NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Olsztynie

LOL.410.015.02.2018

Brygida Schlueter-Gorska - Prezes Zarzadu
Szpital Mragowski im. Michata Kajki sp. z 0.0.
ul. Wolnosci 12, 11-700 Mragowo

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

zmienione zgodnie z trescig uchwaty nr KPK-KP0.443.006.2019
Komisji Rozstrzygajacej z dnia 25 stycznia 2019 .

P/18/058 Bezpieczenstwo pacjentow przy stosowaniu antybiotykoterapii w szpitalach

NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Olsztynie
ul. Artyleryjska 3e, 10-165 Olsztyn
T +4889 678 82 00, F +48 89 678 82 30
lol@nik.gov.pl
Adres korespondencyjny: Skr. poczt. P-69, 10-950 Olsztyn



Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg

Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jednostka
przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Szpital Mragowski im. Michata Kajki sp. z 0.0., ul. Wolnosci 12, 11-700 Mragowo,
(dalej: ,Szpital” lub ,Spotka”)

Brygida Schlueter-Gorska, Prezes Zarzadu od 19 listopada 2013 r.

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow.
2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojéw.

2016-2018 . (I potowa) z uwzglednieniem okresow wczesniejszych, jesli zdarzenia
majace 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

Beata Saba, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/99/2018 z 12 wrzesnia 2018 r.
(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu podjeto dziatania w celu zorganizowania
I wdrozenia zasad racjonalizacji stosowania antybiotykéw. W tym celu powotano
komoérki organizacyjne, ktorych celem bylo m.in. monitorowanie i aktualizowanie
zasad racjonalnego stosowania antybiotykow w  Szpitalu, monitorowanie
niepozadanych skutkdw ubocznych dziatania antybiotykéw oraz szkolenie personelu
w zakresie antybiotykoterapii. Opracowano takze ,Receptariusz szpitalny” wraz
z ,Systemem Szpitalnej Polityki Antybiotykowej’ oraz stosownie do potrzeb
aktualizowano ,Szpitalng Liste Lekdéw” z listg antybiotykdw, podzielong na grupy
w zaleznosci od ich dostepnosci i zastosowania.

Szpital prawidtowo prowadzit monitoring zjawiska antybiotykoodpornosci, w coraz
wiekszym stopniu wykorzystujgc w tym celu badania diagnostyki laboratoryjnej
(badania mikrobiologiczne). Antybiogramy wykonywano u wszystkich pacjentow
zakazonych bakteriami lekoopornymi. Zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1, 2 i 5 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi® (dalej: ,ustawa o zwalczaniu zakazen”) w Szpitalu dokonywano oceny
Zjawiska lekooporno$ci drobnoustrojéw. Gromadzone w tym celu dane statystyczne
| sporzadzane na ich podstawie analizy, pozwalaty na biezacq kontrole stosowane;
polityki antybiotykowej oraz monitorowanie zuzycia antybiotykow w Szpitalu.

"Dz. U.z2017 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.z2018r. poz. 151, ze zm.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Za dobrg praktyke nalezy uzna¢ utworzenie Komitetu Terapeutycznego w Szpitalu
I organizowanie szkoleri personelu medycznego w zakresie przestrzegania zasad
racjonalne] antybiotykoterapii, aktualizowanie rekomendacji diagnostyczno-
terapeutycznych, a takze systematyczne prowadzenie analiz dotyczacych
efektywnosci polityki antybiotykowej Szpitala.

W Szpitalu, pomimo powotania zespotdéw i komitetdw kontroli zakazen szpitalnych
oraz wdrozenia procedur zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen, nastapit wzrost
liczby pacjentdéw z zakazeniami i wydtuzenie czasu ich hospitalizacji. Spowodowane
to byto jednak czynnikami niezaleznymi od dziatan Szpitala, tj. m.in. zmieniajacym
sie chorobowym profilem pacjenta, przerywaniem przez pacjentdw kuracji
antybiotykowej po ustaniu objawéw, a takze systematycznie rosnacq liczbg
pacjentow na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Stwierdzono takze, ze
w Szpitalu za lata 2016-2017 wykazano nierzetelnie dane w rocznych raportach
0 wystepowaniu patogendéw alarmowych. Nieprawidtowo$¢ ta nie miata jednak
istotnego wptywu na kontrolowang dziatalnosc.

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

1. Dzialania podejmowane w celu racjonalizac;ji
stosowania antybiotykow

1.1 Stosownie do art. 24 ust. 1 pkt 2, 4 i 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej’, w Regulaminie organizacyjnym Szpitala (dale;:
,Regulamin”) okreslono:

— cele i rodzaj dziatalno$ci leczniczej,

— zakres udzielania $wiadczen zdrowotnych,

— organizacje i zadania poszczegolnych komoérek organizacyjnych, a takze
warunki wspotdziatania tych komérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania ~ Szpitala pod  wzgledem  diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym i administracyjno-gospodarczym.

W badanym okresie w Szpitalu wyznaczono 11 pracownikéw do realizacji zadan
dotyczacych m.in. monitorowania ruchu chorych w szpitalu, gromadzenia i analizy
danych o zakazeniach szpitalnych i drobnoustrojach alarmowych, zaopatrzenia
Szpitala w produkty lecznicze (w tym antybiotyki) i ich dystrybucje na oddziaty oraz
przestrzegania zasad stosowania antybiotykow. Zadania te zostaty okre$lone
zarbwno w Regulaminie, jak i zakresach czynno$ci tych pracownikow. Delegowane
uprawnienia poszczegolnym osobom zarzgdzajgcym lub pracownikom zostaty
precyzyjnie okre$lone, np. Kierownik apteki zostat zobowigzany m.in.
do zaopatrzenia Szpitala w Srodki farmaceutyczne, rozliczania poszczegdlnych
oddziatbw z ich zuzycia oraz nadzorowania prawidtowego i terminowego
prowadzenia ewidencji, sprawozdawczo$ci i statystyki aptecznej. Pielegniarka
epidemiologiczna odpowiadata zas m.in. za monitorowanie i analizowanie zakazen
szpitalnych oraz stanu bakteriologicznego wszystkich komorek medycznych
Szpitala.

(akta kontroli str. 5-65)

1.2 W latach objetych kontrolg Szpital nie uczestniczyt w Narodowym Programie
Ochrony Antybiotykow (dalej: ,NPOA”) na lata 2016 — 2020. Prezes Zarzadu

4 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
5Dz. U.z2018r. poz. 160, ze zm.
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wyjasnita, ze program ten byt adresowany do szpitali, ktdre posiadaty co najmniej
400 tozeks, a Szpital w badanym okresie dysponowat 132 tozkami.
(akta kontroli str. 3, 66-67)

1.3 W Szpitalu, zgodnie z art. 14 ustawy o zwalczaniu zakazen, powotane zostaty
jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad zakazeniami, tj. Zespot
Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,ZKZS”) i Komitet Kontroli Zakazer Szpitalnych
(dalej: ,KKZS”).

Sktad osobowy i zadania ZKZS i KKZS zostaty okreSlone w zarzadzeniach Prezesa
Zarzadu” w sprawie ich powofania. Jednostki te nie zostaly ujete
w schemacie organizacyjnym Szpitala, gdyz jak wyjasnita Prezes Zarzadu,
wyznaczenie podlegtosci tych jednostek okreslone zostato w innym dokumencie,
ti. w zalgczniku do Zarzadzenia dotyczacego Komitetu Jakosci. Jednostka ta
powotana zostata w celu koordynacji prac komitetow i zespotoéw Szpitala.

W sktad KKZS powotanych zostato osiem 0sob, tj. m.in. Prezes Zarzadu, Dyrektor
ds. Lecznictwa, Kierownik Apteki Szpitalnej, Naczelna Pielegniarka, Lekarz
Medycyny Pracy i Mikrobiolog Szpitala oraz Pielegniarka epidemiologiczna.
W okresie objetym kontrolg siedem z o$miu osob posiadato kwalifikacje, o ktorych
mowa w art. 15 ust. 3 i 4 ustawy o zwalczaniu zakazen. Pielegniarka
epidemiologiczna byta natomiast w trakcie wykonywania specjalizacjie.

(akta kontroli str. 68-70, 77-105)

1.4 W Szpitalu utworzono ,Receptariusz szpitalny™ (dalej: ,Receptariusz’),
zawierajgcy m.in. ,Szpitalng Liste Lekow” (w tym antybiotykow z podziatem
na rodzaje), informacje o lekach obejmujacq podstawowy zakres ich stosowania:
dawkowanie, uboczne dziatania niepozadane, najwazniejsze interakcje z innymi
lekami, zasady wprowadzania i wycofywania leku ze ,Szpitalnej Listy Lekow” (dalej:
,SLL"), zasady monitorowania przestrzegania wskazan do stosowania lekéw oraz
rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne.
W Receptariuszu ujeto ,System Szpitalnej Polityki Antybiotykowej” (dalej: Polityka
antybiotykowa), regulujacg zagadnienia zwigzane ze stosowaniem antybiotykdw
w Szpitalu, w tym m.n. dostep do antybiotykow najnowszej generacji
(np. Imipenem). Polityka antybiotykowa zawierata listy antybiotykow z wydzieleniem
antybiotykow, ktorych zastosowanie wymagato autoryzacji przez Dyrektora ds.
Lecznictwa, a w czasie jego nieobecnosci Prezesa Zarzadu lub Starszego Lekarza
Szpitala.

(akta kontroli str. 106-146)

1.5 W Szpitalu powotano Komitet Terapeutyczny, a w nim Sekcje
ds. antybiotykoterapii. Sekcja ta realizowata zadania zwigzane ze stosowaniem
antybiotykow, dotyczace m.in.: tworzenia szpitalnej listy antybiotykow, okreslania
zasad ich stosowania wraz z trybem ich zamawiania, monitorowania ilosci

6 Pismo Narodowego Instytutu Lekéw z 18 stycznia 2012 ..

7 Dotyczacych powofania: KKZS i ZKZS oraz Komitetu Jako$ci (Zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 74/2009

z 14 wrzesnia 2009 r.). Ponadto wprowadzajacymi do ww. zarzadzeh zmiany w zakresie:

- funkcjonowania KKZS i ZKZS, . m.in. zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 3/2016 z 4 stycznia 2016 r.,
zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 38/2016 z 1 czerwca 2016 r, zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 1/2018
z 2 stycznia 2018 r;

- skladu osobowego Komitetu Jako$ci: zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 37/2016 z 1 czerwca 2016 r.,
zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 51A/2016 z 1 sierpnia 2016 r., zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 17/2018
z 25 kwietnia 2018 .

& Warminsko-Mazurski Pafnstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Olsztynie, po przeprowadzeniu kontroli

w styczniu 2016 r., zobowigzat Szpital do uzupetnienia sktadu KKZS o pielegniarke - jako specjaliste do spraw

epidemiologii lub higieny i epidemiologii, a decyzjg z 1 lutego 2018 r. wydtuzyt termin uzyskania przez nig

wymaganych kwalifikacji do 31 grudnia 2018 r. (z powodu przesuniecia terminu egzaminu). Dyplom

w przedmiotowym zakresie pielegniarka uzyskata 25 pazdziernika 2018 r.

° Zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 42/2015 z 31 lipca 2015 r. w sprawie wprowadzenia Receptariusza

Szpitalnego.



i zasadnoS$ci zlecanych antybiotykow oraz monitorowania zmian w lekoopornosci
drobnoustrojéw szpitalnych.
Osoby powotane do Sekcji ds. antybiotykoterapii Komitetu Terapeutycznego,
tj. farmaceuta, mikrobiolog, lekarz z kursem dla przewodniczacych zespotoéw kontroli
zakazen szpitalnych, spetnialy wymagania okre$lone w dokumencie ,Szpitalna
Polityka antybiotykowa. Propozycja dla szpitali™?.

(akta kontroli str. 75-105, 469-494)

1.6 W okresie objetym kontrolg personel medyczny powotany w sktad KKZS, ZKZS
oraz Komitetu Terapeutycznego pobierat dodatkowe wynagrodzenie za petnione
w nich funkcje (w ZKZS - dwie'" z trzech oséb, w KKZS - trzy'?2 z siedmiu,
a w Komitecie Terapeutycznym cztery'® z dziewigciu). Wynagrodzenie w wysoko$ci
od 0,2 tys. zt do 1,5 tys. zt byto wyptacane miesigcznie badz jednorazowo.

(akta kontroli str. 71-72)

1.7 W badanych latach KKZS odbywat posiedzenia z czestotliwoscig zgodng
ze wskazang w standardach akredytacyjnych Kontroli Zakazen'4, tj. nie rzadziej niz
raz na pot roku. | tak w:

— 2016 r.: KKZS odbyt sze$¢ posiedzen, zas ZKZS - 35,

— 2017 r.: KKZS cztery, a ZKZS 72,

— 2018 r. (I potowa): KKZS odbyt trzy posiedzenia, za$ ZKZS 43.

Ponadto w 2016 r. ZKZS zlozyt jeden wniosek o wprowadzenie zmiany w SLL.
Liczba posiedzen Komitetu Terapeutycznego wynosita: w 2016 r. — cztery, w 2017 .
— pie¢ i w 2018 r. (I potowa) - dwa. W wyniku prac tego Komitetu ztozono trzy
wnioski (po jednym w 2016 r., 2017 r. i w | potowie 2018 r. ) 0 wprowadzenie zmian
w SLL. Whnioski te dotyczyly tacznie 25 lekéw, tj. 11 w 2016 r., 13 w 2017 r.
i jednego w 2018 r. Wnioski te zostaty w cato$ci uwzglednione. Zmiany w SLL
szczego6towo omowiono w punkcie 1.12 niniejszego wystapienia.

(akta kontroli str. 71-74, 187)

1.8 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zorganizowano 11 szkoler dotyczacych

racjonalnej antybiotykoterapii. W szkoleniach tych uczestniczyty 224 osoby, w tym

111 lekarzy. Organizatorem tych szkolen byt ZKZS (siedem szkolen) oraz Komitet

Terapeutyczny (cztery szkolenia), ktdrzy przeprowadzili w:

— 2016 r. - trzy szkolenia'®, w ktérych uczestniczyto 60 oséb, w tym 34 lekarzy,

— 2017 r. - sze$¢ szkolen'8, w ktdrych uczestniczyty 132 osoby, w tym 55 lekarzy,

— 2018 r. (I potowa) — dwa szkolenia', w ktorych uczestniczyty 32 osoby, w tym
22 lekarzy.

W szpitalu, stosownie do postanowien art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen, opracowano i aktualizowano standardy farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chorob zakaznych. Uczestniczyt w tym KKZS, ktory przeprowadzat analizy
m.in.: zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym zakazen

10 Narodowy Instytut Lekéw, Warszawa 2011 r.

1 Jedna miesieczne, za$ jedna jednorazowe.

12 Jedna miesieczne, za$ dwie jednorazowe.

13 Cztery miesieczne.

W zalgczniku do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali, opublikowano
standardy kontroli zakazen zatwierdzone przez Ministra Zdrowia w dniu 18 stycznia 2010 .

5 W zakresie omowienia antybiotykoterapii dozylnej w oddziatach szpitalnych o najwigkszym zuzyciu
antybiotykdw oraz rekomendacje postgpowania w sepsie i wstrzasie septycznym - zalety stosowania terapii
sekwencyjnej.

6 W zakresie omowienia antybiotykoterapii dozylnej w oddziatach szpitalnych o najwigkszym zuzyciu
antybiotykdw oraz rekomendacje postepowania w sepsie i wstrzasie septycznym - zalety stosowania terapii
sekwencyjnej.

17 \W zakresie zapoznania z nowymi rekomendacjami diagnostyczno-terapeutycznymi w leczeniu zakazen drog
oddechowych w szpitalu.
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wywotanych przez patogeny alarmowe, wynikow badan mikrobiologicznych, zmian
w lekoopornosci  drobnoustrojow szpitalnych (mapa bakteriologiczna) oraz
organizowat szkolenia personelu medycznego. Przewodniczacy KKZS dwa razy
do roku prezentowat kadrze zarzadzajacej wyniki analiz sporzadzonych
na podstawie danych gromadzonych w Szpitalu.

(akta kontroli str. 106-147)

1.9 W okresie objetym kontrolg do Receptariusza szpitalnego zostaty wpisane

93 antybiotyki, ktérymi dysponowata Apteka szpitalna. Koszt ich zuzycia wynidst:

170,8 tys. zt w 2016 r., 175,7 tys. zt w 2017 r., 94,4 tys. zt w | potowie 2017 r. oraz

82,3 tys. zt w | potowie 2018 r.

W latach objetych kontrolg udziat kosztéw zuzycia antybiotykdw w Szpitalu

wyniost:

- 16,4%"® w 2016 r., 16,1%'" w 2017 r., 16,9%2° w | potowie 2017 r. i 15,5%?'
w | potowie 2018 r. — kosztdw poniesionych na leki,

- 0,94% w 2016 ., 1,07% w 2017 r., 1,02% w | potowie 2017 r., 0,85% w | potowie
2018 r. - zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne finansowanych ze Srodkow publicznych,

- 0,60% w 2016 r., 0,58% w 2017 r., 0,65% w | potowie 2017 r.i0,53% w | potowie
2018 r. — kosztdw ogdtem poniesionych przez Szpital.

(akta kontroli str. 106-146, 157)

1.10 W okresie objetym kontrolg w Aptece szpitalnej wydawanie produktow
leczniczych lub wyrobdéw medycznych realizowane byto zgodnie z procedurs,
0 ktorej mowa w art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne??. Procedura pn. ,Zasady zamawiania lekdw w szpitalu” byta ujetq
w Receptariuszu. Wydawanie lekéw na oddziaty szpitalne i na pacjenta odbywato
sie na podstawie zamdwienia ztozonego drogq elektroniczng przez osoby do tego
upowaznione na formularzu ,zapotrzebowania - zamdwienie wewnetrzne’.
Obowigzywaty dwa rodzaje takich zapotrzebowan: na oddziat w formie recepty
podstawowej (m.in. antybiotyki podstawowe) i na pacjenta w formie recepty
indywidualnej (m.in. antybiotyki rezerwowe i rezerwowe zastrzezone). Roznica
pomiedzy nimi polegata na tym, Ze na recepcie podstawowej wypisywane byty leki,
w tym tez antybiotyki, do przechowywania w apteczce oddziatowej w ilosci
zapewniajgcej prawidtowe funkcjonowanie oddziatu, za$ na recepcie indywidualne;
antybiotyki Scisle przypisane pacjentowi wraz z okreslonym rozpoznaniem
klinicznym oraz dawkowaniem tego antybiotyku. Dodatkowo, w przypadku
antybiotyku rezerwowego zastrzezonego wymagana byta autoryzacja recepty
indywidualnej przez Dyrektora ds. Lecznictwa, a w czasie jego nieobecnosci
Prezesa Zarzadu lub Starszego Lekarza Szpitala.

Odbior lekéw wypisanych na ww. receptach dokonywany byt na podstawie oryginatu
zambwienia?3 osobiscie przez osobe upowazniona, tj. w przypadku recepty
podstawowej przez pielegniarke, za$ indywidualnej lekarza z danego oddziatu.

W latach 2016 — 2018 (I pétrocze) w Aptece szpitalnej zakup antybiotykdw odbywat
sie zgodnie z procedurg ,Realizacja zamoéwieh dokonywanych przez apteke
szpitalng”. Zamowienia realizowane bylty raz do roku w trybie przetargow
nieograniczonych na podstawie ustawy z dnia 24 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien

18 Koszt zuzycia antybiotykow wynidst 170,8 tys. zt, a koszty wszystkich lekow 1.043,9 tys. zt.
19 Koszt zuzycia antybiotykow wynidst 175,7 tys. zt, a koszty wszystkich lekow 1.089,6 tys. zt.
20 Koszt zuzycia antybiotykow wynidst 94,4 tys. zt, a koszty wszystkich lekow 558,5 tys. zt.

21 Koszt zuzycia antybiotykow wynidst 82,3 tys. zt, a koszty wszystkich lekow 531,5 tys. zt.
2Dz, U. 22017 r. poz. 2211, ze zm.

23 Podpisany przez osobe upowazniong wraz z pieczatkg nagtowkowa oddziatu.
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publicznych?4. Zakup antybiotykdéw poprzedzony byt przeprowadzeniem analizy cen
tych lekow na etapie tych postepowan. Na podstawie potwierdzonego przez
Prezesa ,Zapotrzebowania do apteki szpitalnej na zakup produktéw leczniczych”25
zamawiane byty leki spoza SLL.

Analizg objeto dokumentacje dotyczacg cen 30 antybiotykow o najwyzszym zuzyciu
(po 10 w kazdym roku, w tym 9 ogdinie dostepnych i jeden najnowszej generacii).
W wyniku analizy ustalono, iz wzrost cen zakupu (w poréwnaniu z cenami
z poprzedniej umowy na ich zakup) dotyczyt szeSciu antybiotykdw ogolnie
dostepnych, {j.:
— Amoxiclav 1,2 g fiolki (z 3,15 zt w 2015 r.26 do 3,32 zt w 2016 r., 5,14 z
w 2017 r.277),
— Ampicillin inj.1 g fiolki (z 8,61 zt w 2015 r. do 9,25 zt w 2016 r., 9,56 zt w 2017 r.,
9,61 ztw 2018 r.),
— Biodacyna inj.1 g/4ml (z 11,90 zt do 12,15 zt w 2016 r., 13,16 zt w 2017 r.,
13,17 zt w 2018 r.),
— Ampicillin inj.0,5 g fiolki (z 4,69 zt w 2015 r. do 6,03 zt w 2016 r., 6,32 zt
w2017 r., 6,37 zt w 2018 r.),
— Biofuroksym inj.1,5 g fiolki (z 2,88 zt w 2017 r. do 5,86 zt w 2018 r.),
— Biotum inj.2 g fiolki (z 17,37 zt w 2017 r. do 17,45 zt w 2018 r.).
Cena zakupu antybiotyku najnowszej generacji - Imipenem/Cilastian 500 mg + 50028
wynosita — 17,41 zt za 1 amputke i byta najwyzsza wsréd antybiotykéw. Cena tego
antybiotyku w 2016 r. wynosita 16,62 zt za amputke, a nastepnie spadta do 13,23 zt
w2018 r.
(akta kontroli str. 165-186, 204-212)

1.11 W badanym okresie w Szpitalu stosowano ,Indywidualng karte zlecen
lekarskich” (dalej: ,Karta”), wprowadzong procedurg ,Zasady wypetniania
I kompletowania indywidualnej dokumentacji medycznej” od dnia 1 lutego 2010 r.
W Karcie tej lekarz prowadzacy pacjenta wpisywat nazwe i dawke antybiotyku,
czestotliwos¢ podawania oraz date i godzine rozpoczecia antybiotykoterapii. Kazda
podana dawka byta autoryzowana przez pielegniarke. O dacie i godzinie
zakonczenia antybiotykoterapii decydowat lekarz poprzez umieszczenie swojego
podpisu na karcie.

(akta kontroli str.163-164)

1.12 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu trzykrotnie aktualizowano SLL, w tym
takze wykaz antybiotykéw. Wprowadzono tacznie 25 nowych lekow, tj. 11 w 2016 r.,
13 w 2017 r. i jeden w 2018 r., w tym dwa antybiotyki (Fenoksymetylopenicylina
benzatynowa w 2016 r. i Levofloxacyna w 2018 r.). Nie wycofywano natomiast
zadnych lekow.

Analiza dokumentacji dotyczaca stanu antybiotykéw w Szpitalu na dzien 30 czerwca
2018 r. wykazata m.in., ze wykaz antybiotykéw zawarty w Receptariuszu byt zgodny
ze stanem faktycznym — antybiotykami dostepnymi w Szpitalnej aptece?®.

(akta kontroli str. 187-202, 204-207)
1.13 W Szpitalu w ramach ,Polityki Antybiotykowej” opracowano rekomendacje
dotyczace diagnostyki i terapii najczesciej wystepujacych zakazen. Celem
opracowania rekomendacji byt m.in.: wybdr najwiasciwszej diagnostyki i terapii,

2Dz, U.z 2018 r. poz. 1986.

2 Zatacznik nr 1 Procedury ,Realizacja zaméwien dokonywanych przez apteke szpitalng”.

2% Cena z poprzedniej umowy na zakup antybiotykow.

2 Z wytaczeniem 2018 r., w ktorym nie zostat zaliczony do10 antybiotykéw o najwyzszym zuzyciu.

28 Producent: Fresenius Kabi.

29 Ustalono poprzez poréwnanie wykazu antybiotykow wymienionych w Receptariuszu z wydrukiem
komputerowym odzwierciadlajacym stan faktyczny antybiotykéw na dzien 30 czerwca 2018 r. apteki szpitalnej.
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a tym samym poprawa jakosci opieki nad pacjentem, zmniejszenie réznorodnos$ci
postepowania, a takze zmniejszenie narastania lekoopornosci na antybiotyki.
Rekomendacje opracowane przez Szpital dotyczyly najcze$ciej wystepujacych
zakazen szpitalnych® (11 rekomendacji) i pozaszpitalnych3! (10), jak i polityki
antybiotykowej32 (5).

(akta kontroli str. 106-146, 274-275)

1.14 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzono analizy dotyczace m.in.
kwotowego i procentowego zuzycia antybiotykow w podziale na oddziaty szpitalne
(comiesigczne dane przekazywane byty Komitetowi Terapeutycznemu przez Apteke
szpitalng) oraz przeprowadzonych badan mikrobiologicznych, a takze analizy
patogendéw alarmowych i wieloopornych. Analizy te byly omawiane na
comiesiecznych spotkaniach Komitetu Terapeutycznego, ZKZS i KKZS. Wnioski
wypracowane w trakcie tych posiedzen przekazywane byty do realizacji personelowi
Szpitala m.in. w celu zapobiegania zjawisku antybiotykoodpornosci. W Szpitalu tym
samym realizowano obowigzek racjonalizacji farmakoterapii i prowadzenia
gospodarki produktami leczniczymi, o ktérym mowa w art. 86 ust. 3 pkt 9i 10 ustawy
Prawo farmaceutyczne. W wyniku tych analiz stwierdzono, ze w latach 2016 — 2018
(I potowa) w Szpitalu liczba zuzytych antybiotykéw w przeliczeniu na DDD3
wynosita w: 2016 r. - 52,47, 2017 r. - 47,001 2018 r. (I potowa) — 46,33.

W Szpitalu okreslono zasady wykonywania badan mikrobiologicznych. Procedury
zawarte w Receptariuszu dotyczyty m.in. monitorowania zakazenia miejsca
operowanego3, zakazen uktadu moczowego po zatozeniu cewnika do pecherza
moczowego3® oraz zapalenie ptuc, w tym zwigzane z mechaniczng wentylacjg ptuc
lub zwigzane z kontaktem ze stuzbg zdrowia®.

(akta kontroli str. 106-146, 175-186, 203, 241-272)

1.15 W latach 2016-2018 (I potowa) w Szpitalu prowadzone byty analizy3” wdrazania
,Polityki Antybiotykowej” i racjonalizacji stosowania antybiotykéw. Na podstawie
zebranych informacji dotyczacych jej wdrazania aktualizowano wytyczne okreslajace
zasady postepowania zapobiegajace rozprzestrzenianiu si¢ oporno$ci na
antybiotyki, a zwlaszcza zasady stosowania antybiotykow, diagnostyki
drobnoustrojéw i profilaktyki zakazen.

30 Zapalenie ptuc , w tym zwigzane z mechaniczna wentylacjg ptuc lub zwigzane z kontaktem ze stuzbg zdrowia,
zakazenie uktadu moczowego zwigzane z cewnikiem zatozonym do pecherza moczowego, wtdrme zapalenie
otrzewnej, trzeciorzedowe zapalenie otrzewnej, zakazenie zwigzane z linig naczyniowg centralng, zakazenie
miejsca operowanego (rany pooperacyjnej), zakazenie Clostridium difficile, zakaZzenie wczesne i pdzne
u noworodkdw, niepowodzenie leczenia zapalenia ptuc- postepowanie, respiratorowe zapalenie ptuc zakazenie
przewlektych zmian skornych: odlezyny i owrzodzenia towarzyszace chorobom naczyn zylnych.

31 Zapalenie ptuc u dorostych i dzieci, zakazenie drég moczowych u dorostych i dzieci, wtérne zapalenie
otrzewnej, zakazenie stopy cukrzycowej, zakazenie drég zoiciowych, sepsa i wstrzas septyczny u dorostych,
postepowanie w ostrym zapaleniu oskrzeli i grypie, Infekcyjne zaostrzenie przewlektej choroby obturacyjnej ptuc
(POChP).

3 Profilaktyczne stosowanie antybiotykow w przedwczesnym peknieciu bton ptodowych, profilaktyka
okotoporodowych zakazer Streptococcus agalactiae, postepowanie w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia
inwazyjnej choroby meningokokowej, stosowanie lekéw w czasie cigzy i laktacji.

% Srednia podtrzymujaca terapeutyczna dawka dobowa stosowana w jego gtownym wskazaniu u osob
dorostych/ 100 osobodni.

% Procedura dotyczyta: wskazania do podania antybiotyku i czas terapii zakazenia rany pooperacyjnej,
wskazania do diagnostyki mikrobiologicznej zakazenia rany pooperacyjnej, zalecenia antybiotykoterapii
empirycznej oraz zalecenia ogolne dotyczace antybiotykoterapii ran pooperacyjnych.

% Procedura okre$lata objawy kliniczne, czynniki ryzyka powstania zakazenia, diagnostyke, wskazania
do leczenia, antybiotykoterapig i profilaktyczne podawanie lekéw przeciwbakteryjnych.

% Procedura okreslata: czynniki epidemiologiczne, rozpoznanie, badania pomocnicze, rozpoznanie réznicowe,
leczenie - antybiotykoterapia celowana oraz monitorowanie.

¥ Informacje dotyczace terminéw, zakresu tych analiz przedstawiono w punkcie 3.1.4 wystgpienia
pokontrolnego.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W badanym okresie w Szpitalu przeprowadzono 13 kontroli wewnetrznych
dotyczacych przestrzegania zasad racjonalnej antybiotykoterapii na wszystkich
oddziatach Szpitala. W ramach tych kontroli sprawdzeniem objeto 962 historie
chordb hospitalizowanych pacjentow, a 263 przypadkach dotyczyto to pacjentow,
ktérym podano antybiotyk. W wyniku tych analiz stwierdzono, ze w 240 przypadkach
przestrzegano zasad stosowania antybiotykoterapii i zastosowane antybiotyki
zgodnie z rekomendacjami, za§ w 23 przypadkach3® w sposob nieuzasadniony
zastosowano antybiotyk3,

Wyniki tych analiz omawiane bylty kazdorazowo z Dyrektorem ds. lecznictwa
(jednoczesnie przewodniczacym ZKZS, Komitetu Jakosci, cztonkiem Sekcii
ds. antybiotykoterapii Komitetu Terapeutycznego) oraz z koordynatorami
kontrolowanych oddziatdbw. Omawiano m.in. stwierdzone nieprawidtowosci
i wskazywano mozliwosci korekty btedow. Jednoczesnie informowano
koordynatoréw i lekarzy pracujacych w Szpitalu o mozliwosci konsultowania
najtrudniejszych przypadkéw zakazen z Sekcjq ds. antybiotykoterapii.

(akta kontroli str. 213-240, 270-272)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

W Szpitalu prawidtowo zorganizowano i wdrozono zasady racjonalizacji stosowania
antybiotykow. W tym celu opracowano ,Receptariusz szpitalny” wraz z ,Systemem
Szpitalnej Polityki Antybiotykowe]’, aktualizowano na biezaco Szpitalng Liste Lekdw,
w tym Liste Antybiotykéw, podzielong na grupy w zalezno$ci od ich dostepnosci
i zastosowania. Powotano zespoly i komitety, t. KKZS, ZKZS, Komitet
Terapeutyczny i Komitet Jako$ci, ktdrych celem bytlo m.in. monitorowanie
i aktualizowanie zasad racjonalnego stosowania antybiotykow w Szpitalu,
monitorowanie  niepozadanych skutkow ubocznych dziatania antybiotykow
I edukacja personelu w zakresie antybiotykoterapii oraz zapewniono czynny udziat
Apteki szpitalnej w ww. dziataniach.

Szpital prawidtowo prowadzit monitoring zjawiska antybiotykoodpornosci, w coraz
wiekszym stopniu wykorzystujagc w tym celu diagnostyke mikrobiologiczng —
badaniami w tym zakresie objeto wszystkich pacjentdw zakazonych bakteriami
lekoopornymi. Gromadzone w Szpitalu dane statystyczne i sporzadzane na ich
podstawie analizy, pozwalaty na biezacg kontrole stosowanej polityki antybiotykowe;
oraz monitorowanie zuzycia antybiotykow w Szpitalu.

Jako dobrg praktykg NIK uznaje utworzenie w Szpitalu Komitetu Terapeutycznego
oraz organizowanie szkolen personelu medycznego w zakresie przestrzegania
zasad racjonalnej antybiotykoterapii oraz  aktualizowanie  rekomendacji
diagnostyczno-terapeutycznych.

2. Monitorowanie zjawisk antybiotykoodpornosci

21 W latach 2016 - 2018 (I potowa) Szpital nie posiadat wtasnej pracowni
mikrobiologicznej. Badania diagnostyki mikrobiologicznej wykonywato na podstawie
umowy zawartej ze Szpitalem, Laboratorium Medyczne Optimed Sp. z o.0.
w Ketrzynie. Podmiot ten przeprowadzat badania w laboratorium zlokalizowanym
w Szpitalu (dalej: ,Pracownia”), w ciggu catej doby przez siedem dni w tygodniu.

8 Na oddziale wewnetrznym 18 pacjentéw: dwoch leczonych w lutym 2016 r.,11 w lutym 2017 r. i pieciu w maju
2018 r., na oddziale ginekologiczno-potozniczym trzy pacjentki leczone w grudniu 2016 r., na oddziale chirurgii
dwaéch pacjentdw leczonych w maju 2017 r.

3 Zakres i wyniki kontroli zostaty szerzej opisane w punkcie 3.1.4 niniejszego wystapienia.
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W okresie objetym kontrolg Kierownik Pracowni opracowata mapy mikrobiologiczne
Szpitala za 2016 r. i 2017 r., ktore stanowity jeden z elementéw niezbednych
w podejmowaniu decyzji dotyczacych racjonalnej antybiotykoterapii empirycznej,
tworzeniu i modyfikowaniu Receptariusza. Podjete dziatania byly zgodne
z zaleceniami Krajowego Konsultanta w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej z dnia
20 stycznia 2014 r., wg ktorych jednym z istotnych zadan i obowigzkéw pracowni
mikrobiologicznej jest opracowywanie okresowych raportow. Utworzona przez
Pracownie platforma z aplikacjg internetowg umozliwiata codzienny dostep osobom
upowaznionym do monitorowania sytuacji mikrobiologicznej w Szpitalu na podstawie
wykonanych przez Pracownie badan mikrobiologicznych.

W latach 2016 — 2018 (I potowa) w Szpitalu cztonkowie ZKZS za posrednictwem
ww. aplikacji internetowej otrzymywali na biezaco wykaz pacjentow zakazonych
patogenami alarmowych wraz z ich rodzajem. W rocznych raportach
0 wystepowaniu patogendéw alarmowych przestanych Warminsko-Mazurskiemu
Panstwowemu Wojewddzkiemu Inspektorowi Sanitarnemu za 2016 i 2017 r. Szpital
wykazat liczbe patogenow, zamiast liczby pacjentéw zakazonych tymi patogenami.

(akta kontroli str. 328-363)

2.2 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu hospitalizowano ogoétem 14 037

pacjentow, w tym: 5799 w 2016 r.; 5314 w 2017 r. (w tym 2763 w | potowie

2017 r.) oraz 2 924 w | potowie 2018 .

W badanym okresie w Szpitalu nastapit wzrost liczby pacjentéw zakazonych:

— ogdtem: o 18% w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. (z 222 do 262) i 0 6%
w | potowie 2018 r. w stosunku do stanu z | potowy 2017 r. (z 146 do 155),

— patogenami alarmowymi: 0 25% w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. (z 144 do
180) i 06 % w | potowie 2018 r. w stosunku do | potowy 2017 r. (ze 106 do 112),

— bakteriami lekoopornymi: 0 7% w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r.
(z43 do46)io069% w | potowie 2018 r. do | potowy 2017 r. (z 16 do 27).

(akta kontroli str. 365)

W badanych latach w Szpitalu nastapit wzrost liczby pacjentdw zakazonych

patogenami alarmowymi w stosunku do ogolinej liczby hospitalizowanych pacjentéw

na oddziatach:

- wewnetrznym o 2,3 punktu procentowego, anestezjologii i intensywnej terapii
(dalej: ,OAIIOM”) - o 24,5 punktéw procentowych oraz dzieciecym -
0 0,4 punktu procentowego (w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r.),

- dzieciecym o 1,3 punktu procentowego, ginekologiczno-pofozniczym -
0 0,8 procentowego (w | potowie 2018 r. w stosunku do | potowy 2017 r.).

Jednocze$nie w badanym okresie zmniejszyta sie liczba pacjentow zakazonych

patogenami alarmowymi w stosunku do liczby pacjentéw hospitalizowanych

na oddziatach:

- chirurgii 0 0,06 punktu procentowego, ginekologiczno-potoznicznym — o 0,05
punktu procentowego (w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r.),

- wewnetrznym o 1,6 punktu procentowego, OAIlOM - 158 punktéw
procentowych oraz chirurgii — 0,01 punktu procentowego (w | potowie 2018 r.
w stosunku do | potowy 2017 r.).

W latach 2016 — 2018 (I potowa) wzrost liczby pacjentéw zakazonych bakteriami

lekoopornymi do ogdtu hospitalizowanych odnotowano na oddziatach:

- wewnetrznym o 0,3 punktu procentowego, OAIlOM - o 12,6 punktéw
procentowych oraz dzieciecym — o 0,2 punktu procentowego (w 2017 r.
w poréwnaniu do 2016 r.),



— dzieciecym o 0,4 punktu procentowego, ginekologiczno-pofozniczym -
0 0,6 punktu procentowego, chirurgii — o 0,1 punktu procentowego oraz
wewnetrznym -0 1,0 punkt procentowy (I potowa 2018 r. do | potowy 2017 r.)

Spadek liczby pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi w  stosunku
hospitalizowanych wystapit na oddziatach: chirurgii o 0,4 punktu procentowego
i ginekologiczno-potozniczym — 0 0,2 punktu procentowego (w 2017 r. w poréwnaniu
do 2016 r.) oraz OAIIOM - 0 0,2 punktu procentowego (I potowa 2018 r. do | potowy
2017 r.).

(akta kontroli str. 365)

W latach 2016 — 2018 (I pofowa) najwiekszy odsetek pacjentow zakazonych
patogenami w stosunku do ogétu pacjentdw hospitalizowanych wystapit na oddziale:
— chirurgii w 2016 r. i wynosit 0,9% (17 na 1 795 pacjentow hospitalizowanych),

— wewnetrznym w 2017 r. i wynosit 7% (78 na 1 120),

— OAIIOMw 2017 r. — 27,6%, tj. 21 na 76,

— dzieciecym w | potroczu 2018 r. — 13,8%, tj. 72 na 521,

— oddziale pofozniczo-ginekologicznym w 2016 r. — 0,3% i wynosit 2 na 597.

Najwiekszy odsetek pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi do pacjentow
hospitalizowanych do ogétu pacjentéw wystapit na oddziale:

— chirurgii w 2016 r. i wynosit 0,5%, tj. 9 na 1 795 pacjentéw,

— wewnetrznym w | potowie 2018 r. i wynosit 3,4%, tj. 21 na 620,

— OAIIOM w 2017 r. - 15,8%, tj. 12 na 76,

— dziecigcym w | potroczu 2018 r. - 0,4%, tj. 2 na 521,

— oddziale potozniczo-ginekologicznym w 2016 r. — 0,2% tj. 1 na 597.

W badanym okresie, na oddziale noworodkowym nie wystapity zakazenia
noworodkow patogenami alarmowymi i bakteriami lekoopornymi.

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita, iz powodem wzrostu odsetka zakazonych
lekoopornymi szczepami bakterii w ww. oddziatach byly m.in. zmieniajacy sie
chorobowy profil pacjenta, niezdyscyplinowani pacjenci leczeni wcze$nie;
ambulatoryjnie, ktorzy nie stosowali sie do zalecen lekarzy i przerywali kuracje
antybiotykowg po ustaniu objawdw oraz antybiotyki w Srodowisku cztowieka
(weterynaria, rolnictwo). Ponadto na zwigkszony odsetek zakazen szpitalnych
najwiekszy udziat miata liczba pacjentow w OAIlOM.

(akta kontroli str. 365, 392-397)

23 W latach objetych kontrolg liczba pacjentéw zakazonych bakteriami
lekoopornymi na antybiotyki pozostawata na zblizonym poziomie i stanowita okoto
1% ogotu pacjentéw hospitalizowanych. Jednak w poszczegolnych badanych
okresach odnotowano niewielki wzrost ww. przypadkow, tj. w 2017 r. w stosunku
do 2016 r. - 0 0,2 punkty procentowe*0 (z 43 do 46), a na koniec | pditrocza 2018 r.
w poréwnaniu z analogicznym okresem roku ubieglego - o 0,3 punktu
procentowego*! (16 do 27).

W badanym okresie spo$rod 116 pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi:

— 51 pacjentébw (44% zakazonych), w tym 19 w 2016 r., 20 w 2017 r,
i 12 w | potowie 2018 r. oraz oSmiu w | potowie 2017 r. zakazonych byto bakterig
Klebsiella pneumoniae - pateczka zapalenia ptuc - oporna na cefalosporyny
Il generaciji (Enterobacteriaceae),

— 33 pacjentow (28%), tj. osmiu w 2016 r., 14 w 2017 r., czterech w | potowie
2017 r. i 11 w | polowie 2018 r. zakazonych bylo Escherichia coli
(werotoksyczne pateczki okreznicy): oporna na cefalosporyny trzeciej generacii,

42016 r. — 0,7% pacjentow hospitalizowanych, 2017 r. — 0,9% pacjentoéw hospitalizowanych.
42017 r. (I pot.) — 0,6% pacjentow hospitalizowanych, 2018 r. (I pot.) — 0,9% pacjentow hospitalizowanych.
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— 12 pacjentéw (10 %), tj. siedmiu w 2017 r., trzech w 2016 r. i dwdch w | potowie
2018 r. oraz jeden w | potowie 2017 r. zakazonych byo gronkowcem ztocistym
(Staphylococcus aureus).

(akta kontroli str. 375)

2.4 W Szpitalu w latach objetych kontrolg wzrosta liczba badar mikrobiologicznych
wykonanych hospitalizowanym pacjentom, ti. o 1% w 2017 r. w poréwnaniu
do 2016 r. (z 10 954 badan do 11 066) i 0 5% w | potowie 2018 r. w stosunku
do | potowy 2017 r. (z 5 158 do 5 412). Skutkowato to wzrostem kosztow ich
wykonania odpowiednio o 28,8 tys. zti 3,2 tys. zt. Odnotowano jednak spadek liczby
wykonanych antybiograméw: o 7% (z 1 130 do 1 047) w 2017 r. w poréwnaniu do
2016 r. oraz 0 1% (z 518 do 512), w | potowie 2018 r. w poréwnaniu do | potowy
2017 r. wraz ze spadkiem kosztéw ich wykonania odpowiednio o: 0,5 tys. zt
10,1tys. zt.

Ponadto, w badanym okresie wzrosta liczba badan mikrobiologicznych wykonanych
pacjentom zakazonym bakteriami lekoopornymi o 37 badan (z 818 w 2016 r. do
855w 2017 r.)i 0197 (z 330 w | potowie 2017 r. do 527 w | potowie 2018 r.). Koszty
ich wykonania wzrosty odpowiednio: 0 2,4 tys. zti 2,6 tys. zt. Na koniec | potrocza
2018 r. nastapit wzrost liczby wykonanych antybiograméw o 46 sztuk w poréwnaniu
ze stanem z | pdirocza 2017 r. (z 44 do 90) oraz wzrost kosztéw ich wykonania
0 0,8 tys. zt. W 2017 r. odnotowano spadek liczby antybiograméw w poréwnaniu do
2016 r. — 0 23, ale nastgpit wzrost ich kosztéw 0 0,1 tys. zt.

(akta kontroli str. 376-379)

2.5 W Szpitalu pacjentom zakazonym bakteriami lekoopornymi wykonano badania
mikrobiologiczne*?, przy czym w 2016 r. antybiogramy wykonano 42 pacjentom
(98% zakazonych), za$§ w 2017 r., | potowie 2017 r. i 2018 r. — wszystkim
pacjentom.

(akta kontroli str. 380-383)

2.6 W poszczegdlnych badanych okresach szacunkowe koszty leczenia pacjentow
z zakazeniami bakteryjnymi lekoopornymi wzrosty o 328,3 tys. zt (z 535,8 tys. zt
w 2016 r. do 864,1 tys. zt w 2017 r.) i 0 280,9 tys. zt (z 334,0 tys. zt w 2017 r,
- | potowa do 614,9 tys. zt w 2018 r. - | potowa).

(akta kontroli str. 384-387)

2.7 W Szpitalu w 2016 r. w leczeniu pacjentéw stosowano 17 grup antybiotykéw,
za$ w okresie od stycznia 2017 r. do czerwca 2018 r. 16 grup*3.

Przewodniczaca Komitetu Terapeutycznego wyjasniata, iz zaden z pacjentéw
w 2017 r. i 2018 r. nie wymagat stosowania terapii lekami z grupy polimyksyn.
Antybiotyk, pomimo tego, ze jest rzadko stosowany powinien znajdowac sie
w szpitalnej liscie antybiotykéw, poniewaz jest tzw. antybiotykiem ostatniej szansy,
czyli stosuje sie go ,0szczednie” - tylko w terapii celowanej (po uzyskaniu wyniku
badania mikrobiologicznego) i jest przeznaczony do leczenia ciezkich stanow
klinicznych. Polimyksyny byty rekomendowane przez Narodowy Program Ochrony
Antybiotykéw, jako grupa lekéw, ktore powinny by¢ ujete w szpitalnej liscie
antybiotykow.

Dynamika zuzycia** w latach 2016-2017 oraz w | pétroczu: 2017 r. 12018 r. 16 grup
antybiotykow przedstawiata sie nastepujgco:
»  Wzrost zuzycia w obu poréwnywanych okresach wystapit w trzech grupach:

— chinolony (odpowiednio 0: 7% i 5%),

422016 r. — 43 pacjentow, 2017 r. — 46, 2017 r. (| potowa) — 16 i 2018 r. (I potowa) — 17.
43 Antybiotyki z grupy JO1XB (polimiksyny) stosowano jedynie w 2016 r.
#\\ dobowej dawce definiowalnej leku na 100 hospitalizacii.

12



— pochodne nitrofuranu (196% i 4%),
— antybiotyki glikopeptydowe (11% i 41%).
» Spadek zuzycia w ww. okresach odnotowano w dwdch ponizszych grupach:
— penicyliny z szerokim spektrum dziatania (odpowiednio o: 15% i 26%),
— penicyliny z inhibitorami (37% i 15%).
o Wazrost zuzycia w latach 2016-2017 przy spadku w | pétroczu 2017 r. i 2018 .
wystapit w osmiu grupach antybiotykow:
— tetracykliny (wzrost 0 24%, spadek o 84%),
- penicyliny wrazliwe na beta-laktamaze (wzrost o 1 416% i spadek o 86%),
— cefalosporyny Il generacji (wzrost 0 40% i spadek 0 37%),
— cefalosporyny Ill generacji (wzrost o0 703% i spadek 0 6%),
— karbapenemy (wzrost 0 61% i spadek 0 42%),
- sulfonamidy i trimetoprim (wzrost 0 59% i spadek 0 67%),
— makrolidy (wzrost 0 206% i spadek 0 34%),
— aminoglikozydy (wzrost 0 60% i spadek 0 14%).
» Spadek zuzycia w latach 2016-2017 przy wzroscie w | potroczu 2017 r. 12018 r.
dotyczyt trzech grup antybiotykow:
— pochodne imidazolu (spadek o0 40% i wzrost 0 58%),
— linkozamidy (spadek 0 83% i wzrost 0 1 892 %),
— cefalosporyny | generacji (spadek 0 13% i wzrost 0 46%).

W catym badanym okresie najwieksze zuzycie antybiotykéw wystapito na OAIlOM 45,

przy czym odnotowano zaréwno wzrost w 2017 r. w stosunku do 2016 r. (0 14%),

jaki w | potowie 2018 r. w poréwnaniu z analogicznym okresem 2017 r. (0 4%).

W 2017 r. najwigkszy wzrost zuzycia antybiotykow w poréwnaniu z 2016 r. wystapit

na oddziale chirurgii i ginekologii, odpowiednio: 0 22% i 9%.

Na oddziale: noworodkowym i dzieciecym odnotowano natomiast spadek zuzycia

antybiotykow w poszczegdinych latach, tj.:

— w2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. — spadek 0 12% oraz w | potowie 2018 r.
w poréwnaniu do | potowy 2017 r. 0 0,1% (oddziat noworodkowy),

— w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. — o 30%, a w | potowie 2018 r.
w poréwnaniu do | potowy 2017 r. o 40% (oddziat dzieciecy).

Przewodniczaca Komitetu Terapeutycznego wyjasniata, iz wzrost zuzycia
antybiotykow z grupy JO1CE (penicyliny wrazliwe na beta-laktamaze) w 2017 r.
w poréwnaniu z 2016 r. i antybiotykow z grupy JO1FF (linkozamidy) w | potowie
2018 r. w poréwnaniu do | potowy 2017 r. spowodowany byt profilami
hospitalizowanych pacjentéw. Penicyliny wrazliwe na beta-laktamazy majg bardzo
waskie spektrum dziatania przeciwbakteryjnego i s zarezerwowane dla wybranych
drobnoustrojéw i choréb wywotywanych przez te konkretne szczepy bakterii.
Linkozamidy stosowane byly w leczeniu ciezkich zakazen, spowodowanych m.in.
zakazeniami florg beztlenowa. Nie zdarzyto sie, aby co roku hospitalizowano
identyczng liczbe pacjentdw z danym schorzeniem, stad roznice w ilosci zuzytych
antybiotykow. W Szpitalu hospitalizowani byli pacjenci o bardzo zrdznicowanych
potrzebach terapeutycznych i w réznym wieku: od wcze$niaka do oséb w wieku
podesztym, stad zréznicowany profil antybiotykow stosowanych w poszczegdinych
oddziatach.

(akta kontroli str. 366-373, 388-389)

2.8 W Szpitalu wprowadzone zarzadzeniami Prezesa procedury, okreslajace sposob
zbierania danych z oddziatow szpitalnych, apteki, laboratorium mikrobiologicznego

452016 r. — 2400,98 DDD/100 hospitalizacji; 2017 r. — 2735,81; 2017 r. (| potowa) - 2703,44 i 2018 . (I potowa) —
2804,73.
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i meldunkow epidemiologicznych, pozwalaty na monitorowanie zuzycia
antybiotykow. Funkcje koordynujacq dziatania wszystkich zespotow i komitetow
petnit Komitet Jako$ci. Przewodniczacy Komitetu Jako$ci (Dyrektor ds. lecznictwa)
wyznaczat zadania poszczegdlnym sekcjom, tj. Komitetowi Terapeutycznemu,
KKZS i ZKZS, kierownictwu apteki szpitalnej i laboratorium mikrobiologicznemu,
pielegniarce epidemiologicznej. W Szpitalu prowadzone byty systematycznie analizy
dotyczace zuzycia antybiotykdw ogoétem, na poszczegdlne oddziaty, antybiotykow
stosowanych w programach profilaktycznych, zuzycia wybranych antybiotykdw itp.
(akta kontroli str. 88-105, 175-186, 203, 241-272)

29 W latach objetych kontrolg w Szpitalu liczba pacjentéw hospitalizowanych,
ktérym podano dwa lub wigcej antybiotykéw w trakcie hospitalizacji wynosita 2 098
(53% pacjentow, ktérym podano antybiotyk w trakcie hospitalizacji) i wykazywata
tendencje spadkowe zaréwno w 2017 r. w odniesieniu do 2016 r. (spadek o 3% -
z 840 do 784), jak i w | potowie 2018 r. do | potowy 2017 r. (spadek réwniez o 3% -
z 388 do 474).

(akta kontroli str. 374)

210 W okresie objetym kontrola w Szpitalu odnotowano 35 zgtoszen
niepozadanego dziatania produktu leczniczego, przy w zadnym przypadku nie
dotyczyto to leczenia antybiotykiem.
Opracowana przez Szpital procedura Zasady postepowania w przypadku
stwierdzenia niepozadanego dziatania produktow leczniczych ujeta w Receptariuszu
zobowigzywata  lekarza/pracownika  medycznego do  natychmiastowego
raportowania zdefiniowanych szesciu przypadkow dziatan niepozadanych ciezkich,
za$ do 15 dni kalendarzowych od dnia uzyskania informacji o wystapieniu dziatan
wszystkich innych niezdefiniowanych ciezkich poprzez wypetnienie ,Formularza
zgtoszenia niepozadanego dziatania produktu leczniczego™s i zawiadomienie o tym
fakcie Kierownika Apteki i Dyrektora ds. Lecznictwa. Kopie formularza Kierownik
Apteki wysytat faksem, zas oryginat zgtoszenia pozostawat w Aptece. W tej
procedurze zostat okreSlony tryb potwierdzenia przyjecia zgloszenia dziatan
niepozadanych produktdw leczniczych, za$ nie opracowano trybu udostepniania
dodatkowych  danych na prosbe zgtaszajacej osoby. Niepozadane
dziatania/podejrzenie niepozadanego dziatania produktéw leczniczych lekarz
dyzurny zgtaszat w raporcie porannym u Dyrektora ds. Lecznictwa,
a na cotygodniowym pigtkowym raporcie dostarczat pisemne zgtoszenie wystgpienia
zdarzenia (wydruk z systemu).

(akta kontroli str. 456-468)

211 W okresie 2016 — 2018 r. (I potowa) w Szpitalu przeprowadzonych zostato
13 kontroli wewnetrznych, celem ktorych bylo sprawdzenie zasadnosci ordynacii
antybiotykow.  Kontrole te  przeprowadzali  przedstawiciele =~ Komitetu
Terapeutycznego. Na ich podstawie sporzadzane byly analizy przestrzegania zasad
racjonalnej antybiotykoterapii, ktore zawieraty wnioski dotyczace nieprawidtowosci
w stosowaniu antybiotykoterapii w poszczegolnych kontrolowanych oddziatach,
zarbwno w czesci ogdlnej, jak i w analizie szczegotowej raportu. Kazda analiza byta
kierowana nie tylko do koordynatora kontrolowanego oddziatu, ale takze do
Dyrektora ds. lecznictwa i Przewodniczacego Komitetu JakoSci, sprawujgcego
funkcje nadrzedna nad wszystkimi zespotami w szpitalu.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zostato przeprowadzonych pie¢ kontroli przez
Warminsko-Mazurskiego Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego
w Olsztynie w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych, o ktérych mowa w art. 13 ustawy o zwalczaniu zakazen.

4 Zatgcznik nr 9 Receptariusza.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W dwdch przypadkach nie sformutowano wnioskow i zalecen, zas w trzech (dwa
w 2016 r. i jeden w 2018 r.) stwierdzono brak w sktadzie zespotu kontroli zakazen
szpitalnych pielegniarki lub potoznej jako specjalisty do spraw epidemiologii lub
higieny i epidemiologii*’.

(akta kontroli str. 77-105, 197-239, 469-494)

2.12 W badanych latach przeciwko Szpitalowi prowadzone byto jedno postepowanie
sagdowe z tytutu zakazen, kiore zostato rozpoczete w 2016 r. Do dnia
3 pazdziernika 2018 r. nie zostato wydane orzeczenie sadu, a Szpital nie poni6st
kosztow zwigzanych z jego prowadzeniem.

(akta kontroli str. 495)

W  dziafalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc¢:

W Szpitalu wykazano nierzetelne dane w Raportach rocznych o wystepowaniu
patogendéw alarmowych, sporzadzonych za 2016 r. i 2017 r. i przestanych
Warminsko-Mazurskiemu Panstwowemu Wojewddzkiemu Inspektorowi
Sanitarnemu. Podano, ze w 2016 r. zdiagnozowano zakazenia patogenami
alarmowymi u 191 pacjentéw, zamiast 144. Natomiast za 2017 r. wykazano
198 takich przypadkéw, podczas gdy faktyczna liczba pacjentow zakazonych
wyniosta 180. Byto to niezgodne z zakresem danych okreslonych w zataczniku nr 4
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz
raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala“®.

Prezes wyja$nita, iz korekty do Raportéw rocznych o wystepowaniu patogenow
alarmowych za 2016 i 2017 r. zostaly w wersji papierowej wystane pocztg
Warminsko-Mazurskiemu Panstwowemu Wojewodzkiemu Inspektorowi
Sanitarnemu w dniu 13 listopada 2018 r., tj. w trakcie kontroli NIK.

(akta kontroli str. 398-414)

W  badanym okresie Szpital prawidlowo prowadzit monitoring zjawiska
antybiotykoodporno$ci. W szczegoino$ci badaniami mikrobiologicznymi objeto
wszystkich pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi. Gromadzone w Szpitalu
dane statystyczne i sporzadzane na ich podstawie analizy, pozwalaty na biezacg
kontrole  stosowanej polityki antybiotykowej oraz monitorowanie zuzycia
antybiotykow w Szpitalu. NIK zauwaza jednak, ze pomimo podejmowanych dziatan,
wzrosta zardwno liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu zakazen szpitalnych
| pozaszpitalnych, a takze zakazonych patogenami alarmowymi i bakteriami
lekoopornymi. W Szpitalu prowadzono rejestr zgtoszen niepozgdanego dziatania
produktu leczniczego. Nierzetelnie natomiast wykazano dane w rocznych raportach
0 wystepowaniu patogenéw alarmowych za lata 2016-2017.

Jako dobrg praktyke nalezy wskazaC przeprowadzanie w Szpitalu kontroli
wewnetrznych w zakresie ordynacji antybiotykéw.

47 Zostato to opisane w punkcie 1.3 niniejszego wystgpienia.
4Dz, U. Nr 294, poz. 1741.
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3.1. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych
szpitala udzielajacych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne

3.11 W badanym okresie w Szpitalu $redni czas hospitalizacji pacjentow
niezakazonych wynosit w 2016 r. pie¢ dni, zas w 2017 r., w tym w | potowie oraz
w | potowie 2018 r. — cztery dni. Sredni czas hospitalizacji pacjentow zakazonych
w tych latach wynosit: 12 dni w 2017 r., 14 dni w 2016 r. i w | potowie 2017 r. oraz
16 dni w | potowie 2018 .

(akta kontroli str. 384-387)

3.1.2 W okresie objetym kontrolg odsetek wystepowania powikfan infekcyjnych
w trakcie odbytej hospitalizacji (zakazen spowodowanych Clostridium difficile) byt
najwiekszy w | potowie 2017 r. i wynosit 0,6%, 1. 18 pacjentow zakazonych
w stosunku do 2 763 hospitalizowanych, natomiast w | potowie 2018 r. odsetek ten
wynosit 0,2% (6 zakazonych na 2 924 hospitalizowanych). W 2017 r. odsetek tych
pacjentow wynosit 0,5% i byt wiekszy od 2016 r. 0 0,2 punktu procentowego.

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita, iz przyczyng zwiekszonej liczby pacjentow
zakazonych Clostridium difficile byto o m.in. hospitalizowanie pacjentéw z chorobami
wspotistniejgcymi  (np. choroba nowotworowa), pacjentéw z domdw pomocy
spotecznej, pacjentdbw na state unieruchomionych, przedtuzone hospitalizacje
z powodu ciezkich zakazen pozaszpitalnych oraz stosowanie antybiotykdw
0 szerokim spektrum dziatania. W celu ograniczenia wzrostu m.in. tych zakazen,
ZKZS prowadzit ustawiczne szkolenia i kontrole w oddziatach szpitalnych,
aktualizowat procedury. Ponadto sezonowo ograniczano odwiedziny, wprowadzono
jednorazowe opakowania, dozowniki, posciel, sprzet medyczny.

W | pétroczu 2017 r. i 2018 r. nie zmienita sie czestos¢ wystepowania zakazen

(szpitalnych i pozaszpitalnych) i wynosita ona 5%*%%, za§ w 2017 r.%0 w poréwnaniu

do 2016 r.5" odnotowano wzrost tych zakazen o 1 punkt procentowy (tj. do 5%).

W latach objetych kontrolg wystapit wzrost liczby pacjentéw zakazonych bakteriami

lekoopornymi w stosunku do ogdtu hospitalizowanych, {.:

- 0 0,13 punktu procentowego w 2017 r. w stosunku do 2016 r. (z 0,74% do
0,87%),

- 0,34 punktu procentowego w | potowie 2018 r. w stosunku do w | potowie
2017 r. (2 0,58% do 0,92%).

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita, iz gtownym powodem tego wzrostu byty czynniki
zewnetrze: m.in. zmieniajacy sie chorobowy profil pacjenta, pacjenci, ktorzy
z przyczyn spotecznych mieli przedtuzone pobyty, gdyz rodziny nie chciaty ich
odebraé, niezdyscyplinowani pacjenci, ktérzy nie stosowali sie do zalecen lekarzy
i przerywali kuracje antybiotykowg po ustaniu objawow. Ponadto najwiekszy wptyw
na zwigkszenie liczby zakazen szpitalnych miata stale rosngca liczba pacjentow
na oddziale OAIIOM.

(akta kontroli str. 392-397, 500-505)

42017 r. (I potowa) — 146 pacjentow zakazonych ogdtem na 2 763 hospitalizowanych, 2018 r. (I potowa) — 155
pacjentow na 2 924 hospitalizowanych.

50 262 pacjentdéw zakazonych ogétem na 5 314 hospitalizowanych.

51222 pacjentdéw zakazonych ogétem na 5 799 hospitalizowanych.
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3.1.3 W okresie objetym kontrolg nie odnotowano zgondéw z powodu zakazen
w Szpitalu.

(akta kontroli str. 496-499)

3.1.4 Komitet Terapeutyczny (Sekcja ds. antybiotykoterapii) przeprowadzit w latach
objetych kontrolg 13 analiz oceniajgcych efektywno$¢ polityki antybiotykowej
na poszczegdlnych oddziatach Szpitala. | tak, w przypadku oddziatu:

Dzieciecego - analizg objeto 69 pacjentow hospitalizowanych w pazdzierniku
2016 r., w tym 32, ktérym zaordynowano antybiotyk oraz w listopadzie 2017 r.,
67 pacjentow, w tym 36 przyjmujacych antybiotyk. W efekcie tych analiz nie
stwierdzono nieuzasadnionego stosowania lekéw i nie formutowano wnioskéw.

Noworodkowego — przeanalizowano historie choréb 34 pacjentéw leczonych
w czerwcu 2016 r. (jeden z nich przyjmowat antybiotyk) oraz 24 pacjentow,
w tym pieciu leczonych antybiotykiem we wrze$niu 2017 r. W przypadkach tych
réwniez nie stwierdzono nieuzasadnionego stosowania lekow.

Potozniczo-ginekologicznego - analiza objeto dokumentacje medyczng
112 pacjentek leczonych w grudniu 2016 r., w tym 16 przyjmujacych antybiotyk.
W efekcie analizy stwierdzono, ze w 13 przypadkach antybiotyki stosowane byty
zgodnie z rekomendacjami, zas w pozostatych trzech w sposob nieuzasadniony
zastosowano antybiotyk (podano, ze brak byto wskazan do antybiotykoterapii
w formie parenteralnej i brak przestrzegania zalecenn dotyczacych leczenia
zakazenia uktadu moczowego u ciezarnych). W wyniku analizy stwierdzono
rowniez, ze u wszystkich pacjentek stosowano leki ,|-rzutu”, a w zadnym z nich,
po przeprowadzeniu badania mikrobiologicznego, nie zaszla konieczno$¢
modyfikacji leczenia. Dodatkowo w pazdzierniku 2017 r. ww. analizg objeto
dokumentacje 101 pacjentek, z ktérych 10 przyjmowato antybiotyk. Po jej
przeprowadzeniu  stwierdzono  przestrzeganie  zasad  racjonalnej
antybiotykoterapii, zgodnie z rekomendacjami  Komitetu, profilaktyki
okotoporodowego zakazenia GBS oraz profilaktyki przedwczesnego pekniecia
pecherza ptodowego.

Wewnetrznego — analizy dokumentacji medycznej dokonano trzykrotnie (luty
2016 r. i 2017 r. oraz maj 2018 r.). Objeto nig odpowiednio: 106 pacjentow
(w tym 38 przyjmujacych antybiotyk), 79 (31 poddanych antybiotykoterapii) oraz
81 pacjentéw, z ktorych 26 przyjmowato antybiotyk. W wyniku tych analiz
sposrdd 93 pacjentow poddanych leczeniu antybiotykami, w 16 przypadkach
w sposéb nieuzasadniony zastosowano antybiotyk, a w 2 przypadkach nie
zastosowano odpowiedniej dawki.

OAIIOM - analizy przeprowadzono dwukrotnie (listopad 2016 r. i sierpien
2017 r.), a objeto nimi dokumentacje medyczng facznie 11 pacjentow (w tym
6 poddanych antybiotykoterapii). W wyniku analiz nie stwierdzono
nieuzasadnionego stosowania lekow.

Chirurgii — w maju 2016 r. i 2017 r. przeanalizowano historie choréb
odpowiednio: 85 i 125 pacjentow. Sposérdd nich, w 28 przypadkach
zastosowano leczenie antybiotykami. W wyniku tych analiz stwierdzono, ze
w dwoch sposrod 28 przypadkéw zastosowano nieuzasadnione leczenie
antybiotykiem.

Przewodniczaca Komitetu Terapeutycznego wyjasnita, ze wyniki analiz dotyczace
przestrzegania zasad racjonalnej antybiotykoterapii omawiane byty kazdorazowo
z Dyrektorem ds. lecznictwa oraz z koordynatorami kontrolowanych oddziatow.
Szczegotowo omawiano przypadki stwierdzonych nieuzasadnionych zastosowan
antybiotykow oraz wskazywano mozliwosci korekty popetnianych btedoéw. Ponadto
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Opis stanu
faktycznego

informowano  koordynatorow i lekarzy pracujgcych w Szpitalu 0 mozliwosci
konsultowania z Sekcjg ds. antybiotykoterapii najtrudniejszych przypadkow zakazen.

(akta kontroli str. 213-273)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

3.2. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych
szpitala udzielajacych $wiadczen w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna

W latach objetych kontrolg Szpital nie udzielat Swiadczen w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej o kodach 001052, 001253 i 001454, okre$lonych w zatgczniku nr 2
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich
nadawania®. Szpital udzielat natomiast $wiadczen w zakresie nocnej
I Swigtecznej pomocy ambulatoryjnej (dalej: ,Pomoc Ambulatoryjna®) w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna o kodzie 0016.

Analiza dokumentacji medycznej 49 pacjentow, ktérzy w latach 2016 — 2018
(I potowa) skorzystali w 53 przypadkach3¢ z Pomocy Ambulatoryjnej, a przypisano
im antybiotyk wykazata, ze:

* Lekarz Pomocy Ambulatoryjnej w przypadku 53 wizyt przeprowadzit
z pacjentem szczegdtowy wywiad medyczny oceniajacy ogoélny stan zdrowia
i pozwalajacy uzyska¢ informacje o przebytych dotychczas infekcjach
bakteryjnych, zazywanych antybiotykach i reakcjach alergicznych (wrazliwos¢
na antybiotyki).

W przypadku wszystkich wizyt nie zlecono wykonania badania
mikrobiologicznego, w tym antybiogramu przed petnym zdiagnozowaniem
pacjenta i przepisaniem antybiotyku.

» W dziewieciu przypadkach lekarz odnotowat w dokumentacji medycznej jak
prawidtowo dawkowac antybiotyk (ile razy dziennie, o jakiej porze, w jakie]
dawce, przez jaki okres czasu). W 52 przypadkach pacjent po zastosowane;
antybiotykoterapii nie odbyt ponownej wizyty u lekarza w ramach Pomocy
Ambulatoryjnej, zas w jednym przypadku zostat od razu skierowany do szpitala.

» W 16 przypadkach odnotowano w karcie wizyty pacjenta zalecenie stosowania
probiotykdw, ktorych dziatanie ma wspomoc prawidiowe funkcjonowanie flory
fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowe;.

* W 53 przypadkach pacjentowi z zalecang antybiotykoterapig nie wystawiono
zwolnienia lekarskiego z uwagi na brak takiej mozliwosci.

» W szeSciu przypadkach lekarz dokonat wpisu okresu leczenia, ktéry Srednio
wynosit sze$¢ (5,3) dni.

» Gtoéwne (podstawowe) rozpoznanie choroby wedtug klasyfikacji ICD 10 wpisane
w karty pacjentow w latach 2016 - 2018 (I potowa) to ostre zapalenie nosa
| gardta o kodzie J 00.

52 Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

53 Poradnia podstawowej opieki zdrowotnej.

8 Poradnia lekarza rodzinnego.

55Dz, U.z2012r. poz. 594, ze zm.

56 Dwie z 55 wizyt w systemie wpisane byty podwdjnie.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

* Rodzaj antybiotyku przepisanego pacjentom w przypadku ww. choroby
to Augmentin z grupy Amoxicillinum, Acidum Clavulanicum.

» Nie odnotowano ponownego zgtoszenia si¢ pacjentow do lekarza Pomocy
Ambulatoryjnej z powodu nieskutecznego leczenia antybiotykiem.

» W szeSciu przypadkach lekarz Pomocy Ambulatoryjnej skierowat pacjentow
do Szpitala w wyniku ztego stanu zdrowia, w tym w dwoch z nich nie wyrazito
zgody na pobyt w Szpitalu.

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita, iz Szpital, zgodnie z umowg z NFZ, udzielat

$wiadczen w zakresie Pomocy Ambulatoryjnej. Obejmowata ona porady lekarskie

udzielane w warunkach ambulatoryjnych, w bezposrednim lub telefonicznym
kontakcie ze $wiadczeniobiorcg oraz w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia
$wiadczeniobiorcy — w miejscu jego zamieszkania. Zauwazy¢ nalezy, ze

Swiadczenia te miaty charakter dorazny i nie mozna ich utozsamia¢ z opiekg

zdrowotng w ramach podstawowej opieki zdrowotnej realizowane] u lekarza

rodzinnego. Ponadto, pomimo braku obowigzku prowadzenia indywidualne;
dokumentacji medycznej w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej

w Szpitalu wdrozono elektroniczny system odpowiadajgcy zawarto$cig dokumentacii

indywidualnej wewnetrznej (od 1 pazdziernika 2016 r.). Pacjenci kazdorazowo byli

informowani o stosowaniu probiotykéw, gdyz wynika to z dobrej praktyki lekarskie;.

Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z § 46 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medyczne;

oraz sposobu jej przetwarzania®, podmiot leczniczy udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej nie prowadzi dokumentacii
indywidualnej wewnetrznej. Prowadzony w Szpitalu elektroniczny system

dokumentacji medycznej Pomocy Ambulatoryjnej zawierat dane okreSlone w § 46

ust. 1 ww. rozporzadzenia.

(akta kontroli str. 506-540)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Wdrozenie w Szpitalu systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych nie
w petni przyczynito sie do zahamowania wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow.
W kontrolowanym okresie odnotowano bowiem nieznaczne zwigkszenie czestosci
wystepowania zakazen, w tym wywotanych bakteriami lekoopornymi. Jako dobrg
praktyke NIK uznaje prowadzenie systematycznych analiz oceniajacych
efektywno$¢ polityki antybiotykowej na poszczegdinych oddziatach Szpitala.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli w wyniku kontroli nie sformutowata uwag ani wnioskow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych 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

57Dz. U.z 2015 r. poz. 2069.



zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Olsztyn, dnia 10 grudnia 2018 .

Kontroler

Beata Saba
Starszy inspektor kontroli panstwowej
I

Zmian w wystapieniu pokontrolnym dokonat:
Dyrektor Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
w Olsztynie

zup.

Piotr Wanic
p.o. Wicedyrektor

20

Dyrektor Delegatury
Najwyzszej Izby Kontroli w Olsztynie
z up.
Piotr Wanic
p.0. Wicedyrektor
I



