. systemu zarzadzania jakoscia.

% Sprawdzanie i weryfikacja kazdego dnia w systemie elektronicznym Clininet karty znieczulenia. Wnioski napisane raz na pot
roku i skierowane do koordynatoréw oddziatéw zabiegowych i petnomocnika ds. systemu zarzadzania jako$cia.

27 Badanie od 2017 r. kart zlecen lekarskich w 5 wybranych oddziatach szpitalnych stosujacych najwiecej antybiotykow. Raz
w tygodniu sporzadzane notatki oraz raport i wnioski napisane raz na pdt roku i skierowane do koordynatoréw oddziatow
i petnomocnika ds. systemu zarzadzania jakoscia.

28 Na podstawie zgtoszen lekarzy w systemie Clininet (karta zakazenia szpitalnego). Raport i wnioski napisane raz na pét roku
- skierowane do koordynatoréw oddziatéw, w ktdrych wystapity sepsy i petnomocnika ds. systemu zarzadzania jako$cia.

2 Whnioski i zalecenia wynikajace z analiz i przekazano w formie pisemnej na oddziaty, do apteki szpitalnej i peinomocnika ds.
systemu zarzadzania jakoscig - raz na kwartat

%W 2015r. sporzadzono wnioski na podstawie 16 historii chordb. W 2016 r. na podstawie 6 historii z | pdtrocza —
skierowane do koordynatoréw oddziatéw, ktdrych historie choroby sprawdzano i petnomocnika ds. systemu zarzadzania
jakoscia.
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» Kontroli dokumentacji lekarskiej i sposobu realizacji zalecen przez personel
pielegniarski: przegladano karty zlecen lekarskich i realizacji ich przez personel
pielegniarski - w celu dobrania prawidtowego antybiotyku i wiasciwego
zrealizowania zlecenia lekarskiego (wlasciwe godziny podania, podanie
wszystkich dawek)3'.

» Podnoszenia $wiadomosci personelu w zakresie stosowania antybiotykdw:
szkolono lekarzy (w poszczegélnych oddziatach lub w ramach szkolen
zbiorczych wszystkich lekarzy) w zakresie: stosowania antybiotykéw
i nadzoru nad leczeniem oraz zasad terapii sekwencyjnej stosowanych
antybiotykow; mechanizméw opornosci drobnoustrojow; patogenow alertowych
hodowanych od pacjentow; zakazeh zwigzanych z Clostridium difficile.
Omawiano Szpitalng Polityke Antybiotykowg32.

(dowdd: akta kontroli str.150-169)
2.1.1.3. W sporzadzonych przez Zespdt analizach zakazen szpitalnych za lata
2015-2016, wyliczono zuzycie preparatdw do dezynfekcji rak w przeliczeniu na
personel i pacjenta w poszczegdlnych oddziatach Szpitala, z tego: ilos¢ zuzytego
srodka dezynfekcyjnego (od 24250 ml do 71000 ml w 2015 r. i od 26500 ml do
88000 ml w 2016 r.), liczbe dezynfekcji na jednego pacjenta dziennie (od 1,3 do
20,1 w 2015 r. i od 2,4 do 22,1 w 2016 r.) oraz liczbe dezynfekcji na 1 osobe
personelu na 1 dzieh (od 4,2 do 12,5w 2015 r.i0d 8 do 12,2 w 2016 r.).

W udzielonych wyjasnieniach przewodniczaca zkzs stwierdzita, ze ,W ramach
nadzoru nad procedurg higienicznego mycia i dezynfekcji ragk Zespdt kontroli
zakazen szpitalnych dokonywat w okresach rocznych wyliczenia Sredniego zuzycia
srodka dezynfekcyjnego do rak w przeliczeniu na jednego pacjenta, co dawato
wiarygodny obraz realizacji tej procedury. W kolejnych latach, z uwagi na ogdiny
trend oraz zalecenia Srodowiska epidemiologicznego bedziemy wylicza¢ Srednie
zuzycie $rodka dezynfekcyjnego na bazie alkoholu w przeliczeniu na jedno t6zko”.

Z wyliczen pielegniarki epidemiologicznej (dokonanych w trakcie kontroli NIK)
wynikato, ze zuzycie $rodka dezynfekcyjnego na bazie alkoholu w przeliczeniu na
1 10zko szpitalne wyniosto: 2171,6 ml w 2015 r., 2771,9 ml w 2016 r. i 1506,3 ml

w | pétroczu 2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 170-175)

2.1.2. W okresie 2016-2017 (I pdirocze) odbyto sie tacznie 18 posiedzen Zespotu,
w ktorych uczestniczyli przewodniczaca, pielegniarka epidemiologiczna i diagnosta
laboratoryjny. Ich przedmiotem byto m.in.: przedstawienie raportéw z oceny Szpitala
z zakresu higieny komunalnej i epidemiologii z okresu poprzedniego, jak rowniez
z iloSci badan mikrobiologicznych na poszczegéinych oddziatach i zuzycia $rodka
dezynfekcyjnego do rak; omdwienie danych do raportu z zakazen szpitalnych
I biezacych probleméw epidemiologicznych; zaplanowanie wspdtpracy z firmg
sprzatajacy i zatwierdzenie srodkoéw dezynfekcyjnych stosowanych przez firme
sprzatajacq oraz stworzenie listy $rodkéw dezynfekcyjnych stosowanych
w Szpitalu; omowienie procedury profilaktyki okotooperacyjnej, przenalizowanie
wytycznych  Krajowego  Os$rodka  Referencyjnego  ds.  Lekowrazliwosci
Drobnoustrojow w  przypadku identyfikacji szczepéw  Enterobacteriaceae
produkujgcych karbapenemazy; omdwienie procedury profilaktyki okotooperacyjne;

oraz analiza procedur pod katem ich aktualnosci.
(dowdd: akta kontroli str. 176-179)

3 W ramach pobytu na oddziatach. Wydane na biezaco zalecenia ustne dla pielegniarki oddziatowej oraz wnioski pisemne
przekazywane do koordynatora oddziatu (raz na p6t roku) i petnomocnika ds. systemu zarzadzania jakoscia,

32 W 2015r. -10 szkoleh (uczestniczyto 57 lekarzy i 6 pielegniarek), w 2016r. - 11 szkolen (uczestniczylo 68 lekarzy 33
pielegniarek) i w 2017r. - 1 ogdlnoszpitalne (31 lekarzy).
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2.1.3. Zgodnie z § 5 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli
wewnetrznej w obszarze realizacji dziatat zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
i chorob zakaznych33 przewodniczaca zespotu kontroli zakazen szpitalnych
przekazata Dyrektorowi Szpitala w latach 2016-2017 (I potrocze) trzy ,Raporty
z kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatar zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i chorob zakaznych”. Raporty te dotyczyty oceny jakosci realizacji procedur
higienicznych i ogolnoszpitalnych pod wzgledem epidemiologicznym. Zawieraty one
w szczegdlnosci: informacje dotyczace celu i zakresu kontroli, osoby uczestniczace
w kontroli, opis stanu faktycznego oraz wnioski. | tak w raporcie z kontroli:

o Za | polrocze 2016 r. ocenie poddano najbardziej newralgiczne obszary
dziatania personelu medycznego, gdzie istnieje ryzyko rozprzestrzeniania sie
zakazen®4. Sformutowano siedem wnioskéw potwierdzajacych, ze obowigzujace
procedury i instrukcije s przestrzegane, a stan sanitarno-epidemiologiczny
wszystkich pomieszczen w Szpitalu nie budzi zastrzezen. W konkluzji Raportu
stwierdzono, ze wszystkie niezgodnoSci usuwane sg na biezaco, a personel
zostaje przeszkolony w zakresie stwierdzonych nieprawidtowo$ci. Raport nie
zawierat stwierdzonych nieprawidtowo$ci i zalecen.

o Za |l pbtrocze 2016 r. ocenie poddano najwazniejsze procedury zapobiegania
zakazeniom szpitalnym35. Ponadto kontroli dokonywano takze w obszarze
funkcjonowania firmy zewnetrznej, dbajacej o czysto$¢ w Szpitalu oraz gotujacej
positki dla pacjentéw. Sformutowano siedem wnioskdéw potwierdzajacych, ze
obowigzujace procedury i instrukcje sg przestrzegane, a stan sanitarno-
epidemiologiczny wszystkich pomieszczen w Szpitalu nie budzi zastrzezen.
W konkluzji Raportu stwierdzono, ze wszystkie niezgodno$ci usuwane sg na
biezaco, a personel zostaje przeszkolony w zakresie stwierdzonych
nieprawidtowosci. Raport nie zawierat stwierdzonych nieprawidtowosci i zalecen.
W Raporcie zawarto uwage, ze w zwigzku ze spadkiem rejestracji zakazen
szpitalnych o 1% w poréwnaniu z rokiem ubieglym podjeto decyzje
zwigkszonego nadzoru nad oddziatami i pomocy we wpisywaniu kart do
systemu.

o Za | pbitrocze 2017 r. ocenie poddano najwazniejsze procedury zapobiegania
zakazeniom szpitalnym36, Sformutowano siedem wnioskéw potwierdzajacych,
ze obowigzujace procedury i instrukcje sg przestrzegane, a stan sanitarno-
epidemiologiczny wszystkich pomieszczen w Szpitalu nie budzi zastrzezen.
W konkluzji Raportu stwierdzono, ze wszystkie niezgodnosci usuwane sg na
biezaco, a personel zostaje przeszkolony w zakresie stwierdzonych
nieprawidtowosci. Raport nie zawierat stwierdzonych nieprawidtowosci i zalecen.

(dowdd: akta kontroli str. 114-121)

2.1.4. W latach 2015-2017 udokumentowano protokotami trzy posiedzenia kkzs:

— 3 grudnia 2015 r., na ktérym prezentowano mape mikrobiologiczng Szpitala za
2014 rok, DDD na 100 osobodni za 2015 r. i przedstawiono raport zakazen
szpitalnych za 2014 r. (w posiedzeniu uczestniczyto 20 0sdb),

% Dz.U. Nr 100,poz. 646

¥ Skontrolowano nastepujace procedury: instrukcje higienicznego mycia i dezynfekcji rak; procedure postepowania po
ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat mogacy przenosi¢ zakazenie HIV, HCV i HBV; procedure kroplowego
wlewu dozylnego; procedure stosowania izolacji i postepowania z pacjentem z patogenem alarmowym oraz nadzorowania
pacjentow goraczkujacych; procedure postepowania z odpadami.

3 Skontrolowano procedury jak w | pétroczu 2016 r. (poza procedurg kroplowego wlewu dozylnego i nadzorowania pacjentow
goraczkujacych), a ponadto: postepowanie z cewnikiem moczowym i naczyniowym.

3% Skontrolowano procedury jak w | pdtroczu 2016 r. (poza procedurg kroplowego wlewu dozylnego i nadzorowania pacjentéw
goraczkujacych), a ponadto: instrukcje skutecznosci mycia i dezynfekcji endoskopu oraz postepowanie ze sprzetem
jednorazowego uzytku.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnoci

— 3 listopada 2016 r., na ktdrym omawiano Raport zakazen szpitalnych za 2015 .
oraz przygotowanie do wizyty akredytacyjnej (11 uczestnikéw),

— 27 pazdzienika 2017 r. — w protokole posiedzenia nie opisano zakresu
tematycznego poruszanych spraw.

Przewodniczaca Komitetu sporzadzita na kazdy rok kalendarzowy (za 2015-2017)

,Plan pracy komitetu kontroli zakazen zaktadowych”, ktéry obejmowat: opracowanie

planéw i kierunkdéw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, ocene

wynikow kontroli wewnetrzne] przedstawianych przez zesp6t kontroli zakazen
szpitalnych, opracowanie i aktualizacje standardow farmakoprofilaktyki
| farmakoterapii zakazen i chor6b zakaznych szpitala oraz interwencje

w przypadkach epidemii zakazen szpitalnych.

(dowod: akta kontroli str. 180-186)

2.1.41. Nie dokumentowano realizacji przez kkzs zadan okreSlonych w ww.

planach. Jego przewodniczaca wyjasnita, Zze poszczegolne zadania realizowane

byly w trakcie biezacej wspotpracy poszczegdinych cztonkéw Komitetu na
indywidualnych spotkaniach i wspélnych posiedzeniach, réwniez w obecnosci

Dyrektora Szpitala, w sposéb nastepujacy:

— w ramach zadania ,opracowanie planéw i kierunkdéw systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych” poszczegdlni cztonkowie Komitetu
sprawowali nadzér kontroli zakazen szpitalnych nad dokumentacjg dotyczaca
rejestracji zakazen; przekazywanie wnioskéw z kontroli wewnetrznych oraz
wnioskéw z monitorowania procesu leczenia antybiotykami przedstawionych
przez Zespdt Kontroli Zakazen; przedstawienie wnioskéw z nadzoru Zespotu
Kontroli Zakazen nad profilaktyka okotooperacyjng; omowienie zmian zawartych
w procedurach obowigzujacych w Szpitalu; wprowadzenie zalecen Ministerstwa
Zdrowia dotyczacych postepowania w przypadku wykrycia Klebsiell
pneumoniae opornej na karbapenemazy; omoéwienie skuteczno$ci kierunkdw
systemu zapobiegania zakazeniom zaplanowanych w roku ubiegtym,

— w ramach zadania ,0cena wynikdéw kontroli wewnetrznej przedstawianych przez
zespot kontroli zakazen zaktadowych dokonano pozytywnej oceny wynikow
przedstawionych przez Zespdt oraz akceptowano obrane przez niego kierunki
dziatania,

— w ramach zadania ,opracowywanie i akiualizacja  standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w szpitalu™
sprawowano nadzér nad wprowadzeniem do Receptariusza Szpitalnego
dokumentu Szpitalna Polityka Antybiotykowa i jego aktualizacja.

Jak podata w wyjasnieniach ,Skupiliémy sie na faktycznej realizacji zadan Komitetu,
ktére z uwagi na wielowymiarowo$¢ zagadnien, oraz w powigzaniu z ogromem
innych obowigzkow realizowanych na rzecz Szpitala przez poszczegdlnych
cztonkéw Komitetu, uniemozliwity pisemne potwierdzenie wymiernych wynikéw jego
pracy. Nie mniej jednak ustalimy na przyszto$¢ i wprowadzimy formute pisemnego
dokumentowania realizacji zadan Komitetu”.

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato, ze wspétpracowat na biezaco z Komitetem
| prowadzit rozmowy z kadrg zarzadzajacq wchodzacg w jego sktad, rozwigzujac
problemy przez nich zgtaszane. Stwierdzit, ze jeden raz w roku wszyscy cztonkowie
Komitetu spotykali sie, by oceni¢ analize wynikébw dziatan podejmowanych
w Szpitalu przez zkzs oraz zaakceptowac standardy profilaktyki okotooperacyjnej
terapii antybiotykowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 187-188 i 596)
Zgodnie ze standardami akredytacyjnymi Kontroli Zakazen spotkania kkzs odbywajg
sie nie rzadziej niz co pot roku. Natomiast zdaniem NIK dokumentowanie dziatan
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Opis stanu
faktycznego

Komitetu pozwoli Dyrektorowi Szpitala na ocene faktycznie realizowanych przez
niego dziatan, okreslonych w regulacjach wewnetrznych Szpitala.

2.1.5. Szpital posiadat w badanym okresie ,Receptariusz Szpitalny™’ opracowany
przez Komitet Terapeutyczny3®, bedacy strukturg doradczg Szpitala. Gtéwnym
zadaniem Komitetu byto przedstawianie i opiniowanie propozyciji, dokonywane co
12 miesiecy na podstawie wnioskéw wptywajacych od Koordynatoréw Oddziatéw
Szpitalnych lub z powodu zmian dostepno$ci lekéw na rynku polskim. Receptariusz
zawierat zbiér zasad postepowania z produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi na terenie Szpitala oraz szpitalng liste lekow stosowanych w procesie
leczenia pacjenta. Leki te =zostaly dodatkowo usystematyzowane wedtug
dostepnosci w Szpitalu w podziale na: leki zalecane (LZ — bez dodatkowych
oznaczen) - gdzie decyzje o ich stosowaniu moze podja¢ kazdy lekarz pracujacy
w Szpitalu; leki rezerwowe (LR) — ktérych stosowanie wymaga dodatkowych zgdd;
leki rezerwowe antybiotyki (LRA) - ktorych stosowanie jest monitorowane i wymaga
zgody przewodniczacej Zakazen lub Koordynatora ds. antybiotykow.

Zasady ujete w Receptariuszu regulowaty w szczegdlnosci: pozyskiwanie lekow,
ktére nie wystepujg w wykazie szpitalnej listy lekdw oraz pozyskiwanie lekdw
w trybie nagtym; podziat lekow z uwagi na bezpieczenstwo ich stosowania;
postepowanie w przypadku wstrzymania lub wycofania z obrotu leku lub wyrobu
medycznego oraz z lekiem przeterminowanym; stosowanie lekow OFF-LABEL
i dziatan niepozadanych lekdw; postepowanie w sytuacji podejrzenia braku
spetnienia wymagan jako$ciowych produktu leczniczego lub wymagan zasadniczych
wyrobu medycznego, jak réwniez podejrzenia wystapienia incydentu medycznego;
przyjmowanie i wydawanie produktow leczniczych i wyrobéw medycznych
w aptece oraz ich przechowywania; nadzér i kontrole nad lekami i wyrobami
medycznymi w aptece oraz na oddziatach Szpitala.

Szpital posiadat réwniez ustalony przez Dyrektora zarzadzeniem nr 2/16 z dnia
2 lutego 2016 r. sktad zestawdw przeciwwstrzasowych dla noworodkow i dorostych.

2.1.6. Zarzadzeniem Dyrektora nr 24/15 z dnia 23.03.2015 r. powotany zostat nowy
siedmioosobowy Zespot Terapeutyczny Szpitala, w skfadzie: przewodniczaca
(koordynator Oddziatu Ptucnego), z-ca przewodniczacej (Kierownik Apteki
Szpitalnej), sekretarz (Koordynator Stacji Dializ) oraz czlonkowie (przewodniczaca
Komitetu zakazen, dwoch lekarzy medycyny oraz mikrobiolog (cztonek komitetu
zakazen). W ramach pracy zespofowej zostaty umieszczone w Receptariuszu
Szpitalnym opracowania prawidtowego stosowania antybiotykow. Szpitalna polityka
antybiotykowa zostata przygotowana przez dwdch cztonkéw  Zespotu
Terapeutycznego, wchodzacych jednocze$nie w skiad zkzs. Zespdt Terapeutyczny
spotykat sie dwa razy w roku w celu analizy kosztow zuzycia lekow przez oddziaty
Szpitalne i aktualizacji Receptariusza Szpitalnego. W ramach wspotpracy zostata
umieszczona w systemie CLININET nowa karta ,Karta wigczenia/zmiany
antybiotyku” oraz ,Karta profilaktyki okotooperacyjnej’. Karty te umozliwiajg
monitorowanie  stosowania antybiotykbw na oddziatach Szpitalnych przez
Koordynatora ds. antybiotykow (cztonka zkzs). Do Koordynatora ds. antybiotykow sg
przekazywane kwartalne dane, dotyczace zuzycia lekow przeciwbakteryjnych przez

37 Wersja XVII papierowa obowigzujaca od 01.01.2016 r. do 14.10.2016 r. i wersja elektroniczna wprowadzona do systemu
informatycznego Szpitala CGM CLININET, dostepna po wprowadzeniu przez pracownikéw Szpitala nazwy uzytkownika i
hasta.

% Do zadan Komitetu, powotanego zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 24/15 z dnia 23.03.2015 r., nalezaly m.in.:
opracowywanie Szpitalnej Listy Lekéw-Receptariusza Szpitalnego i okresowa jego aktualizacja; okre$lenie zasad stosowania
lekéw spoza Receptariusza; rozwigzywanie probleméw zwigzanych z farmakoterapig pacjentéw; opracowanie, wdrozenie i
dokonywanie miesigcznego zuzycia lekow przez poszczegdlne oddzialy; obnizenie zuzycia lekéw poprzez opracowanie
wiasciwego schematu doboru oraz zamawiania lekéw przez poszczegdlne oddzialy; opracowanie zasad prawidiowej
antybiotykoterapii.

14



oddziaty szpitalne. Na podstawie tych danych opracowywane sg wnioski i zalecenia
z analizy DDD/100 osobodni w Szpitalu. Monitorowane sg dwa najcze$ciej
stosowane antybiotyki (amoksycylina z kwasem klawulonowym i ciprofloksacyna).

Monitorowane jest rowniez stosowanie $rodkoéw do dezynfekcji na oddziatach.
(dowod: akta kontroli str. 189-243)

2.1.6.1. Komitet Terapeutyczny sporzadzit raporty za 2015 r. i 2016 r., obejmujace
m.in.: wyjasnienia zmiany w kosztach farmakoterapii w tych latach; wskazniki
zuzycia antybiotykow, ptynow infekcyjnych i dezynfekcji; leki wycofane
z receptariusza szpitalnego; koszty catkowite lekow wydanych na oddziaty; koszty
antybiotykow, farmakoterapii i antybiotykoterapii; warto$ci rozchodu lekow
z podziatem na klasy, zuzycie lekéw przeciwbolowych przy stosowaniu procedury

leczenia bolu operacyjnego oraz wydanych lekéw z magazynu.
(dowdd: akta kontroli str. 244)

2.2. Realizacja Swiadczen w zakresie badan mikrobiologicznych.

2.21. W okresie objetym kontrolg hospitalizowano w Szpitalu ogétem 22141
pacjentéw3, w tym: 9113 w 2015 r., 8581 w 2016 r. i 4447 w | pdiroczu 2017 r.
Zakazenia szpitalne wykryto u 516 (2,3%) z nich (253 w 2015 r., 158 w 2016 r. i 105
w 2017 r.). Zachorowalno$¢ na 100 przyjetych pacjentow wyniosta: 2,8% w 2015 r.,
1,8% w 2016 1.1 2,5% w | potroczu 2017 r. Liczba pacjentow, u ktorych rozpoznano
zakazenie i wykonano badanie mikrobiologiczne wyniosta: 198 w 2015 r., 136
w 2016 r. i 83 w | potroczu 2017 r., a odsetek pacjentow zakazonych, u ktérych
wykonano badanie mikrobiologiczne wynidst: 78% w 2015 r., 86% w 2016 r. i 79%
w | pétroczu 2017 r. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych w przeliczeniu na
jedno t6zko szpitalne w oddziatach szpitalnych wyniosta: 40 w 2015 r., 37 w 2016 .

i 37 w | pétroczu 2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 245-247)

2.21.1. W badanym okresie dochodzito w Szpitalu najcze$ciej do zakazen na
oddziatach zachowawczych (ogdtem 48,7% - na Oddziale Wewnetrznym i Phuc),
oddziatach zabiegowych (ogdtem 32% - na chirurgii, ortopedii i oddziale
noworodkowym) oraz Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (19,3%).
Najczesciej wystepujacymi zakazeniami w Szpitalu byly: zakazenia miejsca
operowanego (ogotem 42 przypadki, w tym: 20 w 2015 r, 8 w 2016 r.
i 14 w | pétroczu 2017 r.), zakazenia uktadu moczowego (ogdtem 78, w tym:
54 w 2015 ., 17 w 2016 r. i 7 w | pdtroczu 2017 r.), zapalenia ptuc (ogotem 46,
wtym: 19w 2015 r., 15w 2016 r. i 12 w | potroczu 2017 r.) i sepsa (posocznica) —
ogétem 21, w tym: 12w 2015 r., 7w 2016 r. i 2 w | pétroczu 2017 r. Sposrdd ogoinej
liczby 619 zgondw w tym okresie (255 w 2015 r., 229 w 2016 r. i 135 w | pétroczu

2017 r.), zaden nie byt zwigzany z zakazeniem.
(dowdd: akta kontroli str. 248-251)

2.2.2. Procedura postepowania w przypadku pacjentow skolonizowanych
(zakazonych patogenem alarmowym) zostata ujeta w Ksiedze Procedur
Higienicznych40. Celem czynnosci opisanych w niej jest zapobieganie przenoszeniu
drobnoustrojéw alarmowych z zakazonego lub skolonizowanego pacjenta na innych
pacjentow, personel szpitala, osoby odwiedzajgce poprzez kontakt bezpo$redni lub
posredni. Przedmiotem procedury sg zasady postepowania z chorym, u ktérego
stwierdzono alert patogen*!. Wykazano w niej tez odpowiedzialno$¢ i uprawnienia:

3 Najwiecej na oddziatach zabiegowych: 4613 w 2015 r., 4311 w 2016 r. i 2258 w | pétroczu 2017 r. (najwiecej na Oddziale
Potozniczo-Ginekologicznym) a nastepnie na oddziatach zachowawczych: 3879 w 2015 r., 3648 w 2016 r. i 1862 w | potroczu
2017 r. (dominowat Oddziat Chorob Wewnetrznych)

40 Badanym okresie obowigzywato wydanie Il z dnia 22.10.2012r. ; IV z dnia 10.08.2015r. i wydanie V z dnia 31.10.2016 r.

4“'W przypadku jego stwierdzenia (byt nim: szczep szpitalny, rodzaj drobnoustroju, ktéry charakteryzuje si¢ wieloodpornoscia,
na antybiotyki) do czynnoci tych nalezaty m.in.: umieszczenie pacjenta w osobnej Sali; wykonywanie wszystkich czynnosci
przy pacjencie w odziezy ochronnej; dezynfekcja rak; codzienna zmiana bielizny poscielowej i bielizny chorego; umieszczenie
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pielegniarki oddziatowej odpowiadajgcej za zapewnienie wymaganych $rodkow
i praktyczne wdrozenie zasad izolacji pacjenta; lekarzy, pielegniarki potoznej,
pracownikéw firmy sprzatajacej i wszystkich oséb majacym kontakt z pacjentem
odpowiadajgcych za przestrzeganie zasad izolacji. Pielegniarce epidemiologicznej

przypisano nadzér nad postepowaniem personelu zgodnie z procedura.
(dowod: akta kontroli str. 252-254)

2.2.3. Szpital otrzymat od firmy Laboratoria Medyczne Optimed dwie mapy
mikrobiologiczne za 2015 r. i 2016 r. Zawieraly one w szczegoinoSci: rozkiad
drobnoustrojéw izolowanych w Szpitalu, lekowrazliwos¢ najczesciej izolowanych
grup drobnoustrojéw w Szpitalu, rozktad drobnoustrojow w zaleznosci od rodzaju
pobieranego materiatu biologicznego (z podziatem na poszczegblne oddziaty*?), jak
rowniez analize wystepowania i lekowrazliwosci patogendéw alarmowych
izolowanych w Szpitalu w 2016 r. i analize poréwnawczg wrazliwosci wybranych
drobnoustrojéw w latach 2008-2016 w Szpitalu. Mapy te okreSlaty w sposob
szczegblowy rozktad patogendw alarmowych w oddziatach Szpitala, ktdrych liczba
wyniosta:

- 291 w 2015 r., w tym: 62 na Oddziale Chirurgii, 59 Chorob Wewnetrznych,
56 Chorob Ptuc, 54 Rehabilitacji Neurologicznej, 37 Intensywnej Terapii
I Anestezjologii, 17 Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, 4 Ginekologicznym i po
1 na Rehabilitacji Dzieciecej i Dzieciecym,

— 420 w 2016 r., w tym: 95 na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej, 81 Chordb
Wewnetrznych, 79 Chorob Ptuc, 76 Intensywnej Terapii i Anestezjologii,
62 Chirurgii ogoinej, 26 Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i 1 Ginekologii.

Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynikato, ze mapa mikrobiologiczna daje
rozeznanie o sytuacji epidemiologicznej na poszczegdlnych oddziatach Szpitala i je]
zmienno$ci za dany okres. Wiedza ta pozwala na modyfikowanie procedur
w stosunku do pacjentow przyjmowanych do Szpitala oraz zakazonych,
np. zmniejszona iloS¢ pacjentow z wykrytym nosicielstwem MRSA powoduje
odstapienie w kolejnym okresie od nieuzasadnionego pobrania wymazow z nosa
w tym kierunku. Natomiast diagnostyk laboratoryjny wyjasnit, ze mapy
mikrobiologiczne stuzg réwniez do analizy wrazliwosci bakteri w Szpitalu
| dostosowania terapii empirycznej w roku nastepujacym po wydaniu map. Brane sg
po uwage najczesciej hodowane szczepy bakterii i ich wrazliwosci, poniewaz
w kazdym roku zebrany materiat przedstawia tendencje wrazliwo$ci drobnoustrojéw
hodowanych od pacjentéw naszego Szpitala. W przypadku stwierdzenia obnizone;
opornosci na niektére antybiotyki podejmowane sg dziatania, aby w terapii
empirycznej, w konsultacji z lekarzami, ograniczy¢ wskazania danego antybiotyku

do jego zastosowania.
(dowdd: akta kontroli str.255-262)

2.2.3.1. Diagnosta laboratoryjny, bedacy cztonkiem zkzs nie informowat lekarza
prowadzacego i pielegniarke o wyhodowaniu bakterii w posiewie. W udzielonych
wyjasnieniach stwierdzit, ze ,Badania laboratoryjne realizowane sg przez
laboratorium zewnetrzne na zlecenie Szpitala. Wyniki badan mikrobiologicznych sg
dostepne dla mikrobiologa szpitalnego, pielegniarki epidemiologicznej i lekarzy
w przegladarce internetowej Laboratorium Optimed w momencie zaakceptowania
wyniku przez diagnoste laboratoryjnego pracujgcego w laboratorium. Lekarze mogq

narzedzi uzywanych przy pacjencie w zamknietym szczelnie pojemniku z zawarto$cig roztworu dezynfekcyjnego aktualnie
stosowanego w szpitalu; przeprowadzanie dezynfekcji i mycia sali izolacji kontaktowej co najmniej dwa razy dziennie;
dezynfekowanie t6zka badz wdzka uzyte do transportu pacjenta poza oddziat; usuniecie z sali po wypisie pacjenta napoczete
materiaty opatrunkowe, artykuty do pielegnacji oraz niepotrzebne przedmioty .

42 Choréb Wewnetrznych, Dzieciecy, Chirurgii ogdlnej, Ginekologii i pofoznictwa, Noworodkowy, Intensywnej Terapii i
Anestezjologii, SOR, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Choréb Ptuc, Rehabilitacji Dzieciecej, Rehabilitacji Neurologicznej,
Nefrologii.
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rowniez ogladac te wyniki w systemie CLININET w zaktadce karta zlecen. Lekarze
otrzymujg tez wyniki laboratoryjne w wersji papierowej”.
Diagnosta laboratoryjny nie dokonywat zgtoszen do PIS faktu uzyskania dodatniego
wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika chorobotworczego zgodnie
z przepisami wydanymi na podstawie art. 29 ust. 7 pkt 1 ustawy o zwalczaniu
zakazen. Wyjasnit, ze ,Nie pracuje w laboratorium, wiec nie jest moim obowigzkiem
zgtaszanie patogendw alarmowych wyhodowanych z materiatow mikrobiologicznych
pobranych od pacjentow Szpitala. Obowigzki te realizuje laboratorium zewnetrzne,
ktéoremu Szpital zleca realizacje takich badan. Z tego co mi wiadomo zgtoszenia
takiego dokonuje do Sanepidu diagnosta laboratoryjny pracujacy w laboratorium
Optimed, ktéry bezposrednio wykrywa te patogeny”.

(dowod: akta kontroli str. 263)

2.2.3.2. Z informaciji uzyskanej od Kierownika Laboratorium Optimed wynikato, Ze:

— lekarz prowadzacy i pielegniarka epidemiologiczna informowani sg o istotnych
patogenach alarmowych lub dodatnich posiewach krwi: telefonicznie (rozmowy
podlegajg ewidencjonowaniu w rejestrze zdarzen laboratoryjnych), poprzez
dostep do platformy internetowe]j (pozwalajacej $Sledzi¢ na biezaco wyniki
pacjentéw) oraz na podstawie informacji o rutynowym wyniku (najczesciej
telefonicznie),

— biologiczne czynniki chorobotworcze zgtaszane sg do Powiatowej Stacii
Sanitarno-Epidemiologicznej (wszystkie czynniki biologiczne sg oznakowane
w Laboratoryjnym Systemie Informatycznym i na podstawie tego generowane sg
automatycznie po wyhodowaniu raporty, ktére przekazywane sg na biezaco
przez kurierow zatrudnionych w Laboratorium, a od kwietnia 2017 r. sg
skanowane i archiwizowane przed przekazaniem do PIS). W 2016 r.

stwierdzono pie¢ przypadkow oraz dwa w 2017 .
(dowdd: akta kontroli str. 264-265)

223.3. Z informacji Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Bartoszycach wynikato, ze w 2016 r. Laboratorium Medyczne OPTIMED dokonato
39 zgtoszen dodatnich wynikdw badan w kierunku biologicznych czynnikow
chorobotworczych, o ktéorych mowa w art. 29 ustawy o zwalczaniu zakazen.

W 2017 r. (do 30 wrzes$nia) dokonano 37 takich zgtoszen.
(dowod: akta kontroli str. 266-270)

2.3. Prowadzenie rejestru zakazen.

2.3.1. Kryteria zakazen szpitalnych opisane zostaty w dokumencie pn. ,Zakazenia
szpitalne”, opracowanym przez przewodniczacq zkzs w grudniu 2010 r. Zawiera on
zbior pojec i definicji, dotyczacych rodzaju zakazen, jak réwniez przyczyn, czasu
miejsca ich powstawania 43. Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynikato, ze
dokument ten przekazany zostat w 2010 r. wszystkim lekarzom na poszczegdine
oddzialy szpitalne, ktorzy mieli kontakt z pacjentem i zobowigzani byli do
wypetniania ,Kart rejestracji zakazenia szpitalnego”. Z wyjasnien wynikato ponadto,
ze prowadzi ona biezacy nadzor nad prowadzeniem tych kart, przypominajac
lekarzom w incydentalnych przypadkach o obowigzku ich wypetnienia.

(dowod: akta kontroli str. 271-275)

2.3.2. W badanym okresie Szpital realizowat zadania okre$lone w art. 14 ust. 2
ustawy o zwalczaniu zakazen. Rejestracja zakazen w Szpitalu odbywa sie
w systemie informatycznym CLININET, wedtug ,metody czynnej”. System ten
umozliwia wprowadzanie przez lekarzy danych o zakazeniach szpitalnych

4 W tym : zakazenia miejsca operowanego, uktadu moczowego, zapalenia piuc, zakazenia krwi, sepsy (rozpoznania
klinicznego) i zakazenia krwi zwigzanego z obecnoscig cewnikéw naczyniowych.
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i monitorowanie ich przez pielegniarke epidemiologiczng*t. Zakazenia do systemu
wprowadza lekarz, co zostaje automatycznie potwierdzone komunikatem
elektronicznym skierowanym do pielegniarki epidemiologiczne;.

Pielegniarka epidemiologiczna wyjasnita, ze na biezaco otwiera system CLININET,
ktéry automatycznie generuje dane o rozpoznanym zakazeniu. Nastepnie gromadzi
dane dotyczace oddziatu Szpitala, gdzie miato miejsce zakazenie i dane personalne
konkretnych pacjentéw, u ktorych zakazenie wykryto lub tych, ktorzy nabyli
zakazenia poza Szpitalem. Sporzadza na te okolicznos¢ liste takich pacjentow
w prywatnym notatniku, aby potem wykaza¢ ich iloS¢ w obowigzujacych
sprawozdaniach.

Rejestr zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych spetniat wymagania okre$lone
w art. 14 ust. 5 ustawy o zwalczaniu zakazen i zawierat nastepujace informacje: imie
i nazwisko pacjenta; nr ksiegi gtéwnej, data urodzenia i adres; skad pacjent zostat
przyjety (z domu, innego szpitala, innego oddziatu), date przyjecia
i wypisu, wywiad epidemiologiczny, zabiegi inwazyjne przed hospitalizacja,
wczesniejsze pobyty w szpitalu, rozpoznanie choroby zasadniczej, w przypadku
wykonania zabiegu operacyjnego: rodzaj zabiegu, znieczulenie i date zabiegu, na
jakim polu operacyjnym, czy byta podana profilaktyka okotooperacyjna, nazwa
antybiotyku, droga jego podania, czas podania i dawka; data stwierdzenia
zakazenia; rodzaj badanego materiatu; objawy zakaZzenia; na jakiej podstawie
zakazenie zostato rozpoznane; czynniki zwigkszajace ryzyko zakazenia; pacjenci
z bezposredniego kontaktu z chorym; wyniki badan mikrobiologicznych;
zastosowane leczenie; zrodio zakazenia; prawdopodobng droge przeniesienia
zakazenia, a takze wplyw zakazenia na pacjenta i postepowanie
przeciwepidemiczne.

W Szpitalu prowadzony byta réwniez, w systemie informatycznym CLININET, ,Karta
rejestracji patogenu alarmowego”, ktéra zawierata: imig i nazwisko pacjenta; date
urodzenia; nr ksiegi gtownej, oddziat i date przyjecia pacjenta; rozpoznanie choroby
podstawowej; wywiad kliniczno-epidemiologiczny z okresu przed przyjeciem do ZOZ
w zakresie nabytego zakazenia zaktadowego, rodzaj materiatu przestanego do
badania, data wykonania badania oraz rodzaj czynnika chorobotwérczego; miejsce
nabycia drobnoustroju alarmowego (szpitalne lub pozaszpitalne); opis podjetych
czynno$ci leczniczych i prewencyjnych. Karte rejestracji patogenu alarmowego
wypetniat lekarz prowadzacy pacjenta, ktory uzupetniat jg w systemie. Z wyjasnien
pielegniarki epidemiologicznej wynikato, ze otwiera codziennie system CLININET
(@ nawet kilka razy dziennie), gdzie otrzymuje wypetniong przez lekarza karte
w formie wiadomosci na swojej ,skrzynce mailowej”. Na tej podstawie prowadzi
w formie elektronicznej, opracowany przez nig na wiasne potrzeby ,Wewnetrzny
rejestr zbiorczy czynnikéw alarmowych™5, stuzacy jej do sprawowania biezacego
nadzoru i kontroli nad kolejnymi hospitalizacjami danego pacjenta, ktéry wraca
ponownie do Szpitala. Umozliwia to jej zdaniem zastosowanie ,juz na wejsciu”
izolacji pacjenta oraz natychmiastowe wdrozenie procedur zapobiegajgcych
rozprzestrzenianiu zakazenia.

System CLININET umozliwiat réwniez pielegniarce epidemiologicznej dostep do
danych pobytu pacjenta, w tym m.in. wywiadu epidemiologicznego i formularza
,Oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do Szpitala (wypetianego przez lekarza
przy przyjeciu pacjenta do Szpitala). Ocena ryzyka zawierata m.in. informacje
dotyczace: wieku pacjenta, zabiegéw operacyjnych wykonywanych 3 miesigce

4 Po wprowadzeniu loginu i hasta system udostepnia wykaz pacjentow przebywajacych w Szpitalu oraz informacje
0 zakazeniach szpitalnych (miejsce i przyczyne zakazenia, kogo to dotyczy, date przyjecia pacjenta do szpitala i
umiejscowienie pacjenta na konkretnym oddziale).

45 Opracowywany w okresie rocznym zawiera: date izolacji, oddziat i okres hospitalizacji, dane osobowe pacjenta, izolowany
szczep, rodzaj materiatu i kwalifikacje zakazenia.
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przed hospitalizacja, nosicielstwa patogenu alarmowego, wczesniej przebytych
zakazen zwigzanych ze $wiadczeniami zdrowotnymi, jak rowniez przebytych chorob

i zachowan ryzykownych.
(dowdd: akta kontroli str.276-278,292-293 i 107)

2.3.3. Do wspdtpracy z pielegniarkg epidemiologiczng wyznaczone zostaty przez
Dyrektora Szpitala*® pielegniarki tacznikowe, ktérych zadaniem byta: wspdipraca
z zespotem kontroli zakazen szpitalnych, prowadzenie dokumentacji dotyczace;
zakazen szpitalnych i nadzoru nad izolacjg pacjentow, jak rowniez wprowadzanie
I nadzér nad przestrzeganiem procedur epidemiologicznych. W ramach
realizowanych obowigzkow pielegniarki tacznikowe przekazujg na druku ,Zgtoszenie
do pielegniarki epidemiologicznej” informacje o dacie przyjecia pacjenta do szpitala,
date i rodzaj pobranego materiatu do badan, dane personalne pacjenta, jego objawy
chorobowe (temperatura, biegunka, wymioty, zmiany skérne) i zastosowane
leczenie. Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynika, ze wykorzystuje ona
informacje zawarte w zgtoszeniach do wczesnego wykrycia i rozpoznania
zakazenia, jak rowniez w celu jego monitorowania w kartach zakazen szpitalnych.
Ponadto pielegniarka epidemiologiczna, wykorzystujac wydruki dzienne chorych
z temperaturg (prowadzonych i generowanych w systemie informatycznym
CLININET), prowadzi na biezaco rejestr goraczkujacych, sporzadzajac na koniec
danego roku (2015 i 2016) ,Rejestr pacjentéw goraczkujacych”. Umozliwia to jej
zdaniem rozpoznanie zrddta zakazenia i kwalifikacje tego zakazenia, co jest
przydatne m.in. do zabezpieczenia intereséw Szpitala w przypadkach ewentualnych
nieuzasadnionych roszczen pacjentdw z tytutu zakazen szpitalnych.

(dowod: akta kontroli str. 279-291)

2.3.4. Analizy dokumentacji medycznej 50 pacjentow przyjetych do oddziatow
szpitalnych w maju i czerwcu 2017 r. wykazata, ze we wszystkich przypadkach po
ich przyjeciu, dokonano oceny ryzyka wystapienia zakazenia, dokumentujgc jej
wyniki w karcie oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 294)

2.3.5. Zespdt nie opracowat procedury sposobu zbierania, dokumentowania
i przekazywania danych w zakresie zakazen szpitalnych Zespotowi. Z wyjasnien
jego przewodniczacego wynika, ze nie byto potrzeby opracowania takiej procedury,
gdyz nie wystepowaty na tym polu jakiekolwiek trudnosci, uniemozliwiajace
wiasciwg realizacje zadan w zakresie zakazen szpitalnych. Biezace obowigzki w tym
zakresie realizowano na podstawie zakresow czynnoSci pracownikow, jak rowniez
procedur obowigzujacych w Szpitalu oraz ustalonych form wspotpracy cztonkow
zkzs z personelem medycznym lekarze), jak réwniez z kierownictwem apteki

i dyrektorami Szpitala.
(dowdd: akta kontroli str. 174)

2.4. Monitorowanie i raportowanie zakazen szpitalnych

2.41. W badanym okresie wspotczynnik zachorowalno$ci w Szpitalu#?, rozumiany
jako iloraz liczby wykrytych zakazen do liczby hospitalizacji, wynidst 2,61%
w2015 ., 1,68% w 2016 r. i 2,33% w | potroczu 2017 r. Zakazenia wykryto fgcznie
u 329 pacjentow (164 w 2015 r., 96 w 2016 r. i 69 w | pdtroczu 2017 r.),
z czego najwiecej (55,6%) na oddziatach zachowawczych i oddziatach zabiegowych
(29,5%) oraz na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (14,9%)

(dowod: akta kontroli str. 295)

4 Zarzadzenie Nr 46/2017 w sprawie wyznaczenia pielegniarek facznikowych (w okresie poprzedzajacym zadania ,tgcznika
pomigdzy oddziatem a zespotem ds. zakazen wewnatrzszpitalnych” petnity wedtug wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej
oddziatowe poszczegolnych oddziatéw Szpitala, badz ich zastepcy. Obowigzki te okre$lono w regulaminach pracy
oddziatowych i ich zastepcow.

47 Wzieto pod uwage Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii ( OIOM), oddziaty zachowawcze (wewnetrzny i ptucny) oraz
zabiegowe (chirurgia, ortopedia i noworodkowy).
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2.4.2. Zespot dokonat w badanym okresie analizy zakazen szpitalnych za lata 2015-
2016, ktére przeprowadzono w oparciu 0 dane zawarte w kartach zakazen
pacjentow zarejestrowanych w systemie elektronicznym CLININET#8. Zawarto
w nich m.n. szczegotowo dane o: leczonych pacjentach, najczesciej
rozpoznawanych zakazeniach, ich objawach oraz zrédtach, drodze zakazenia i jego
skutkach (wprowadzenie do leczenia antybiotykoterapii, przediuzenie czasu
hospitalizacji oraz ponowne przyjecie pacjenta do Szpitala). Wskazano rowniez na
brak danych w kartach zakazen pacjentéw ( 26% w 2015 r.130% w 2016 r.). Analize
za 2015 r. odebrali: Dyrektor Szpitala, z-ca Dyrektora ds. pielegniarstwa,
petnomocnik Systemu Zarzadzania JakosScig oraz przedstawiciele 10 oddziatéw
Szpitala, a za 2016 r. przedstawiciele 12 oddziatéw, sekretariat i Petnomocnik
Systemu Zarzadzania Jakoscia.

W udzielonych wyjasnieniach przewodniczaca zkzs i kkzs stwierdzita, ze: ,Analizy
zakazen szpitalnych za poszczegdlne lata sporzadzane sg w celu przedstawienia
personelowi medycznemu Szpitala dziatan podejmowanych przez zkzs w celu ich
zapobiegania. llustrujg one w szerokim $wietle, ale jednocze$nie w sposob bardzo
szczegbtowy zjawisko zakazen szpitalnych poczawszy od objawdw manifestujgcych
zakazenie, poprzez jego zrodta i drogi, skoriczywszy na skutkach. Jest to
kompendium wiedzy dla Komitetu zakazen szpitalnych i Dyrektora Szpitala, stuzace
podejmowaniu decyzji i dziatan w celu ograniczenia zakazenia”.

Wedtug przewodniczacej Zespotu dane uzyskane z monitorowania zakazen
wplynety w znacznym stopniu na zmiane praktyk opieki nad pacjentem.
Spowodowaty w szczegolno$ci: systematyczne wprowadzanie sprzetu i materiatow
jednorazowego uzytku (np. jednorazowe obtozZenie operacyjne, jednorazowe stazy
do pobierania krwi, jednorazowe laryngoskopy na Oddziale Intensywnej Terapii
I Anestozjologii), sprzetu bezpiecznego, tj. bezpiecznych kaniuli (drenu
wprowadzanego do zyly celem podania leku drogg dozying), zakupienie strzygarek
do przygotowania pola operacyjnego w celu zminimalizowania ryzyka zakazenia
miejsca operowanego, jak rowniez zwiekszenie zuzycia Srodka dezynfekcyjnego do
rak.

! (dowdd: akta kontroli str. 296-310i 173)

2.4.3. Do gtownych sposobOw zapobiegania szerzeniu sie zakazen szpitalnych
w przypadku wystapienia zakazenia drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc,
nalezato stosowanie praktyk zwiekszajacych wydolno$¢ oddechowa pacjenta, takich
jak: zmiana pozycji utozeniowej pacjenta lezacego (obracanie go na boki,
spuszczanie nég z fdzka), ¢Ewiczenia oddechowe (gtebokie oddychanie),
zastosowanie butelki z wodg i drenem do ¢éwiczenn oddechowych; u pacjentéow
lezacych uktadanie pacjenta na wysokosci pod katem 30-40 stopni, oklepywanie
klatki piersiowej co 3 godziny. U pacjentéw z mechaniczng wentylacjg (respiratorem)
wymiana filtrow antybakteryjnych i antywirusowych z wymiennikiem ciepta i wilgoci
(jeden raz na dobe), wymiana rurki karbowanej raz na dobe; wymiana obwodow
oddechowych raz w tygodniu (zgodnie z zaleceniem producenta), stosowanie
systemow zamknietych do odsysania wydzieliny z drég oddechowych w sposéb
sterylny; toaleta jamy ustnej dwa razy na dobe przy uzyciu gabek jednorazowych do
pedzlowania i nacieranie plecow zelem ESEMTAN; wydzielenie personelu do
pacjenta (jedna pielegniarka na jednego lub dwdch pacjentow).

(dowdd: akta kontroli str. 173-174)
2.4.4. W badanym okresie pielegniarka epidemiologiczna przeprowadzita w Szpitalu

28 kontroli przestrzegania zasad izolacji kontaktowej (16 w 2016 r. i 12 w 2017 r.).
Kryteriami ocen byto wydzielenie miejsc pobytu pacjenta, wyposazenie i stan

48 Analize za dany rok kalendarzowy (2015 i 2016) sporzadzita pielegniarka epidemiologiczna, sprawdzita przewodniczaca ds.
zakazen Szpitalnych, zatwierdzit Dyrektor Szpitala.
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czysto$ci stanowisk do mycia rak, przestrzeganie przez personel Szpitala zasad
podczas wykonywania czynnosci przy chorym, znajomo$¢ zasad izolacii
kontaktowej przez pracownikdw i pacjenta*®. W kontrolach uczestniczyli
przedstawiciele personelu danego Oddziatu i obecny w jej trakcie. W wyniku kontroli
stwierdzono trzy nieprawidtowosci na Oddziale Chirurgii Ogolne, tj. nietraktowanie
odpadéw jako medycznych, nieuzywanie fartuchow ochronnych przez personel
Oddziatu przy wykonywaniu czynnoSci przy chorym oraz nieznajomos¢ przez
personel zasad izolacji kontaktowej. Wydano zalecenia pisemne, ktérych realizacja
nie zostata udokumentowana. Protokoty z kontroli zawieraty tez zalecenia dla
Oddziatow gdzie nie stwierdzono nieprawidtowosci (m.in. przestrzeganie zasad
izolacji kontaktowej, mycie rak po kontakcie z pacjentem, dokonanie zgtoszenia do
SANEPID-U). Pielegniarka epidemiologiczna podata, Zze sprawdzata realizacje
zalecenn wydanych w trakcie kontroli stosowania zasad izolacji kontaktowej na
biezaco w trakcie wizytacji oddziatéw, jak rowniez w trakcie sprawdzania wynikow
badan mikrobiologicznych pacjentow izolowanych. Formutowata tez zalecenia tam
gdzie nie stwierdzita nieprawidtowosci w sprawach dodatkowych, ponad te, ktére
obejmowata lista kryteriow oceny, gdyz uznata, Ze jej uwagi dotyczg istotnych spraw
w kontekscie eliminowania zakazen szpitalnych.

(dowdd: akta kontroli str. 152-154 1 619)

Przeprowadzone w trakcie kontroli NIK ogledziny pomieszczen Szpitala wykazaty,
ze sposrdd 11 jego oddziatow izolatki wyodrebniono na szesciu z nich®0. Kazda
z nich byta wyposazona w $luze umywalkowo-fartuchowg i wezet sanitarny oraz
niezbedny sprzet (m.in. tozka, szafki przytdzkowe, stoliki, krzesta, panel z tlenem
i proznig), prysznic umywalke i wc oraz dozowniki na mydto, dezynfekcje i papier.
Na pozostatych 7 oddziatach znajdowaty sie sale funkcjonalnie przeznaczone
i przystosowane do izolacji pacjentéw, wyposazone w niezbedny sprzet, w tym
umywalke, toalete, prysznic oraz dozowniki do mycia dezynfekciji rak i papieru).
(dowdd: akta kontroli str. 311-316)

2.4.5. W latach 2015-2017 (I pdirocze) w Szpitalu wystapito ogdtem 2515 zakazen®!,

w tym 524 (20,8%) szpitalnych i 1991 (79,2%) pozaszpitalnych. Z ogdlnej liczby

zakazen szpitalnych 274 (52,3%) stanowity zakazenia z patogenami alarmowymi®? |

wsrod ktorych:

— 48,5% stanowity pateczki Gram-ujemne Enterobacteriaceae spp. wytwarzajace
beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym lub oporne na
karbapenemy lub inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny (48,5%),

- 16,8% - biologiczne czynniki chorobotworcze izolowane z krwi lub ptynu
mdzgowo-rdzeniowego, odpowiedzialne za uogélnione lub inwazyjne zakazenia,

- 14,2% - szczepy chorobotworcze laseczki beztlenowej Clostridium difficile oraz
wytwarzane przez nie toksyny A i B,

— 7,7% - rotawirus (rotavirus),

— 3,7% - enterokoki (Enterococcus spp.) oporne na glikopeptydy (VRE) lub
oksazolidynony,

- 3,3% - pateczki niefermentujace Acinetobacter spp. oporne na karbapenemy lub
inne dwie grupy lekow lub polimyksyny,

kontaktowej opracowata samodzielnie, biorac pod uwage gtowne aspekty higieny pomieszczenia, w ktorym przebywa
zakazony pacjent podlegajacy izolacji, jak réwniez konieczno$¢ zachowania ostroznosci i przestrzegania regut bezpiecznego
postepowania z tym pacjentem.

5 Chirurgia Ogolna, ,Chordb Wewnetrznych, Chordb Ptuc, Choréb Dziecigcych, Rehabilitacji Neurologicznej oraz Intensywnej
Terapii i Anestezjologii.

51 W poszczegdlnych latach ich liczba wyniosta: 1003 w 2015 r.; 911 w 2016 1.1 601 w | poir. 2017 r.

52 (wg zatgcznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. pn. ,Lista czynnikéw alarmowych”)
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- 29% - pateczka ropy biekitnej (Pseudomonas aeruginosa) oporna na
karbapenemy lub inne dwie grupy lekéw lub polimyksyny;

- 1,8% - gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) oporny na metycyling
(MRSA) lub glikopeptydy (VISA lub VRSA) lub oksazolidynony,

- 1,1% - grzyby Aspergillus.

(dowdd: akta kontroli str. 317-320)

System elektroniczny CLININED generowat karte ,Zgtoszenia zachorowania na

chorobe zakazng/ podejrzenia zachorowania na chorobe zakazng”. Zawierata ona

nastepujace dane: podstawe rozpoznania/podejrzenia, date zachorowania,
wystapienia pierwszych objawdw, szczepienia, nazwe i adres zaktadu pracy lub
nauki (dla dzieci Ztobek, przedszkole, szkotfa), informacje czy pozostaje w leczeniu
ambulatoryjnym, zakazenia szpitalne, pobyt za granica w okresie narazenia.

Ponadto druk ZLK 1 (zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby

zakaznej do Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Olsztynie) zawierat:

rozpoznanie (podejrzenie), dane chorego oraz inne informacie.

Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynikato, ze kazdy z lekarzy

zobowigzany jest wygenerowa¢ te karte z systemu elektronicznego CLININET,

wypetni¢ ja i wysta¢ poprzez sekretariat Szpitala do panstwowej inspekcji sanitarnej

w Bartoszycach. Nie posiada ona wiedzy ile takich zgtoszen jest sporzadzanych

i wysytanych do ,sanepidu”. Musiataby wchodzi¢ kazdorazowo do danych pacjenta,

u ktérego wykryto zakazenie.

Korespondencja kierowana do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;

w Bartoszycach, ktdrg pracownik Dziatu Kadr, Organizacji i Rozliczen Szpitala

otrzymywat od lekarzy z poszczegoinych oddziatow Szpitala, nie byta

ewidencjonowana w pocztowej ksigzce nadawczej. Z wyjasnien tego pracownika
wynikato, ze stawiat na kopertach pieczatke wpltywu, aby potwierdzi¢ kiedy
dostarczono te korespondencje z oddziatbw i przekazywat korespondencje
kierowcy, ktéry zawozit jq osobiscie do ,sanepidu”. Taki system byt przedmiotem
ustalen z pracownikiem PSS-E w Bartoszycach, ktory przyjmowat te przesyiki,

w celu weryfikacii, ktorego dnia wystano te korespondencije ze Szpitala.

Zdaniem NIK, taki sposob postepowania utrudnia sprawowanie biezacego nadzoru

nad realizacjq obowigzku niezwtocznego zgtoszenia PSS-E podejrzenia lub

rozpoznania m.in. zakazenia, choroby zakaznej, t. nie pdzniej jednak niz

w ciggu 24 godzin od chwili powziecia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia,

choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej. Wskazane

bytoby zatem opracowanie i wdrozenie mechanizmu, ktéry pozwolitby usprawni¢ ten
proces.

Z informacji uzyskanej przez kontrolera NIK z Parnstwowej Powiatowej Stacji

Sanitarno-Epidemiologicznej w Bartoszycach wynikato, ze w latach 2016-2017

(I poirocze) wptyneto ogotem 222 zgtoszenia zachorowania na chorobe zakazng

(123w 2016 .1 99 w 2017 r.).

(dowod: akta kontroli str. 321-334, 107-108 i 269)

2.4.6. W badanym okresie liczba pacjentow:

— ktérych operowano i nie podawano profilaktycznie antybiotyku wyniosta
20 w2015 ., 1103 w 2016 r. i 584 w | potroczu 2017 r., a operowanych, ktorym
profilaktycznie podawano antybiotyk wyniosta 0 w 2015 r., 1178 w 2016 r. i 712
w | potroczu 2017 r.,

— operowanych, u ktérych wystapito zakazenie szpitalne i nie podawano
profilaktycznie antybiotyku wyniosta 0 w 2015 r., 8 w 2016 r. i 4 w | pdtroczu
2017 r., zas ktorym podawano profilaktycznie antybiotyk odpowiednio: 0, 13
oraz 9.
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Z powyzszego wynika, ze w latach 2016-2017 (I pdirocze)53 miato miejsce 0,7%
przypadkéw pacjentow operowanych, u ktorych wystapito zakazenie szpitalne,
ktorym nie podawano profilaktycznie antybiotyku, a w analogicznym okresie od 1,1%
do 1,3% pacjentow operowanych, u ktdrych wystapito zakazenie szpitalne, ktorym
podawano profilaktycznie antybiotyk.

(dowod: akta kontroli str. 335-336)

2.4.7. W Izbie Przyje¢ oraz Szpitalnym Oddziale Ratunkowym nie dziatat zespét

szybkiego reagowania (tzw. ,sepsis team”)®. Zasady zlecania badan

mikrobiologicznych oraz pobierania posiewow krwi i moczu w momencie przyjecia
do Szpitala i w przypadku podejrzenia sepsy szpitalnej zostaty okreslone

w ,Receptariuszu Szpitalnym™® (w dziale Szpitalna Polityka Antybiotykowa).

Zawierat on takze ,Schemat postepowania zwigzany z wigczeniem antybiotyku do

leczenia pacjenta’, ktéry wskazywat na szybkie rozpoczecie skuteczne;

antybiotykoterapii w ciggu godziny od diagnozy (lub tak szybko jak to mozliwe)

U pacjentow z zakazeniami zagrazajacymi zyciu (sepsa). W Raportach Zespotu

zakazen szpitalnych, zatwierdzonych przez Dyrektora Szpitala, ktore przekazano tez

do panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego, wykazano za okres:

» (Od 1 stycznia do 31 grudnia 2015 r. - 9 przypadkdw sepsy (3,6% sposrod 252
zakazen szpitalnych), w tym: 3 na Oddziale Chirurgii Ogéinej i Matoinwazyjne;j,
3 na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii i 3 na Oddziale Choréb
Wewnetrznych oraz 4 przypadki posocznicy (1 na Oddziale Intensywnej Terapii
i Anestezjologii i 3 na Oddziale Chordb Wewnetrznych),

* 0Od 1 stycznia do 31 grudnia 2016 r. - 5 przypadkdw sepsy, tj. 3,2% sposrdd 158
zakazen szpitalnych, w tym 3 na Oddziale Intensywnej Terapii Anestezjologii
i 2 na Oddziale Chorob Wewnetrznych oraz 7 przypadkéw posocznicy, tj. 4,4%
zakazen (1 na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii, 2 na Oddziale
Chorob Wewnetrznych, 1 na Oddziale Choroéb Ptuc, 2 na Oddziale Choréb
Dzieciecych i 1 na Oddziale Rehabilitacji Neurologiczne;),

* (Od 1 stycznia do 30 czerwca 2017 r. - 4 przypadki sepsy, 1j. 3,5% sposrod 114
zakazen szpitalnych (1 na Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii, 1 na
Oddziale Choréb Ptuc i 2 na Oddziale nefrologicznym) i 1 przypadek posocznicy
na Oddziale nefrologicznym.

Retrospektywny monitoring sepsy, dokonywany w badanym okresie, przez

diagnoste laboratoryjnego (cztonka zespotu kontroli zakazen szpitalnych) dat

podstawe do sporzadzenia za | i Il potrocze 2016 r. oraz | pdirocze 2017 r.

dokumentéw pn. ,Wnioski z retrospektywnego monitorowania zakazenia

szpitalnego-Sepsa” oraz ,Analizy zakazenia szpitalnego —Sepsa za i i Il potrocze
2016r.” Zawieraty one analize zgtoszonych przypadkéw seps szpitalnych i wynikow
zrealizowanych badan mikrobiologicznych. Z jego wyjasnien wynikato, ze dokonuje
on retrospektywnego monitoringu sepsy wyniktej w czasie hospitalizacji pacjenta

w Szpitalu, w celu dokonania analizy sposobu leczenia antybiotykami. Stanowi to

materiat pogladowy dla lekarzy, ktéry wskazuje na popetniane btedéw, w celu ich

wyeliminowania w przyszioSci. Materiat sporzadza i przekazuje, po jego
zatwierdzeniu przez przewodniczacq zkzs, petnomocnikowi Zintegrowanego

Systemu Zarzadzania i lekarzom oddziatow, w ktorych wystapity przypadki sepsy

oraz Dyrektorowi Szpitala.
(dowod: akta kontroli str. 337-394)

53 W 2015 r. Szpital nie dysponowat takimi danymi

% Wyodrebnione jest pomieszczenie dekontaminacji oraz opracowana jest procedura postepowania w przypadku zgtoszenia
sig do SOR pacjenta z podejrzeniem wystapienia choroby szczegdlnie niebezpiecznej i wysoce zakazne;j.

5 Dokument opracowany przez Kierownika Apteki Szpitalnej, uzgodniony z Komitetem Terapeutycznym i zatwierdzony przez
Dyrektora Szpitala w dniu 15.10.2016 . (w trakcie kontroli NIK obowigzywato wydanie IV z dnia 8 marca 2017 r.)
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Ustalone
nieprawidtowosci

2.4.7.1. Dziatajgca w Szpitalu Komisja ds. analizy zgonéw przygotowata w badanym
okresie trzy raporty, sporzadzone w okresie potrocznym, dotyczace analizy zgonow.
Pomimo wykazania w nich, ze zaden ze zgondw nie wystapit w wyniku sepsy,
zalecita przeprowadzenie wigkszej iloSci badan poSmiertnych (nie ulegajac presji
rodziny) w celu poznania prawdziwej przyczyny zgonu i wyciggniecia wnioskow,
dotyczacych zgodno$ci diagnozy klinicznej z rzeczywistym mechanizmem zgonu.
We wnioskach za | pdtrocze 2017 r. stwierdzono m.in., Zze odsetek badan
posmiertnych wzrést nieznacznie w poréwnaniu do Il pdtrocza 2016 r. (z 1 do 6
badan), a mimo to nadal jest niski.

(dowdd: akta kontroli str. 395-419)

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

1. W latach 2016-2017 (I potrocze) nie przeprowadzano kontroli wewnetrznych
obejmujacych ocene prawidtowosci i skutecznoSci  wykonywania badan
laboratoryjnych pomimo, ze obowigzek ten wynikat z § 2 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli
wewnetrznej w obszarze realizacji dziatat zapobiegajacych sie¢ szerzeniu zakazen
i chordb zakaznych. Ponadto w pdirocznych raportach z kontroli nie ujeto m.in.
wynikow kontroli profilaktyki i terapii antybiotykowej pomimo, ze faktycznie je
prowadzono.

Przewodniczaca zkzs wyjasnita, ze poza kontrolami ujetymi w Raportach z kontroli
wewnetrznej za 2016 r. i | potrocze 2017 r. czlonkowie zespotu kontroli zakazen
szpitalnych realizujg szereg innych kontroli wewnetrznych, w tym: zasadno$ci
ordynacji antybiotykow, monitorowania zakazen szpitalnych oraz procesu leczenia,
dokumentaciji lekarskiej i sposobu realizacji zalecen przez personel pielegniarski,
nadzoru nad pacjentami. Kontrole te majg wyraz w innych dokumentach, nie ujetych
w powyzszych raportach i nie spetniajagcych w petni warunkéw § 5 ust. 1 ww.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Podata tez, ze w przysztosci w raportach z kontroli
wewnetrznej znajdg sie wszystkie kontrole wewnetrzne prowadzone przez cztonkow
zespotu kontroli zakazen szpitalnych, uzupetnione zagadnieniami ujetymi w § 2 ust.
1 ww. rozporzadzenia, przy uwzglednieniu mozliwosci ich dokonania w danym roku
kalendarzowym, jak rowniez zaplanowania do realizacji w latach nastepnych.

Nalezy zauwazy¢ przy tym, ze Szpital nie skorzystat, do czasu kontroli NIK,
z przystugujacego mu uprawnienia przeprowadzenia kontroli jakosci udzielanych
Swiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, wynikajacego z § 17 umowy
z dnia 26 lutego 2015 r. o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej i transfuzjologicznej
z bankiem krwi, zawartej z firmg Laboratoria Medyczne OptiMed Sp.J. Dyrektor
Szpitala ttumaczyt taki stan rzeczy brakiem istotnych uchybier ze strony
Laboratorium w tym zakresie. Kontrole taka®® przeprowadzono w dniu 16 listopada

2017 r., nie stwierdzajac nieprawidtowosci.
(dowdd: akta kontroli str. 40,81,84,109-111,114-121i 175)

2. Nierzetelnie i ze zwlokg wypetniano karty zakazen pacjenta. Badanie 60 takich
kart (po 20 z trzech oddziatow: Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Chirurgii Ogdine;
i Matoinwazyjnej oraz Choréb Wewnetrznych)s” wykazato, ze w 93% przypadkéw
(56 kart) zostaty one wypetione przez lekarzy niezgodnie z obowigzujacym

% W zakresie: uzywanego sprzetu jednorazowego uzytku, daty waznosci odczynnikow uzytych do oznaczen oraz sposobu ich
przechowywania, wpisow przegladéw technicznych uzywanych aparatéw, czasu i sposobu przechowywania materiatéw od
pacjentow, sposobu utylizacji materiatéw biologicznych od pacjentéw oraz sposobu transportu materiatéw biologicznych od
pacjentow do badan poza laboratorium w Bartoszycach
57 Generowanych w systemie elektronicznym CLININET
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w Szpitalu elektronicznym wzorem. Nie wpisano w nich 141 obowigzujacych pozycji
w zakresie: prawdopodobnej drogi przeniesienia zakazenia (38 przypadkow,
tj. 27%), wptywu zakazenia na pacjenta (28 przypadkow, tj.20%), zrodta zakazenia
(25 przypadkow, tj. 18 %), daty pierwszych objawow (19 przypadkéw, tj. 13 %),
antybiotyku zastosowanego w leczeniu zakazenia (18 przypadkow, tj. 13%),
podstawy stwierdzenia zakazenia (9 przypadkow, 1. 6%), wyniku badania
epidemiologicznego (4 przypadki, tj. 3%).

Ponadto stwierdzono, ze w 27 (45%) przypadkach karty sporzadzono po dacie
wypisu pacjenta ze Szpitala (od 1 do 80 dni).

Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynikato, Zze dostrzegajac braki
w wypetnianiu kart zakazen pacjenta przez lekarzy poszczegdinych oddziatéw
Szpitala, przeprowadzata z nimi rozmowy indywidualne w celu wyeliminowania
takiego stanu rzeczy. Podkre$lata braki danych réwniez w rocznych analizach
z zakazen szpitalnych, przedstawianych Komitetowi. Nie miata jednak
bezposredniego wplywu na uzupetienie tych brakdow przez lekarzy oraz
wyeliminowaniu takiego postepowania na przyszio$¢. Ponadto jak stwierdzita
w wyjasnieniach: ,Braki w kartach zakazen pacjenta miaty wptyw na rzetelnos¢
danych podawanych w kazdym roku w analizie zakazen szpitalnych w zakresie
drogi, zrédfa i leczenia zakazenia. Potencjalnie utrudniato to okreslenie w sposob
wiarygodny sytuacji epidemiologicznej Szpitala, co mogto wptyng¢ w pewnym
stopniu na ograniczenie mozliwo$ci zapobiegania rozprzestrzenianiu zakazen
szpitalnych”.

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato natomiast, Zze informacje na temat
niewypetniania kart zakazen przez lekarzy otrzymywat nie tylko z analizy
sporzadzanej corocznie przez Zespot, ale réwniez od jego przewodniczacej, ktora
na biezaco zgtaszata mu problemy w rejestracji zakazen na poszczegoinych
oddziatach. Wszystkie zastrzezenia na biezgco omawiat z kadrg lekarskg na
formalnych zebraniach Komitetu i zebraniach z kadrg zarzadzajaca.

(dowdd: akta kontroli str. 420-491,596,605-618)

3. Nie wyegzekwowano umownego obowigzku uczestnictwa w posiedzeniach zkzs
pracownika firmy zewnetrznej (Laboratorium Medycznego OptiMed), realizujgce;
$wiadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki laboratoryjnej pomimo, ze obowigzek
ten wynikat z § 15 umowy zawartej z tg firma. Z wyjadnien przewodniczacej zkzs
wynikato, ze czwarty cztonek Zespotu, bedacy pracownikiem Laboratorium
Medycznego, nie uczestniczyt w okresie 2016-2017 w posiedzeniach Zespotu, gdyz
miejscem jego pracy byto miasto Ketrzyn, w zwigzku z czym konsultowano z nim
wszystkie sprawy, bedace zardbwno  przedmiotem posiedzen, jak réwniez
realizowane w ramach przedmiotu dziatania Zespotu poza jego posiedzeniami.

(dowdd: akta kontroli str. 174,176-179)

W badanym okresie Szpital prowadzit dziatania zapobiegajgce i zwalczajace
zakazenia szpitalne. Aktualizowano procedury dotyczace organizacji wykonywania
zadan w tym zakresie. Przeprowadzano kontrole stanu sanitarnego i wewnetrznej
ordynacji antybiotykowej, szkolenia personelu w zakresie profilaktyki i zwalczania
zakazen szpitalnych. Szpital zapewniat wiadciwy stan sanitarny urzadzen
medycznych i pomieszczen szpitalnych. Analizowano biezacy stan zagrozenia
zakazeniami szpitalnymi i skutecznos¢ podejmowanych w tym zakresie dziatan oraz
wdrazano zmiany w organizacji pracy i postepowaniu z chorymi w celu ograniczenia
wystepowania takich zakazen oraz ich skuteczne leczenie. Prowadzono zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa rejestr zakazen szpitalnych i czynnikdw
alarmowych. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty natomiast nie prowadzenia
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kontroli prawidtowosci i skutecznosci wykonywania badan laboratoryjnych
I nie ujecia w raportach z kontroli wewnetrznej petnego zakresu wymaganych
i prowadzonych faktycznie dziatan, jak rowniez nierzetelnego i ze zwiokg
wypetniania przez lekarzy kart zakazen pacjenta. Nie zapewniono rowniez
uczestnictwa w posiedzeniach Zespotu pracownika firmy zewnetrzne;.

3. Realizacja zalecen i wnioskéw pokontrolnych panstwowej
inspekcji sanitarnej

3.1. W latach 2016-2017 Szpital poddany zostat 15 kontrolom panstwowej inspekcii
sanitarnej w zakresie zakazen szpitalnych. Ich przedmiotem byto w szczegoInosci:
badanie wody w ramach sprawowania biezacego nadzoru sanitarnego nad
wodociggiem Szpitala; warunki higieniczno-sanitarne, jakie powinien spetia¢
personel medyczny, sprzet i pomieszczenia, w ktorych udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne w celu zapobiegania powstawaniu choréb, w tym choréb zakaznych;
zanieczyszczenie wody w wodociggu Szpitala oraz stan sanitarno-techniczny tego
wodociagu; jakos¢ cieptej wody uzytkowej pod katem obecnosci bakterii z rodzaju
Legionella; przestrzeganie przepiséw okre$lajacych wymagania dotyczace jakosci
wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi, jak rowniez dotyczacych utrzymania
nalezytego stanu sanitarno-higienicznego w obiekcie uzytecznosci publiczne;
Szpitala oraz okreslajgcych wymagania higieniczne i zdrowotne $rodowiska pracy,
realizacje programu szczepien ochronnych i kontroli stanu sanitarno-higienicznego

w oddziale Noworodkowym Szpitala.
(dowod: akta kontroli str. 492-502)

3.1.1. Dwie sposrod powyzszych kontroli (przeprowadzonych w lipcu 2016 r.
i czerwcu 2017 r.) wykazaty tacznie 11 nieprawidtowosci, z ktorych cztery dotyczyty
naruszen okre$lonych w ustawie oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg®
(zalecenia wynikajace z decyzji WSSE zostaly przez Szpital zrealizowane)
I 7 dotyczacych naruszen przepisow ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks
pracy®9, rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie badan
i pomiaréw czynnikdw szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy®, ustawy
z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninaché?,
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2012 r. w sprawie substancii
chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub proceséw technologicznych o dziataniu
rakotwérczym lub mutagennym w $rodowisku pracy®2, rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikdw biologicznych
dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikow zawodowo
narazonych na te czynniki® oraz rozporzadzenia Ministra  Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 28 wrzesnia 1997 r. w sprawie ogoinych przepiséw
bezpieczenstwa i higieny pracy®*. Wszystkie zalecenia wydane w celu
wyeliminowania powyzszych nieprawidtowos$ci (wynikajace z decyzji z dnia 21 lipca
2017 r.)) zostaly przez Szpital zrealizowane.

3.1.2. Szpital zobowigzany zostat rowniez przez Wojewddzkiego Panstwowego
Inspektora Sanitarnego do realizacii:

%Dz. U.z2012r. poz. 739

% Dz.U.z 2016 r. poz. 166 ze zm.

6 Dz.U.z 2011 r. Nr 33, poz. 166

61 Dz.U.z 2015 r. poz. 1203 ze zm.
62Dz.U.z 2016 r. poz. 1117

8 Dz.U.z2005r. Nr 81, poz. 716 ze zm.

6 Dz.U. z 2003 r. Nr 169, poz. 1650 ze zm.
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— o8miu zalecen, wydanych w decyzji z 7 sierpnia 2014 r.65 w terminie do konca
2016 r., ktdrych wykonanie na wniosek Szpitala przediuzono do konca 2017r.,

— zalecen okreslonych w decyzji z 15 wrzes$nia 2017 r., stwierdzajgcej brak
przydatnosci wody do spozycia w wodociggu Szpitala, ze wzgledu na
wystgpienie zanieczyszczenia mikrobiologicznego wody bakteriami grupy coli
oraz decyzji z dnia 20 wrzesnia 2017 r. nakazujacej dodatkowo: informowac
0 zakonczeniu dziatan naprawczych i unieruchomi¢ wodociag w zakresie
dostarczania wody do spozycia w rozumieniu art. 2 pkt 18 lit. a ustawy z dnia
7 czerwca 2001 r. o zbiorowym zaopatrzeniu w wode i zbiorowym
odprowadzaniu sciekow?®s,

W ramach realizacji decyzji z 15 i 20 wrze$nia 2017 r. Szpital wykonat wszystkie

zalecenia zapewniajace biezace zaspokojenie jego potrzeb na dostarczenie wody

nadajacej sie do spozycia przez ludzi, jak réwniez realizacie wszelkich prac
naprawczych sieci wodociggowej oraz stacji uzdatniania wody. Ponadto Dyrektor

Szpitala zlecit opracowanie procedury postepowania na wypadek awarii oraz zakup

dodatkowych pomp. W planach inwestycyjnych na 2018 r. Szpital przewiduje

docelowo kompleksowa modernizacje jego przytaczy wodociggowych oraz staci

uzdatniania wody.
(dowdd: akta kontroli str.503-589 )

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie realizacje zalecen wydanych przez PIS.
Wskazuje jednocze$nie, ze kontrole tych organdw wykazaty niewtasciwy stan
sanitarno-epidemiologiczny pomieszczen Szpitala, jak réwniez nieprawidtowos$ci
w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen i chordb zakaznych u ludzi oraz
Kodeksu pracy. Podkresli¢ nalezy, ze wykazany przez PIS brak przydatno$ci wody
do spozycia przez ludzi w Szpitalu spowodowaty koniecznos¢ podjecia
natychmiastowych i skutecznych dziatan w celu wyeliminowania stanu narazenia na
utrate zdrowia pacjentéw Szpitala oraz jego personelu, jak réwniez pozostatych
0s6b w nim przebywajacych.

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

4.1. Wartos¢ uméw podpisanych z NFZ o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie szpitalne wyniosta ogétem 69.254.496,07 zIf7, w tym:
27.816.133,16 zt w 2015 r., 27.504.596,94 zt w 2016 r. i 13.933.765,97 zt
w | pdlroczu 2017 r. Ich wykonanie w tych latach wyniosto odpowiednio:97,6%;
102,1% i 108,7%, co wynikato z nadwykonan, rozliczanych w formie ugod z NFZ.
Sredni koszt osobodnia w oddziatach wyliczony dla hospitalizacji sfinansowanych
przez NFZ wynidst 494,36 zt w 2015 r., 549,44 zt w 2016 r. i 574,70 zt w | potroczu
2017 .

Szpital nie generowat danych dotyczacych przecietnego wydtuzenia pobytu pacjenta
I szacunkowych kosztow zwigzanych z przediuzeniem hospitalizacji pacjentow,
u ktérych wystapito zakazenie szpitalne. Brak takich danych oraz analiz w tym
zakresie Dyrektor Szpitala ttumaczyt niedoskonatoscig posiadanych narzedzi
informatycznych, a w szczegolnosci brakiem wspdipracy pomiedzy systemem
informatycznym liczacym koszty, a systemem medycznym CLININET. Podat tez, ze

85 Nr E-2.9020.1.11.2014 — wydanej w wyniku kontroli sanitamej przeprowadzonej w dniu 26 czerwca 2014 r. Nalezaty do nich
m.in.: zorganizowanie w obrebie oddziatu chorob dziecigcych pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dla pacjentow,
wyposazonego w miske ustepowa, umywalke oraz natrysk (dostosowanego dla potrzeb oséb niepetnosprawnych);
zapewnienie w oddziale choréb dzieciecych (w pokojach chorych) dostepu do wszystkich tézek z trzech stron oraz
przeszklenia drzwi szktem bezpiecznym; zapewnienie w odcinku dzieci miodszych mozliwosci ciagtej obserwacji dzieci;
zapewnienie w odcinku dzieci miodszych dostepu do pokoi chorych poprzez $luze umywalkowo-fartuchowg oraz
zamontowanie w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym oddziatu chordb dziecigcych umywalki z baterig z ciepta i zimng woda.
% Dz.U.z 2017 r., poz. 328 ze zm.

67 Przy uwzglednieniu oddziatdw: Rehabilitacji neurologicznej oraz Rehabilitacji Dziecka i Terapii Matki.
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trwajg obecnie dziatania nad wycofaniem dotychczasowego systemu liczenia
kosztow i udoskonaleniem systemu CLININET.
(dowdd: akta kontroli str.591-597)

4.2. W badanym okresie system zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych
stanowit element systemu zarzadzania Szpitalem. Byt poddawany biezacej kontroli,
ewaluacji i doskonaleniu. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato, ze w badanym
okresie podejmowano szereg dziatan w celu zmniejszenia kosztow zakazen
szpitalnych. Aktualizowano przede wszystkim obowigzujace procedury zapobiegania
zakazeniom szpitalnym oraz monitorowano ich realizacje i prowadzono szkolenia
personelu medycznego w tym zakresie, jak réwniez wdrozono nowe zasady polityki
antybiotykoterapii oraz wprowadzono Zintegrowany System Zarzadzania. Ponadto
pielegniarka  epidemiologiczna brata czynny udziat w postepowaniach
przetargowych, dotyczacych zakupu $rodkéw do dezynfekcji; prowadzono
modernizacje oddziatow szpitalnych poprawiajgc warunki pobytu chorych

w oddziatach (wezty sanitarne w salach chorych); wprowadzono stosowanie obtozen

pola operacyjnego z materiatdw jednokrotnego uzytku i kaniul do wkiu¢

obwodowych tzw. ,bezpiecznych”, wprowadzono przesiewowe badania
mikrobiologicznych u pacjentéw przyjmowanych z innych szpitali oraz stosowanie
bielizny operacyjnej jednokrotnego uzytku; zakupiono autoklaw do Centralne

Sterylizacji; sprawowano biezacy nadzér epidemiologiczny nad Srodowiskiem

szpitalnym oraz nad firmami zewnetrznymi Swiadczacymi ustugi w zakresie prania,

gotowania i sprzatania.
(dowod: akta kontroli str. 597 i 141-149)

4.3. Koszty zwigzane z funkcjonowaniem systemu zakazen szpitalnych wyniosty

w tych latach ogétem 8.016.136,11 zi68, co stanowito odpowiednio 12,92%; 9,90%

1 9,92% ich udziatu w przychodach z tytutu wykonania Swiadczen finansowanych ze

Srodkéw publicznych oraz 5,70%; 4,44% i 4,19% w kosztach ogdtem

funkcjonowania Szpitala.

(dowod: akta kontroli str. 598)

4.4. W badanym okresie na profilaktyke przeciwzakazeniowg Szpital wydatkowat

tacznie 9.222.712,20 zt (w tym: 8.320.174,55 zt w oddziatach szpitalnych),

a w poszczegolnych latach:

- 6.170.831,82 zt w 2016 r. (w tym 5.495.645,46 zt tj. 89% na oddziaty szpitalne),
z przeznaczeniem: 142.742,00 zt (2,3%) na koszty osobowe zatrudnienia
personelu medycznego zwigzanego ze zwalczaniem zakazen szpitalnych
(wynagrodzenia osobowe waz z pochodnymi od tych wynagrodzen)
16.028.089,82 zt (97,7%) na koszty pozostate®®,

— 3.051.880,38 zt w | pdtroczu 2017 r., (w tym 2.824.529,09 zt, tj. 92,6% oddziaty
szpitalne), z przeznaczeniem: 65.154,00 zt (2,1%) na koszty osobowe
zatrudnienia personelu medycznego zwigzanego ze zwalczaniem zakazen
szpitalnych (wynagrodzenia osobowe waz z pochodnymi od tych wynagrodzen)
i 2.986.726,38 zt na pozostate koszty.

Koszty profilaktyki zmalaty w 2016 r. w poréwnaniu do 2015 r. ogdlnie o 14,3%,

Z czego:

6 3.670.855,16 ztw 2015 1., 2.876.035,31 zt w 2016 1. i 1.469.245,64 zt w | pdtroczu 2017 r.

69 W tym: 135.120,85 zt (2,2%) wydatkowano na badania mikrobiologiczne; 280.185,27 zt (4,6%) na antybiotyki; 1.388.705,36
zt (23%) na sprzet jednorazowego uzytku; 2.789.426,84 zt (46,3%) na utrzymanie czystosci i dezynfekcji powierzchni
szpitalnych (realizowanych przez firme zewnetrzna); 1.064.402,68 zt (17,7%) na proces sterylizacji i dekontaminacji;
148.513,07 zt (2,5%) na utylizacje odpadéw medycznych i 221.735,75 zt (3,7%) na utrzymanie pralni szpitalnej.

0 W tym: 64.239,72 zt (2,2%) wydatkowano na badania mikrobiologiczne; 106.371,09 zt (3,6%) na antybiotyki; 769.565,51 zt
(25,8%) na sprzet jednorazowego uzytku; 1.341.143,83 zt (44,9%) na utrzymanie czystosci i dezynfekcji powierzchni
szpitalnych (realizowanych przez firme zewnetrzna); 528.155,04 zt (17,6%) na proces sterylizacji i dekontaminacji; 71.230,68
7t (2,4%) na utylizacje odpaddéw medycznych i 106.020,51 zt (3,5%) na utrzymanie pralni szpitalnej.
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— koszty osobowe zatrudnienia personelu medycznego o 9% (wsrdd ktorych
zmalaty 0 14,9% koszty zatrudnienia pielegniarek epidemiologicznych i wzrosty
0 1,9% koszty zatrudnienia mikrobiologa),

— pozostate koszty o 14,4% (wsrdd ktorych zmalaty: o 9,9% koszty badan
mikrobiologicznych, o 34,3% koszty zuzycia sprzetu jednorazowego, 0 5,5 %
koszty zwigzane z procesem sterylizacji i dekontaminacji, 0 7% pozostate koszty
sterylizacji i o 21% koszt utylizacji odpadéw medycznych, a wzrosty:
0 2,2% koszty zuzycia antybiotykow, o 0,7% koszty utrzymania czystoSci
i dezynfekcji powierzchni szpitalnych, o 31% koszty materiatow do sterylizacii
i 0 1,2% koszty utrzymania pralni szpitalnej).

(dowdd: akta kontroli str. 599)

45. W latach 2015-2017 (I potrocze) Szpital wydatkowat na badania

mikrobiologiczne™ ogdtem 349.275,60 zt, w tym: 14991503 zt w 2015 r,

135.120,85 zt w 2016 r. i 64.239,72 zt w | p6troczu 2017 r. Wydatki te stanowity

odpowiednio 0,29% kosztow realizowanych w tym okresie $wiadczen opieki

zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, a w poszczegdinych latach

odpowiednio: 0,32%; 0,28% i 0,25%.

(dowdd: akta kontroli str. 600)

4.6. Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato, ze analizowano koszty hospitalizacii

wszystkich pacjentdbw zakazonych. Podjeto decyzje o przejsciu Szpitala

z materiatow wielokrotnego uzycia na materiaty jednokrotnego uzycia w obszarze

Bloku Operacyjnego (ubrania operacyjne, bielizna operacyjna, narzedzia

operacyjne). Szczeg6lng analiza objeto koszty antybiotykoterapii stosowanej

w przypadkach leczenia zakazen. Dwa razy w roku przeprowadzano réwniez analize

rehospitalizacji pacjentdw, nierzadko rowniez z powodu zakazenia.

(dowod: akta kontroli str. 596)

4.7. W badanym okresie prowadzono przeciwko Szpitalowi jedno postepowanie

sagdowe z tytutu zakazenia szpitalnego, co skutkowato poniesieniem kosztow

w kwocie 52 tys. zt., wyptaconych przez ubezpieczyciela z polisy ubezpieczeniowe.
(dowdd: akta kontroli str. 601)

W latach 2016-2017 (do 30 wrzesnia) Szpital ewidencjonowat i analizowat koszty
zwigzane z zapobieganiem i leczeniem zakazen szpitalnych. Podejmowane
w tym zakresie dziatania skutkowaty obnizeniem kosztow leczenia takich zakazen.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustaler kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli’2, wnosi o:

1. Podjecie dziatah w celu powotania na przewodniczacego zkzs osoby
posiadajacej wymagane kwalifikacje oraz uzupetnienia sktadu zkzs o drugg
pielegniarke epidemiologiczna.

2. Biezace wypetnianie kart zakazen szpitalnych, wedtug wzoru okre$lonego
w elektronicznym systemie CLININET.

3. Przeprowadzanie kontroli wewnetrznych w petnym zakresie okre$lonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie zakresu, sposobu
i czestotliwo$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych sie szerzeniu zakazen i chordb zakaznych oraz ich wtasciwe
dokumentowanie w sporzadzanych raportach.

4. Zapewnienie uczestnictwa w posiedzeniach Zespotu pracownika firmy
zewnetrznej realizujacej Swiadczenia diagnostyki laboratoryjne;.

™ Warto$¢ faktur za realizacje $wiadczen z tytutu umowy z firmg Laboratoria Medyczne Optimed
2Dz, U.z 2017 r. poz. 524.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

5. Dokonywanie, z wymagang czestotliwoscig czyszczenia lub dezynfekgji instalacii
oraz urzadzen wentylacji mechanicznej i klimatyzacji.

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 Olsztynie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Olsztyn, dnia 5 grudnia 2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Olsztynie
Kontroler Dyrektor
Janusz Dobek Andrzej Zy$k

Gtowny specjalista kontroli panstwowe;
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