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|. Dane identyfikacyjne
Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Dobrym Miescie (dalej: ,ZZOZ” lub ,Szpital”)

Mariusz Szubert, Dyrektor, stanowisko zajmuje od 16 listopada 2015 r.

— Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykéw.
— Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.

— Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojéw.

Lata 2016-2018 (I potowa) z uwzglednieniem okreséw wczesniejszych, jesli
zdarzenia majgce wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany obszar.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli!

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Olsztynie

Izabela Kowalska, Specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/98/2018 z 11 wrzesnia 2018 r.
(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena ogdlnaz kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu podejmowano dziatania w celu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych oraz racjonalizacji stosowania antybiotykow.
W tym celu powotano m.in. Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,KKZS”)
oraz Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,ZKZS”), jednak jego sktad
nie odpowiadat wymogom art. 15 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi® (dalej: ,ustawa
0 zwalczaniu zakazen”).

W Szpitalu opracowano i wprowadzono procedure gospodarki lekiem* (dale;:
,procedura lekowa”), zawierajgcq liste stosowanych antybiotykdw, ktorg
aktualizowano zgodnie z potrzebami. Podejmowano réwniez dziatania w ramach
terapii leczniczych, zlecajgc wykonanie badan mikrobiologicznych, w tym takze
antybiograméw w celu przepisania odpowiednich antybiotykow hospitalizowanym
pacjentom, jak i pacjentom Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej (dalej:
,poradnia POZ").

W Szpitalu opracowano i wdrozono procedury w zakresie rejestracji zakazen
szpitalnych, w ktérych ustalono sposéb gromadzenia informacji o zakazeniach
szpitalnych i czynnikach alarmowych. Procedury te nie zapewnialy jednak
wlasciwego gromadzenia tych informacji. Stwierdzono bowiem, ze Szpital

"Dz. U.z 2017 r. poz. 524, ze zm., dalej: ustawa o NIK.
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.
3Dz. U.z2018 . poz. 151.
4 Wprowadzona 13 kwietnia 2015 r., zaktualizowana 14 sierpnia 2017 r.
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nie posiadat rzetelnej wiedzy w zakresie danych dotyczacych liczby pacjentow
zakazonych patogenami alarmowymi.

W Szpitalu nie opracowano zaréwno standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chordb zakaznych, o ktorych mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, jak i procedury wydawania dla pacjenta produktow
leczniczych przez Dziat Farmacji Szpitalnej (dalej: ,Dziat Farmacji”), co byto
niezgodne z zapisami art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo
farmaceutyczned.

W ocenie NIK, wdrozony w Szpitalu system zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych nie przyczynit sie do zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojéw i ograniczenia zuzycia antybiotykéw. Mimo powotania KKZS i ZKZS
oraz formalnego wdrozenia przez Szpital procedur zapobiegajacych wystepowaniu
zakazen, w latach 2016 — 2017 odnotowano wzrost liczby zakazonych pacjentéow
o 306% (w tym réwniez z zakazeniami wewnatrzszpitalnymi6) i pacjentow
zakazonych bakteriami lekoopornymi o 50%, przy jednoczesnym zmniejszeniu
liczby hospitalizowanych pacjentéw o 10%.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania
antybiotykow

1.1 Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 2, 4 i 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej® w Regulaminie organizacyjnym Szpitala® okre$lono m.in.
cele podmiotu, rodzaj dziatalnoSci leczniczej oraz zakres udzielania $wiadczen
zdrowotnych, organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek i komorek
organizacyjnych. Za zadania dotyczace m.in.:

— gromadzenia i monitorowania danych w zakresie zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych odpowiadata Pielegniarka ds. Epidemiologicznych,

— organizowania zaopatrzenia Szpitala w produkty lecznicze, w tym réwniez
antybiotyki oraz udziat w racjonalizacji farmakoterapii — Dziat Farmacii.

Stanowiska te ujeto w schemacie organizacyjnym Szpitala, a przypisane im zadania
okre$lono w zakresach czynno$ci odpowiednich pracownikdw.
(akta kontroli str. 4-77)

1.2 Szpital nie uczestniczyt w Narodowym Programie Ochrony Antybiotykdw na lata
2016-2020 (dalej: ,NPOA”), gdyz jak wyjasnit Dyrektor nie byto takiego obowigzku.
Program ten byt adresowany do szpitali, ktore posiadaty co najmniej 400 tozek oraz
oddziat intensywnej terapii'0. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg w zakresie
lecznictwa szpitalnego funkcjonowat jeden Oddziat!' — choréb wewnetrznych, ktory
dysponowat 30 t6zkami.

(akta kontroli str. 27-31, 78-80)

5Dz. U.z 2017 r. poz. 2211, ze zm.
6 Wzrost 0 225% pomiedzy 2015 1., a 2017 r. (tj. 8 zakazern w 2015 r.i26 w 2017 r.).
" Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
8Dz. U.z2018 . poz. 160, ze zm.
9 Regulamin Organizacyjny ZZOZ w Dobrym Miescie, wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora nr 12/2016 z dnia
22 wrze$nia 2016 r.
10 Pismo Narodowego Instytutu Lekow z dnia 18 stycznia 2012.
"W Szpitalu funkcjonowaty rowniez dwa oddziaty opieki diugoterminowej: Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy,
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny.
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1.3 Dyrektor Szpitala, stosownie do postanowien art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, powotat KKZS oraz ZKZS12.,

W sktad ZKZS powotano cztery osoby, tj. dwéch lekarzy (w tym jeden petnit
obowigzki przewodniczacego zespotu), specjaliste ds. mikrobiologii oraz
pielegniarke epidemiologiczng. Specjalista ds. mikrobiologii nie byt pracownikiem
ZZ0Z i nie podpisano z nim umowy na wspotprace w ramach ZKZS.

Dyrektor wyjasnit, ze zasady wspotpracy ze specjalistg ds. mikrobiologii zostaty
okre$lone ustnie.

Kwalifikacje pozostatych trzech osob wchodzacych w sktad ZKZS spetniaty wymogi
okreSlone w § 2, 3 i 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji cztonkdw zespotu kontroli zakazen szpitalnych's.

W sktad KKZS, zgodnie z art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, powotano
Dyrektora, przewodniczacego oraz dwoch cztonkdw ZKZS, przetozong pielegniarek,
farmaceute oraz lekarza medycyny pracy'4.

(akta kontroli str. 79-93)

1.4 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wprowadzono szpitalnej polityki
antybiotykowej. Zasady prowadzenia gospodarki wszystkimi lekami (bez
wyodrebnienia antybiotykow) w komdrkach Szpitala zostaty ujete w procedurze
lekowej. Uwzgledniono w niej niektore wskazania Ministra Zdrowia ujete
w dokumencie pn. ,Szpitalna Polityka Antybiotykowa. Propozycja kierowana do
szpitali"® (dalej: ,SPA”). Dotyczyto to m.in. listy lekéw wykorzystywanych w Szpitalu,
zasad wprowadzania i wycofywania leku ze szpitalnej listy lekéw, zasad
zapisywania lekow w kartach zlecen lekarskich. Procedura lekowa nie zawierata
natomiast zasad dotyczacych: stosowania lekéw nie ujetych w szpitalnej liscie
lekéw, monitorowania przestrzegania wskazan do stosowania lekdw, dostepu do
antybiotykow najnowszej generacj.
Dyrektor wyjasnit, Ze nie wprowadzono procedur dotyczacych polityki
antybiotykowej, poniewaz nie byto takiego obowigzku. Dodat, ze w ZZOZ korzystano
z rekomendacji medycznych, w tym Narodowego Instytutu Lekéw. Do procedury
lekowej nie wprowadzono natomiast niektorych zasad zawartych we wskazaniach
Ministra Zdrowia, poniewaz majg one jedynie charakter zalecen i propozycii.

(akta kontroli str. 79-80, 94-143)

1.5 W ZZOZ powotano Komitet Terapeutyczny'6, do ktérego zadan nalezato m.in.:
tworzenie i aktualizowanie szpitalnej listy lekéw, monitorowanie antybiotykoterapii
(analiza stosowania i zuzycia antybiotykow), monitorowanie  zgtoszen
niepozadanych dziatan lekoéw, opracowanie procedur (zarzadzanie lekiem, ich
przepisywanie oraz zakup). W sktad Komitetu Terapeutycznego wchodzito trzech
lekarzy oraz farmaceuta. Nie powotano natomiast mikrobiologa, a zaden z lekarzy
nie posiadat specjalizacji w dziedzinie choréb zakaznych lub mikrobiologii. Udziat
0s0b z takimi kwalifikacjami byt wskazany w SPA.

Dyrektor wyjasnit, ze nie powotano mikrobiologa lub lekarza posiadajgcego
specjalizacje w dziedzinie chordb zakaznych, poniewaz nie byto takiego obowigzku,
a wskazania Ministra Zdrowia majg charakter jedynie rekomendacji.

12 Zarzadzenie Dyrektora nr 19/2017 z 27 grudnia 2017 r. oraz poprzedzajace je zarzadzenie nr 16/2014
z 29 sierpnia 2014 .
3 Dz. U. 22014 r. poz. 746.
14 Nie powotano kierownikéw diagnostyki mikrobiologicznej oraz centralnej sterylizatorni - w strukturze Szpitala
nie wyodrebniono tych dziatow.
15 Narodowy Instytut Lekow, Warszawa 2011 r.
16 Zarzadzenie Dyrektora nr 29/2014 z 1 grudnia 2014 r.
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W sprawie analiz dotyczacych stosowania i zuzycia antybiotykéw, Dyrektor wyjasnit,
ze monitorowanie antybiotykoterapii polegato na wielokrotnych kontrolach historii
chorob pacjentow leczonych z powodu zakazen. Kontrolowano celowo$¢
antybiotykoterapii, prawidlowos¢ dawki lekow i czestotliwosci ich podawania oraz
zgodno$¢ spektrum dziatania antybiotyku z wynikami badan mikrobiologicznych. Na
biezaco analizowano zuzycie ilosciowe i jakoSciowe antybiotykéw. W przypadku
antybiotykow rzadko stosowanych, kazdorazowo analizowano celowoS¢ ich
podania. Nie stwierdzono w tym czasie btednych postepowan lekarskich,
a o drobnych uchybieniach informowano ustnie kierownika Oddziatu chorob
wewnetrznych.

(akta kontroli str. 144-146, 308-309)

1.6 W Szpitalu w badanym okresie odbyto sie szes¢ posiedzen KKZS, w tym jedno
w 2016 r., cztery w 2017 r. i jedno w | pdtroczu 2018 r. Przedmiotem tych posiedzen
bytlo m.in. przedstawienie analiz dotyczacych liczby zakazen, omdwienie sytuacii
epidemiologicznej ZZOZ oraz opracowanie planu pracy.

Zgodnie ze standardami akredytacyjnymi kontroli zakazen, posiedzenia KKZS
powinny odbywac sie nie rzadziej niz raz na pot roku'”. Dyrektor wyjasnit, ze ZZOZ
nie ma statusu jednostki akredytowanej i w zwigzku z tym stosowanie standardow
nie ma charakteru obligatoryjnego.

(akta kontroli str. 147-166)

1.7 W okresie objetym kontrolg odbylo sie pie¢ posiedzen Komitetu
Terapeutycznego, w tym po dwa w 2016 r. i 2017 r. oraz jedno w | pdiroczu 2018 r.
W okresie tym ztozono oraz zaakceptowano trzy wnioski o wprowadzenie zmian
w szpitalnej liscie lekow.
Przeprowadzono réwniez szkolenia dla dziewieciu nowoprzyjetych lekarzy Izby
Przyje¢ w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii (po trzy w kazdym roku objetym
kontrola). Szkolenia przeprowadzat koordynator tego Oddziatu.
Cztonkowie Komitetu Terapeutycznego nie pobierali dodatkowego wynagrodzenia
za petnione w nim funkcje.

(akta kontroli str. 166-167)

1.8 W Szpitalu koszty zuzycia antybiotykow wyniosty: w 2016 r. — 28,9 tys. zi,
aw 2017 r. — 46,6 tys. zt (wzrost 0 60%)'8, w | potroczu 2017 r. — 29,1 tys. #,
a w analogicznym okresie 2018 r. — 21,1 tys. zt (spadek 0 27%)"°.

Dyrektor wyjasnit, ze przyczyng wzrostu kosztéw antybiotykow w 2017 r. byta
wyzsza zachorowalno$¢ pacjentow w zwigzku z epidemig grypy i wystepujacymi po
niej powiktaniami. Spowodowane to byto réwniez przedtuzajacy sie procedurg
przetargowg na zakup lekéw i w zwigzku z tym wystgpita konieczno$¢ biezacego
zamawiania lekow w cenach wyzszych.

Udziat kosztow zuzycia antybiotykéw wynosit:
- 11,4%20 w 2016 r, 17,6%2' w 2017 r., 16,4%2% w | pétroczu 2017 r. oraz 11,9%23

w | pdtroczu 2018 r. — w kosztach poniesionych na leki na Oddziale choréb
wewnetrznych,

17 Zatgcznik okreslajacy standardy kontroli zakazen do obwieszczenia Ministra Zdrowia z 18 stycznia 2010 r.
w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania
szpitali (Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia Nr 2, poz. 24).

18 \W 2016 r. zuzyto 260 830 ml (amputki), 358 206 mg antybiotykéw (tabletki), w 2017 r. odpowiednio: 318 952
ml, 557 200 mg.

19 W | pdtroczu 2017 r. zuzyto 244 230 ml (amputki), 271 750 mg antybiotykdw (tabletki), w | pétroczu 2018 r.
odpowiednio: 143 790 ml, 384 550 mg.

20 28,9 tys. zt w 252,9 tys. zt.

21 46,6 tys. zt w 264,2 tys. zt.

22291 tys. zZtw 177 2 tys. zt.



- 11% w 2016 r., 1,7% w 2017 r. oraz 2,1% w | pdtroczu 2017 r. i 1,4%
w | potroczu 2018 r. — w kosztach zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie szpitalne finansowanych ze $rodkow publicznych?4,

- 0,3% w 2016 r, 0,4% w 2017 r, 0,6% w | pdiroczu 2017 r. oraz 0,4%
w | pétroczu 2018 r. — w kosztach ogdtem?s.
(akta kontroli str. 145-146, 177-211)

1.9 Realizacja zamowien na leki w Szpitalu odbywata sie w sposéb ustalony
w procedurze lekowej i dotyczyta wydawania lekow na oddziaty. Zamdwienia
komérek organizacyjnych ZZOZ realizowata osoba odpowiedzialna za
funkcjonowanie Dziatu Farmacji. Komérki organizacyjne Szpitala sktadaty
zamowienia na leki dwa razy w tygodniu. Leki byty dostarczane bezposrednio do
tych komérek, gdyz Dziat Farmacji nie posiadat magazynu lekow.

(akta kontroli str. 212-215)

1.10 W okresie objetym kontrolg Szpital dokonywat zakupéw lekéw w drodze
przetargow grupowych. Liderem w zakresie przygotowania i przeprowadzenia
postepowan byt Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie, z ktérym ZZ0Z
zawart umowy o wspdipracy?.

Analiza cen wszystkich uzywanych przez Szpital 28 antybiotykow wykazata, Ze
pomiedzy 2016 r. a 30 czerwca 2018 r., w przypadku:

— czterech antybiotykbw nastapit spadek ceny od 22% do 60%
(m.in. Nifurokasazyd 100 mg x 24 tabl. z 6,03 zt do 4,68 zt, Metronidazol
0,5% x 100 ml z 5,83 zt do 3,49 zt),

— czterech antybiotykéw nastapit wzrost cen od 32% do 61% (m.in. Vancomycin
1000 mg x 1 fiol. z 10,26 zt do 16,20 z, Taclar 500 mg x 14 tabl.
211,96 zt do 19,33 1),

— pozostatych 20 lekow ceny utrzymywaty sie na zblizonym poziomie (np. Biseptol
480 x 10 amp. 5 ml z 29,93 zt na 29,97 zt, Amoksiklav 1 000 mg x 5 amp.
2 25,9 zt do 26,45 zt).

W przypadku braku lekéw na szpitalnej lisci lekdw, zakupu ich dokonywano po
przeprowadzeniu analizy dostepnosci i cen rynkowych w trzech hurtowniach
farmaceutycznych. Po wybraniu leku o najnizszej cenie, zapotrzebowanie wraz
z analizg cenowa byto przedstawiane do akceptaciji Dyrektorowi Szpitala.

(akta kontroli str. 216-267)

1.11 W okresie objetym kontrolg w ZZOZ stosowano ,karte zlecen lekarskich”.
W karcie tej lekarz prowadzacy pacjenta wpisywat nazwe i dawke antybiotyku,
czestotliwos¢ podawania oraz date i godzine rozpoczecia antybiotykoterapii. Kazda
podana dawka byta potwierdzana podpisem przez pielegniarke.

(akta kontroli str. 268-269)

1.12 W badanym okresie wprowadzono trzy zmiany dotyczace antybiotykow,
ujetych w szpitalnej liscie lekéw (wprowadzono: Biotum 500 mg x 1 fiol. ok. 10 ml,
Neomycinum TZF 250 mg x 16 tabl., Zyvoxid 2 mg/ml). W okresie tym nie wycofano
natomiast zadnego antybiotyku ze szpitalnej listy lekow.

23211 tys. zZtw 176,9 tys. zt.
24 Koszty te wynosity: w 2016 r. — 2.514,7 tys. zt, w 2017 r. — 2.681,8 tys. zt, w | pdir. 2017 r. — 1.382,9 tys. zt,
w | potr. 2018 r. — 1.486,2 tys. zt.
25\ 2016 r. — 9.509,0 tys. zt, w 2017 r. — 10.805,2 tys. zt, w | pdir. 2017 r. — 5.194,5 tys. zt, w | poir. 2018 r. —
5.810,1 tys. zt.
% W latach 2016-2018 (I potrocze) obowigzywaty trzy umowy: z 2 marca 2015 r., 20 wrzesnia 2016 r.,
20 kwietnia 2018 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Dziat Farmacji nie magazynowat lekdw, gdyz po otrzymaniu ich z hurtowni
przekazywat je bezposrednio do oddziatow. Dziat ten dysponowat lista wydanych
lekéw. Na liscie tej, sporzadzonej na dzien 30 czerwca 2018 r. wyszczegdlnionych
byto 28 antybiotykow, tj. wszystkie ktdre ujete byty na szpitalnej liscie lekow.

(akta kontroli str. 270)

1.13 Dziat Farmacji, stosownie do art. 86 ust. 3 pkt 9 i 10 ustawy Prawo
farmaceutyczne, uczestniczyt w racjonalizacji farmakoterapii i prowadzeniu
gospodarki produktami leczniczymi w Szpitalu. Odbywato sie to m.in. poprzez:
wspottworzenie szpitalnej listy lekdw, ograniczanie ilosci preparatow zawierajgcych
ta samg substancje lecznicza, wskazywanie tanszych zamiennikdéw lekdw,
ograniczanie stanéw magazynowych na oddziatach.

(akta kontroli str. 271)

1.14 W ZZOZ opracowano i wdrozono procedury w zakresie rejestracji zakazen
szpitalnych, w ktérych ustalono sposéb gromadzenia informacji o zakazeniach
szpitalnych i czynnikach alarmowych. Zawarto w nich kryteria rozpoznania
najczestszych postaci klinicznych zakazen, w tym m.in. uktadu moczowego, skory
i tkanek migkkich, krwi oraz zapalenia ptuc. W Szpitalu wprowadzono réwniez
procedury zapobiegawcze dotyczace wystepowania zakazen. Dotyczyly one m.in.:
opracowania ogniska epidemiologicznego, postepowania w przypadku stwierdzenia
lub podejrzenia zachorowan na choroby szczegdlnie niebezpieczne i wysoce
zakazne oraz higienicznego mycia i dezynfekcji rak.

(akta kontroli str. 272-297)

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

1. W tresci zarzadzenia nr 19/2017 z 27 grudnia 2017 r. dotyczacego powofania
ZKZS oraz KKZS (dalej: ,Zarzadzenie”) nie wskazano podlegtosci ZKZS.
Nie wykazano obu tych jednostek w schemacie organizacyjnym Szpitala,
stanowigcym zatacznik do Regulaminu organizacyjnego Szpitala.

Wedtug Dyrektora jest to powszechnie przyjeta praktyka, stosowana w innych
szpitalach.

NIK wskazuje jednak, ze zgodnie ze Standardem Ill A kontroli zarzadczej?,
struktura organizacyjna jednostki powinna by¢ dostosowana do aktualnych celéw
i zadan, a zakres zadan, uprawnien i odpowiedzialno$ci jednostek, poszczegdlnych
komoérek organizacyjnych jednostki oraz zakres podlegto$ci pracownikéw powinien
by¢ okreslony w formie pisemnej w sposob przejrzysty i spdjny.

(akta kontroli str. 43, 79-80, 302-303)

2. Sktad osobowy ZKZS nie odpowiadat wymogom okreslonym w art. 15 ust. 1
pkt 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen. Kontrola wykazata, Ze specjalista ds.
mikrobiologii wskazany w Zarzadzeniu nie zostat faktycznie wigczony w sktad ZKZS.

Specjalista ds. mikrobiologii wyjasnit, ze z koricem 2017 r. prowadzit rozmowy w te;
sprawie z Dyrektorem, ale do podpisania umowy nigdy nie doszto. Wspoétpraca nie
zostata nawigzana i nie petnit on zadnych funkcji w ZKZS. Dodat réwniez, ze nie
uczestniczyt w spotkaniach ZKZS dziatajagcym w Szpitalu.

W protokotach z posiedzen: ZKZS z 2 lutego 2018 r. oraz KKZS z 26 stycznia
2018 r. wykazano jako jednego z uczestnikow specjaliste ds. mikrobiologii. Stan ten
zostat potwierdzony na kazdym z tych protokotow podpisem Pielegniarki
ds. Epidemiologicznych.

27 Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardéw kontroli zarzadczej dla
sektora finansow publicznych (Dz. Urz. MF z 2009 r. Nr 15, poz. 84).
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Pielegniarka ds. Epidemiologicznych wyjasnita, ze protokoty ze spotkan ZKZS oraz
KKZS byly sporzadzane przez nig po posiedzeniach, stad tez czesto brak byto
podpisdéw 0séb uczestniczacych. Poza tym, ujmowata w tych protokotach wszystkie
osoby wskazane w Zarzadzeniu. Nie weryfikowata list obecno$ci i dodata rowniez,
ze specjalista ds. mikrobiologii nie brat udziatu w tych spotkaniach.

(akta kontroli str. 148-153, 298-301, 304-306)

3. KKZS nie opracowat standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen
i chordb zakaznych, co zgodnie z przepisem art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, nalezato do jego zadan.

Dyrektor wyjasnit, ze Szpital nie posiada w swojej strukturze oddziatéw zabiegowych
oraz bloku operacyjnego i stad w jego ocenie nie istniata potrzeba opracowania
takich standardow.

NIK nie podziela jednak stanowiska Dyrektora, gdyz przywotany przepis odnosi sie
do wszystkich podmiotow leczniczych, o ktorych mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych?8. Do takich podmiotéw zaliczany jest rowniez ZZOZ.

(akta kontroli str. 158-159, 307)

4. W posiedzeniach KKZS odbywajacych sie w 2016 r. i 2017 r. nie uczestniczyt
lekarz medycyny pracy, powotany w jego sktad przez Dyrektora ZZOZ, stosownie
do zapisow art. 15 ust. 3 pkt 4 ustawy o zwalczaniu zakazen.

Dyrektor wyjasnit, ze lekarz medycyny pracy nie uczestniczyt w posiedzeniach
KKZS z przyczyn organizacyjnych oraz personalnych.
(akta kontroli str. 154-157, 302-305)

5. W Szpitalu nie ustalono procedury wydawania produktéw leczniczych przez Dziat
Farmacji dla pacjenta. Byto to niezgodne z zapisami art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy
Prawo farmaceutyczne.

Dyrektor wyjasnit, ze w strukturze Szpitala funkcjonuje Dziat Farmacii, nie utworzono
natomiast apteki szpitalnej i w zwigzku z tym przepis art. 86 ust. 4 pkt 2 nie ma
zastosowania.

NIK nie podziela stanowiska Dyrektora, poniewaz zgodnie z art. 87 ust. 4 Prawo
farmaceutyczne, w zaktadach leczniczych podmiotéw leczniczych, w ktorych nie
utworzono apteki szpitalnej, tworzy sie dziat farmacji szpitalnej, do ktérego nalezy
wykonywanie zadan okreslonych m.in. w art. 86 ust. 4 pkt 2, ktory petni funkcje
apteki szpitalnej.

(akta kontroli str. 95-96, 145-146)

W ZZ0OZ opracowano i wdrozono procedury w zakresie rejestracji zakazen
szpitalnych, w ktorych ustalono sposéb gromadzenia informacji o zakazeniach
szpitalnych i czynnikach alarmowych. W Szpitalu utworzono szpitalng liste lekéw,
stosowanych podczas leczenia, ktorg aktualizowano zgodnie z potrzebami. Dziat
Farmacji uczestniczyt w  monitorowaniu  dziatar  niepozadanych lekéw
i w racjonalizacji farmakoterapii. Nie ustalono jednak procedury wydawania
produktow leczniczych przez Dziat Farmacji dla pacjenta, co bylo niezgodne
z art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy Prawo farmaceutyczne. W Szpitalu powotano ZKZS
oraz KKZS. Jednakze sktad ZKZS nie spetniat wymogow zawartych w art. 15 ust. 1
pkt 1-3 ustawy o zwalczaniu zakazen. Ponadto, powotujac ww. jednostki i ustalajac
ich organizacje nie okreslono zasad ich podlegto$ci, a w ich posiedzeniach nie braty
udziatu niektore osoby powotane w ich skfad. Nie opracowano rowniez standardow

28Dz, U. 22018 r. poz. 1510, ze zm.
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farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb zakaznych, o ktérych mowa
w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci

2.1 Szpital nie posiadat wtasnej pracowni mikrobiologicznej. Badania diagnostyki
mikrobiologicznej wykonywat, na podstawie umowy z nim zawartej, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji z Warminsko — Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.
Przyjmowanie materiatéw do badan obywato sie catodobowo.

(akta kontroli str. 310-324)

22 W okresie objetym kontrolg na Oddziale choréb wewnetrznych
hospitalizowanych byto 2170 pacjentéw, w tym 112 - z powodu zakazen
szpitalnych i pozaszpitalnych, 91 z powodu zakazenia patogenami alarmowymi,
a 44 pacjentéw zakazonych byto bakteriami lekoopornymi. Liczba tych pacjentéow
w poszczegoinych okresach objetych kontrolg byta nastepujaca:

— 896 pacjentow w 2016 r., w tym 11 zakazonych byto patogenami alarmowymi
(1,2% og6tu pacjentéw hospitalizowanych) i 16 — bakteriami lekoopornymi
(1,8%),

— 809 pacjentow w 2017 r., w tym 50 w zwigzku z zakazeniami patogenami
alarmowymi (6,2%) i 24 — bakteriami lekoopornymi (3,0%),

— 416 pacjentow w | potroczu 2017 r., w tym 26 zakazonych byto patogenami
alarmowymi (6,3%) oraz 8 hospitalizowanych w zwigzku z zakazeniami
bakteriami lekoopornymi (1,9%),

— 465 pacjentow w | potroczu 2018 r., w tym 30 zakazonych byto patogenami
alarmowymi (6,5%), a 4 — bakteriami lekoopornymi (0,9%).

Zakazenia te najczesciej byly wywotane przez nastepujace bakterie lekooporne:

Escherichia coli (werotoksyczne pateczki okreznicy STEC/VTEC) oporna na
cefalosporyny trzeciej generacji — 10 przypadkow (cztery w 2016 r., pie¢
w 2017 r., jeden w | potroczu 2018 r.),

Enterococcus faecium  oporna na wankomycyne — 10 przypadkéw (trzy
w 2016 ., siedem w 2017 r.),

Staphylococcus aureus  (gronkowiec ztocisty) — osiem przypadkow (pie¢
w 2016 r., dwa w 2017 r., jeden w | pdiroczu 2018 r.),

Enterobacteriaceae - Klebsiella pneumoniae (pateczka zapalenia ptuc — oporna
na cefalosporyny Il generacji) — pie¢ przypadkéw (cztery w 2017 r.,
jeden w | pdiroczu 2018 r.),

Pseudomonas aeruginosa (pateczka ropy bfekitne)) - pie¢ przypadkow
(jeden w 2016 r., trzy w 2017 r., jeden w | pdiroczu 2018 r.).

W 2017 r. w stosunku do 2016 r. liczba pacjentow Szpitala spadta 0 9,7%, wzrosta
natomiast liczba hospitalizowanych pacjentdbw z powodu zakazeh szpitalnych
i pozaszpitalnych (0 306,3% ), w tym: zakazonych patogenami alarmowymi
(0 354,5%) oraz zakazonych bakteriami lekoopornymi (0 50%).

W | p6troczu 2018 r., w stosunku do analogicznego okresu 2017 r., wzrosta zaréwno
liczba hospitalizowanych pacjentow (o0 11,8%), jak i liczba pacjentéw zakazonych
patogenami alarmowymi (0 15,4%). Spadta natomiast liczba zakazonych ogdtem
(06,1%) i zakazonych bakteriami lekoopornymi (0 50%).



W badanym okresie Szpital sporzadzit trzy sprawozdania z dziatalno$ci2®, w ktdrych
wykazat m.in.: liczbe hospitalizowanych pacjentow z rozpoznaniem zakazenia
wewnatrzszpitalnego (w 2017 r. odnotowano 26 takich przypadkéw3, w 2016 r. —
23, w 2015 r. - 8) oraz brak zgonow z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych.

(akta kontroli str. 325-387)

2.3 W Szpitalu przeprowadzono tacznie 2 390 badar mikrobiologicznych, w tym
wykonano 938 antybiograméw, z tego 44 pacjentom zakazonym szczepami bakterii
lekoopornych. Badaniami mikrobiologicznymi objeto: 59,4% pacjentéw w 2016 r.,
66,6% w 2017 r., 72,4% w | pbiroczu 2017 r. i 64,7% w | pétroczu 2018 r. Liczba
tych badan, a takze koszt ich wykonania ulegly zwigkszeniu z 850 badan
mikrobiologicznych i 338 antybiograméw w 2016 r. za kwote 27,7 tys. zt. (w tym
10,7 tys. zt za wykonanie antybiograméw) do 925 badan i 382 antybiogramdw
w 2017 r. za kwote 31,0 tys. zt (12,1 tys. zt). Na koniec | potrocza 2018 r. wartosci te
w porownaniu z koncem | pdtrocza 2017 r. réwniez ulegly zwiekszeniu, tj.:
z 526 badan, w tym 199 antybiograméw za kwote 17,8 tys. zt (6,3 tys. z})
do 615 badan i 218 antybiogramow za kwote 21,0 tys. zt (6,9 tys. z4).

W okresie objetym kontrolg wszystkim pacjentom zakazonym bakteriami
lekoopornymi wykonano badania mikrobiologiczne, w tym antybiogram.

Koszty badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom zakazonym szczepami
bakterii lekoopornych w stosunku do ogdtu kosztow badan mikrobiologicznych
stanowity 1,6% w 2016 r., 2,4% w 2017 r., 1,5% w | potroczu 2017 r. oraz 0,5%
w | pdtroczu 2018 r. Natomiast udziat kosztow antybiograméw wykonanych ww.
pacjentom w stosunku do ogétu kosztdw antybiogramédw wynidst odpowiednio:
4,2%, 6,3%, 4,3%, 1,5%.
Szacunkowe koszty leczenia pacjentéw z zakazeniami bakteryjnymi lekoopornymi
wynosity: 720,00 zt w 2016 r., 790,00 zt w 2017 r., 390,00 zt w | potroczu 2017 r.
oraz 430,00 zt w | potroczu 2018 r.

(akta kontroli str. 388-390)

2.4 W badanych latach w ZZOZ zuzycie antybiotykow w PDD3! wyniosto ogdtem
3 346,63, w tym 620,67 w 2016 r., 868,63 w 2017 r., 1 031,89 w | pdtroczu 2017 r.
oraz 825,44 w | potroczu 2018 .

W leczeniu pacjentéw stosowano 13 grup antybiotykéw. Dynamika zuzycia w latach
2016-2017 oraz w | pdtroczu 2017 r. i 2018 r. — 9 grup antybiotykdw przedstawiata
sie nastepujgco:
» Wzrost zuzycia w obu pordwnywanych okresach wystapit w dwdch grupach
antybiotykow:
- pochodne imidazolu (odpowiednio: 0 69,2% i 0 24,6%),
— cefalosporyny Il generacji (odpowiednio: 0 182,5% i 5,7%).
» Spadek zuzycia w obu poréwnywanych okresach wystapit w grupie chinolonéw
i wyni6st odpowiednio: 0 22,8%, 0 55,9%.
» Wzrost zuzycia w jednym z okresow przy spadku w drugim okresie wystapit
w sze$ciu grupach antybiotykéow:

— cefalosporyny Il generacji (wzrost 0 28,5% w 2017 r. w stosunku do 2016 r.,
i spadek 0 9,1% w | potroczu 2018 r. w porownaniu do | pétrocza 2017 r.),

29 Sprawozdania o dziatalno$ci szpitala ogélnego MZ-29.
30 Dane dotyczg Oddziatu chorob wewnetrznych oraz ZOL, ZOL-P.
31 Zuzycie w PDD ($rednia dawka leku przypisywana pacjentom i ustalana na podstawie zlecen danego leku)
na 100 hospitalizacji z Oddziatu choréb wewnetrznych.
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— aminoglikozydy (wzrost 0 40,1% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. i spadek
0 1% w | pdiroczu 2017 r. w poréwnaniu do | pétrocza 2018 r.),

— makrolidy (wzrost o 388% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. i spadek
057,6% w | pétroczu 2018 r. w poréwnaniu do | pdirocza 2017 r.),

— karbapenemy (wzrost 0 421,6% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. i spadek
w | pétroczu 2018 r. 0 73,2% w pordwnaniu do | pétrocza 2018 r.),

— polimiksyny (wzrost 28,5% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. i spadek
w | potroczu 2018 r. 0 68,8% w stosunku do | pétrocza 2018 r.),

— sulfonamidy i trimetoprim (wzrost o0 37,5% w stosunku do 2016 r. i spadek
w | pétroczu 2018 r. 0 94,6% w pordwnaniu do potrocza 2017 r.).

W trzech grupach antybiotykdw zuzycie wystapito tylko w 2016 r. oraz w | potowie
2018 r., a dotyczyto to linkozamidéw (odpowiednio: 4,28 i 4,59), tetracyklin (0,55
i 3,22), pochodnych nitrofuranu (1,34 i 0,86). Natomiast w przypadku penicyliny
0 szerokim spektrum dziatania zuzycie wystapito w 2017 r. (tylko w Il pétroczu)
i w stosunku do 2016 r. wzrosto 0 47,9%.

(akta kontroli str. 391-392)

2.5 W Szpitalu nie wprowadzono procedur okreslajacych sposéb zbierania danych
z oddziatow szpitalnych, apteki, laboratorium mikrobiologicznego i meldunkow
epidemiologicznych, ktére pozwalajg na monitorowanie zuzycia antybiotykow.

Dyrektor wyjasnit, ze nie byto potrzeby wprowadzenia takich procedur, a sposdb
zbierania danych okresla wieloletnia praktyka.

Monitoring zuzycia lekéw, w tym antybiotykow prowadzony byt przez Dziat
Farmacji2. Analiza zuzycia antybiotykdw byla przedmiotem dyskusji na
posiedzeniach Komitetu Terapeutycznego33.

(akta kontroli str. 304-306, 393)

2.6 W ZZ0Z nie dysponowano danymi dotyczacymi tacznej liczby hospitalizowanych
pacjentéw, ktérym podano antybiotyk w trakcie hospitalizacji oraz ktérym podano
dwa lub wigcej antybiotykow.
Dyrektor wyjasnit, ze Szpital nie jest w stanie wyodrebni¢ tych danych
z dokumentacji medycznej z przyczyn organizacyjnych, technicznych i personalnych
(zbyt niski stan zatrudnienia kadry medycznej). Wskazat, ze wymagatoby to
przejrzenia wszystkich kart pacjentdw hospitalizowanych na Oddziale, ktorych
w okresie 2016-2018 (I pdtrocze) byto ponad 2 tysigce.

(akta kontroli str. 302-303, 394-395)

2.7 Sposob zgtaszania dziatan niepozadanych produktu leczniczego okreslono
w procedurze lekowej. Osobami upowaznionymi do zgtaszania takich dziatan byli
lekarze udzielajgcy Swiadczen w ZZOZ, kiérzy na odpowiednim formularzu
przekazywali dane do Dziatu Farmacji. W okresie objetym kontrolg nie wystapity
dziatania niepozadane w zwigzku z leczeniem antybiotykiem.

(akta kontroli str. 396)

32 Informacje w tym zakresie przedstawiono w punkcie 1.12 wystapienia pokontrolnego.
33 Zagadnienie to opisano w punkcie 1.5 wystapienia pokontrolnego.
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2.8 W okresie objetym kontrolg nie przeprowadzano kontroli wewnetrznych
w zakresie ordynacji antybiotykow.
(akta kontroli str. 397)

2.9 W badanym okresie Szpital nie byt kontrolowany przez instytucje zewnetrzne
w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych.
Nie byly prowadzone réwniez postepowania sadowe przeciw Szpitalowi z tytutu
zakazen i chorob zakaznych.

(akta kontroli str. 398-399)

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

1. W ZZOZ nie posiadano rzetelnych danych o liczbie pacjentéw zakazonych
patogenami alarmowymi. Z dokumentacji epidemiologicznej sporzadzonej przez
Pielegniarke ds. Epidemiologicznych wynikato, ze tgcznie byto 78 takich
przypadkéw, tj. 5 w 2016 r., 45 w 2017 r. (w tym | pdirocze - 23), 28 w | pdiroczu
2018 r.

Wedtug informacji uzyskanych od Dyrektora, liczba pacjentéow zakazonych
patogenami byta wyzsza tacznie o 13 przypadkow i wyniosta w badanych latach 91,
tj. odpowiednio w ww. okresach: 11, 50 (26) oraz 30.

Pielegniarka ds. Epidemiologicznych wyjasnita, ze dane pozyskiwata na podstawie
kart zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych, sptywajacych z oddziatow
i przygotowywanych przez lekarza prowadzacego pacjenta. Dodata, ze dane
wskazane w dokumentacji epidemiologicznej sg wiasciwe.

Dyrektor wyjasnit, ze rdznice mogg wynika¢ m.in. z koniecznosci pobrania kilku
wynikow mikrobiologicznych od jednego pacjenta, a zakwalifikowanego tylko raz
jako zakazonego. Wskazat rowniez, ze w potowie 2016 r. nastgpita zmiana osoby na
stanowisku Pielegniarki ds. Epidemiologicznych, co rowniez mogto powodowac
rozbieznosci w przekazywaniu danych.

(akta kontroli str. 300-301, 304-306, 400-438)

2. W Szpitalu nierzetelnie prowadzono indywidualne karty w rejestrze zakazen
szpitalnych i czynnikéw alarmowych. Nie bylty one oznaczone kolejnym numerem,
mimo ze obowigzek ponumerowania kart zostat wskazany w § 3 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow
0 biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala3* (dalej: ,rozporzadzanie w sprawie
rejestrow zakazen szpitalnych”).
Pielegniarka epidemiologiczna wyjasnita, ze wynikato to z faktu, ze karty rejestracji
zakazen szpitalnych otrzymywata z oddziatéw niesystematycznie i w jej ocenie
numerowanie ich skutkowatoby niechronologiczng rejestracjg zaistniatych zdarzen
epidemiologicznych.

(akta kontroli str. 300-301, 439-448)

Szpital, w celu zastosowania odpowiednich antybiotykow hospitalizowanym
pacjentow, zlecat wykonanie badan mikrobiologicznych, w tym takze
antybiograméw. Badaniami takimi objeto od 59,4% do 66,6% ogétu pacjentow.
Jednakze pomimo podejmowanych dziatai, w badanym okresie wzrosta liczba
pacjentow hospitalizowanych z powodu zakazeh szpitalnych, w tym takze
zakazonych patogenami alarmowymi i bakteriami lekoopornymi.

3 Dz. U. Nr294, poz. 1741.
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W ZZ0OZ nie posiadano rzetelnej wiedzy w zakresie danych dotyczacych liczby
pacjentow zakazonych patogenami alarmowymi. Nierzetelnie prowadzono réwniez
indywidualne karty w rejestrze zakazen szpitalnych.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow

3.1 Sredni czas hospitalizacji pacjentéw Szpitala z powodu zakazenia (szpitalnego
| pozaszpitalnego) wyniost: 11 dni w 2016 r. oraz po 10 dni w 2017 r. i w | pétroczu
2018 r. Srednia dlugo$¢ pobytu pacjenta z zakazeniem bakteriami lekoopornymi
wyniosta odpowiednio: 17, 13 oraz 8 dni. Przecietna dtugos¢ pobytu pozostatych
pacjentow (niezakazonych) w 2016 r. i 2017 r. wyniosta natomiast 9 dni,
aw | pblroczu 2018 . - 8.

(akta kontroli str. 390)

3.2 Liczba powiktan infekcyjnych (zakazen spowodowanych Clostridium difficile)
w trakcie odbytej hospitalizacji wyniosta 5 w 2017 r., 5 w | p6troczu 2017 .,
4 w | pdtroczu 2018 r.35 Dyrektor wyjasnit, ze zapadalnos¢ na choroby wywotane tq
bakterig nie sg znane.

(akta kontroli str. 304-306, 449)

3.3 W Szpitalu w 2017 r., w stosunku do 2016 r., odnotowano zwigkszenie czestosci
wystepowania zakazen, w tym wywotanych bakteriami lekoopornymi. | tak:

— w 2016 r. liczba zakazonych pacjentow wyniosta 16, a w 2017 r. — 65 (wzrost
0 306%), a zakazonych bakteriami lekoopornymi odpowiednio: 16 i 24 (wzrost
0 50%),

— w | pdtroczu 2018 r., w stosunku do analogicznego okresu 2017 r., spadfa
zarbwno ogolna liczba zakazonych pacjentow, jak i zakazonych bakteriami
lekoopornymi (odpowiednio 0 6% i 50%).

(akta kontroli str. 325)

3.4 W okresie objetym kontrolg w ZZOZ odnotowano 10 zgondw z powodu zakazen
pozaszpitalnych, w tym dwa 2 w 2016 r., szeS¢ w 2017 r. oraz dwa w | potroczu
2018r.

(akta kontroli str. 450-455)

3.5 Analiza 44 kart zdrowia i choroby pacjentéw, ktérym w okresie objetym kontrolg

przepisano najwieksza liczbe antybiotykdw (115 recept i wizyt) wykazata m.in., Ze:

o W kazdym przypadku lekarz POZ przeprowadzit z pacjentem szczegdtowy
wywiad  medyczny, ocenigjacy ogolny  stan  zdrowia  pacjenta
i pozwalajacy uzyska¢ informacje o przebytych dotychczas infekcjach
bakteryjnych i zazywanych lekarstwach.

W 115 przypadkach lekarz dokonat wpisu o przepisywanym antybiotyku,
odnotowat jak prawidtowo dawkowac antybiotyk (ile razy dziennie, w jakie]
dawce), ztego w 98 przypadkach réwniez przez jaki okres.

W 14 przypadkach zlecono wykonanie badan mikrobiologicznych, w tym
sporzadzenie antybiogramu przed petnym zdiagnozowaniem pacjenta
| przepisaniem antybiotyku.

Zlecenie antybiotykow w 83 przypadkach bylo nowa antybiotykoterapig, 17 -
kontynuacjg antybiotykoterapii tym samym antybiotykiem oraz 15 — kontynuacjq

35\W 2016 r. powikfania infekcyjne nie wystapity.
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antybiotykoterapii innym antybiotykiem. W 50 przypadkach pacjenci odbyli
wizyte kontrolng u lekarza POZ, po zastosowanej antybiotykoterapii.

W 100 przypadkach odnotowano w karcie pacjenta zalecenie stosowania
probiotykow, ktorych dziatanie miato wspoméc prawidtowe funkcjonowanie flory
fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowe;.

W 10 przypadkach pacjentom z zalecang antybiotykoterapig wystawiono
zwolnienie lekarskie od osSmiu do 15 dni.

Trzy najczestsze rozpoznania wedtug klasyfikacji IC10 wpisane w karte pacjenta
dotyczyty: J06 - ostre zakazenie gornych drég oddechowych (43 przypadki),
N30 - zapalenie pecherza moczowego (20) oraz J20 - ostre zapalenie oskrzeli
(osiem).

Najczes$ciej zastosowane antybiotyki to m.in.: Amoksiklav, Augmentin, Azitrox,
Ospamox, Rulid, Xorimax obejmowaty grupy penicyliny, makrolidy oraz
cefalosporyny.

W 24 przypadkach pacjent zglosit sie ponownie do lekarza POZ w wyniku
nieskutecznego leczenia antybiotykiem, z czego w 11 przypadkach
kontynuowano leczenia innym antybiotykiem.

W czterech przypadkach leczenia antybiotykiem skierowano pacjenta do szpitala
w wyniku braku poprawy stanu zdrowia.

Z wyjasnien lekarzy przyjmujacych pacjentow w Poradni POZ wynikato, ze
w 101 przypadkach, w ktérych nie zlecono wykonania antybiogramu, wigczenie
antybiotyku nastepowato w oparciu o wywiad i badanie pacjenta. Antybiogram
zlecano w przypadku braku poprawy stanu zdrowia. Wskazano réwniez, ze czas
oczekiwania na antybiogram wynosi okoto siedmiu dni, stad wigczany byt antybiotyk
empirycznie w celu rozpoczecia niezwtocznego leczenia.

W 15 przypadkach, w ktorych w kartach choroby nie wpisano zalecenia stosowania
probiotykow, lekarze wyjasnili, ze wszyscy pacjenci informowani byli
0 koniecznosci przyjmowania probiotyku w trakcie kuracji antybiotykowej. Z uwagi,
ze probiotyki sg dostepne bez recepty nie zawsze wpisywano je do dokumentacii.

Stwierdzone 17 przypadkow, w ktorych w kartach pacjenta nie wpisano okresu
trwania leczenia antybiotykiem wyjasniono, ze w przypadku braku takiej adnotacji
oznaczato to, ze dotyczy to najmniejszego opakowania leku.

Zdaniem jednak NIK, zgodnie z zapisami §10 ust. 1 pkt 5 lit. e rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania3® (dalej: ,rozporzadzenie
w sprawie dokumentacji medycznej”), dokumentacja indywidualna powinna zawiera¢
informacije o lekach wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych przepisanych
pacjentowi na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medyczne.
Dotyczy to réwniez czasu leczenia antybiotykiem.

(akta kontroli str. 456-470)

Wdrozenie w Szpitalu systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych nie
w petni przyczynito sie do zahamowania wzrostu lekooporno$ci drobnoustrojow.
W 2017 r. w stosunku do 2016 r. odnotowano zwiekszenie czgstosci wystepowania
zakazen, w tym wywotanych bakteriami lekoopornymi. Nalezy zaznaczy¢ rowniez
wskazac, ze wystapity przypadki nie wskazywania w dokumentacji medycznej czasu
trwania leczenia antybiotykiem.

% Dz. U. poz. 2069.
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IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza |zba Kontroli w wyniku kontroli nie sformutowata uwag. W zwigzku ze
stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie art. 53
ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1. Opracowanie standardow farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa
w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

. Wprowadzenie procedury wydawania lekow z Dziatu Farmacji dla pacjenta,
stosownie do zapisow art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy Prawo farmaceutyczne.

. Zapewnienie podlegtosci organizacyjnej ZKZS w strukturze Szpitala.

. Zapewnienie sktadu ZKZS zgodnego z art. 15 ust. 1 pkt 1-3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen.

. Zapewnienie udziatu na posiedzeniach ZKZS oraz KKZS wszystkich osob
wchodzacych w ich sktad, a takze rzetelne dokumentowanie przebiegu tych
posiedzen.

6. Prowadzenie indywidualnych kart rejestracji zakazen zgodnie z § 3 ust. 2
rozporzadzenia w sprawie rejestrow zakazen szpitalnych.
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V.Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Olsztynie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystagpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Olsztyn, dnia 18 grudnia 2018 .

Kontroler Dyrektor Delegatury
Izabela Kowalska Najwyzszej |zby Kontroli w Olsztynie

Specjalista kontroli panstwowej 2 Up-

Piotr Wanic
........................................................ p.o. Wicedyrektor



