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|. Dane identyfikacyjne

Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w Braniewie, ul. Moniuszki 13,
14-500 Braniewo

Jan Godowski, Prezes Zarzadu od 2 grudnia 2014 r.

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

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

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

1. Rafat Dmytrenko, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/103/2018 z 12 wrzesnia 2018 r.

2. Waldemar Zarnoch, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/107/2018 z 28 wrzesnia 2018 r.

(akta kontroli str.1-4)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W Powiatowym Centrum Medycznym Sp. z 0.0. w Braniewie (dalej: ,Szpital”)
podejmowano dziatania w celu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz
racjonalizacji stosowania antybiotykow. W tym celu powotano Zespdt i Komitet
Kontroli Zakazeh Szpitalnych, ktérych skiad osobowy i zakres zadan byt zgodny
z okreSlonym w art. 15 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi® (dalej: ,ustawa o zwalczaniu
zakazen”). Powofano takze Komitet terapeutyczny, ktdry m.in. zobowigzany zostat
do kontroli  stosowania lekdéw, analizy leczenia przeciwbakteryjnego
z uwzglednieniem wynikéw bakteriologicznych oraz analizy kosztéw leczenia
zakazen.

W Szpitalu opracowano i wdrozono Receptariusz szpitalny, zawierajacy m.in. liste
stosowanych antybiotykow, a takze zgodnie z biezacymi potrzebami dokonywano
jego aktualizacji. Zapewniono rowniez wiasciwg gospodarke produktami
leczniczymi, m.in. poprzez zgodne z przepisami opracowanie i wdrozenie procedury
wydawania lekéw. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami sprawowano nadzor nad
zakazeniami wystepujacymi na oddziatach szpitalnych, a poprzez systematyczne
zbieranie danych z oddziatéw i dziatu farmacji monitorowano zuzycie antybiotykow.

"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.z 2016 r. poz. 1866, ze zm.
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Szpital podejmowat dziatania w ramach terapii leczniczych na oddziatach
szpitalnych, zlecajagc wykonanie badan mikrobiologicznych, w tym takze
antybiograméw w celu zastosowania odpowiednich antybiotykdw hospitalizowanym
pacjentom.

W Szpitalu odnotowano jednak przypadki nierzetelnego prowadzenia dokumentacji
kart zdrowia i choroby pacjentow4. Bylo to niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 5
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania® (dale;:
,fozporzadzenie o dokumentacji medycznej’). W Szpitalu nie opracowano takze
standardéw farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3
ustawy o zwalczaniu zakazen.

W ocenie NIK wdrozony w Szpitalu system zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych nie przyczynit sie do zahamowania wzrostu lekooporno$ci
drobnoustrojéw. W okresie objetym kontrolg odnotowano wzrost wystepowania
zakazen, w tym wywofanych bakteriami lekoopornymi. Zuzycie antybiotykow
pozostawato natomiast na zblizonym poziomie.

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

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji
stosowania antybiotykéw

1.1 Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 2, 4 i 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej’, w Regulaminie organizacyjnym Szpitala® okreslono m.in.
cele podmiotu, rodzaj dziatalnoSci leczniczej oraz zakres udzielania $wiadczen
zdrowotnych, a takze organizacje i zadania poszczegdlnych komodrek
organizacyjnych. Za realizacje zadan dotyczacych m.in.:

- monitorowania ruchu chorych i przygotowania sprawozdan statystycznych
odpowiadata Sekcja Kontraktowania Statystyki i Analiz Medycznych,

- gromadzenia i analizy danych w zakresie zakazen szpitalnych i drobnoustrojow
alarmowych — Pielegniarka Epidemiologiczna,

- organizowania zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze, w tym réwniez
antybiotyki oraz nadzér nad ich wydawaniem — Dziat Farmacji Szpitalne;.

W Szpitalu wyznaczono pracownikow do realizacji tych zadan i okre$lono je w ich
zakresach czynnosci. Do realizacji zadan zwigzanych z gospodarka lekami, w tym
dotyczacych zasad stosowania antybiotykéw, zarzadzeniem Prezesa Zarzadu®
powotano Komitet terapeutyczny. W jego sktad wyznaczono nastepujgcych
pracownikow:

- Dyrektora ds. lecznictwa,

- Kierownika Komitetu Zakazen Szpitalnych,

4 Dotyczyto to pieciu przypadkow sposrdd 128 wizyt odnotowanych w 48 kartach zdrowia i choroby pacjentéw

niespetniajacych wymogu z § 10 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania .

5Dz.Uz2015r, poz. 2064.

6 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;.

"Dz. U.z2018 . poz. 160, ze zm.

8 Zarzadzenie Prezesa Zarzadu Powiatowego Centrum Medycznego Spétka z 0.0. w Braniewie z 29 czerwca

2018 r. w sprawie wprowadzenia zmian w Regulaminie Organizacyjnym PCM Spétka w Braniewie (dalej takze:

,Regulamin Organizacyjny”).

9 Zarzadzenie nr 14/2012 z 20 marca 2012 r. Prezesa Zarzadu Powiatowego Centrum Medycznego Spotka

z 0.0. w Braniewie w sprawie powotania Komitetu Terapeutycznego w Powiatowe Centrum Medyczne Spétka

z 0.0. w Braniewie (dalej: ,zarzadzenie ws. powotania komitetu terapeutycznego”).
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- czterech kierownikow oddziatow szpitalnych,

- dwdch Kierownikéw Zaktadéw Opiekuriczo — Leczniczych0,

- Kierownika Dziatu Farmaciji Szpitalnej,

- Przetozong Pielegniarek,

- Pielegniarke Epidemiologiczna.

Dyrektor ds. lecznictwa sprawowat kontrole nad zakupami lekow, w tym brat udziat
w postepowaniach konkursowych na ich zakup. Nadzorowat i odpowiadat réwniez
za prace kierownikow w zakresie jej zgodnosci m.in. ze standardami leczenia
obowigzujacymi w Szpitalu i etykg lekarska. Kierownik Dziatu Farmacji szpitalnej
zobowigzany byt do zaopatrywania Szpitala m.in. w produkty lecznicze, a takze do
nadzorowania ich wydawania.

Przefozona Pielegniarek oraz Pielegniarka Epidemiologiczna analizowaty zuzycie
lekow (antybiotykéw) w Szpitalu i przygotowywaty dokumentacje w tym zakresie
m.in. na posiedzenia Komitetu terapeutycznego.

Wszyscy kierownicy oddziatéw i pielegniarki oddziatowe zobowigzani byli do
racjonalnej gospodarki lekami i ich ordynacjg zgodng z aktualnym Receptariuszem.

(akta kontroli str.6-120)

1.2 Szpital nie przystapit do Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw na
lata 2016 - 2020 (dalej: ,NPOA”), nie opracowat takze Szpitalnej Polityki
Antybiotykowej (dalej: ,SPA”). W Szpitalu opracowano zas i wdrozono procedury
w zakresie kryteriow rozpoznania i postepowania w zakazeniach szpitalnych, ktére
obowigzywaty od 2012 r. Dotyczyty one m.in. stosowanych regulacji przy zakazeniu
ukfadu moczowego, oddechowego oraz zakazenia krwi, w tym obejmujacych
czynniki ryzyka ich wystgpienia, objawy towarzyszace zakazeniem, a takze
zastosowanie wiasciwego leczenia pacjentow. W Szpitalu wykorzystywano réwniez
wytyczne regulujgce zagadnienia stosowania antybiotykow, ujete w dokumencie pn.
,Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu”
(materiaty przeznaczone dla komitetow i zespotow ds. antybiotykoterapii polskich
szpitali'?).
Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze nie byto obowigzku przystepowania do NPOA.
Dodat réwniez, ze w Szpitalu wprawdzie nie wdrozono SPA, ale zagadnieniami
zwigzanymi z antybiotykoterapig zajmowaty sie komitety: terapeutyczny i zakazen
szpitalnych.

(akta kontroli str.121-272)

1.3 W Szpitalu w marcu 2012 r., zgodnie z art. 14 ustawy o zwalczaniu zakazen,
zostaly powotane jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad
zakazeniami, tj. Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,ZKZS”) oraz Komitet
Kontroli Zakazen Szpitalnych (dalej: ,KKZS”)'2. Do zadan ZKZS nalezato m.in.
opracowanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych
oraz ustalanie zasad stosowania antybiotykdw, za$ do zadan KKZS - opracowanie
aktualizacji standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb
zakaznych w Szpitalu. Zarowno KKZS, jak i ZKZS nie byly ujete w regulaminie
organizacyjnym Szpitala. Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze ww. komitety nie
zostaly ujete bezposrednio w regulaminie Szpitala, poniewaz zgodnie z zapisem

10 Oddziaty: Dziecigcy, Chorob Wewnetrznych z salg intensywnego nadzoru kardiologicznego, Chirurgii Ogdinej,
Ginekologiczno-Potozniczy, Zaktad Opiekunczo - Leczniczy i Opiekunczo — Leczniczy Psychiatryczno —
Geriatryczny (zgodnie z zarzadzeniem Prezesa PCM Spétka z 0.0. w Braniewie z dnia 29 czerwca 2018 r.
w sprawie wprowadzenia zmian w Regulaminie Organizacyjnym PCM Spétka w Braniewie).

" Opracowane pod redakcjg prof. dr. hab. med. Walerii Hryniewicz i dr. n. med. Tomasza Ozorowskiego.

12 Zarzadzenie nr 13/2012 z dnia 20 marca 2012 r. Prezesa Zarzadu Powiatowe Centrum Medyczne Spotka
Z 0.0. w Braniewie w sprawie powotania Zespotu i Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych w Powiatowe Centrum
Medyczne Spétka z 0.0. w Braniewie (dalej: ,zarzadzenie ws. powotania ZKZS i KKZS").
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w tym regulaminie’ wystarczajgce byly wewnetrzne akty normatywne,
tj. zarzadzenia Prezesa Spotki powotujace te struktury.

(akta kontroli str.257-279)

1.4 W Szpitalu utworzono Receptariusz szpitalny (dalej takze: ,Receptariusz’)
zawierajgcy m.in. szpitalng liste lekéw i zasady ich stosowania. Zawarto w nim
klasyfikacje anatomiczno — terapeutyczno — chemiczna, obejmujacg 13 gtownych
elementéw anatomicznych', do ktorych przyporzadkowano odpowiednie produkty
lecznicze (zawartoS¢ Srodka terapeutycznego stosowang w  miligramach).
W zatgczniku do Receptariusza zawarto zasady stosowania antybiotykéw
z podziatem na nastepujace grupy:

» | grupa — leki stosowane w leczeniu empirycznym/terapia wstepna, w tym leki
dostepne dla wszystkich lekarzy, w tym m.in. penicyliny (np. Augmentin,
Amoksiklav), cefalosporyny (Cefazolin,Cefuroksym).

* |l grupa - do terapii wstepnej ciezkich zakazen bakteryjnych, ktérych stosowanie
wymagato  akceptacji Kierownika Oddziatlu, w tym cefalosporyny
(Ceftazydym/Fortum/Biotum), ~ makrolidy  (Klarytromycina/Klacid)  oraz
aminoglikozydy (Netylmycina/Netromycynya).

* Il grupa — do leczenia zgodnie z antybiogramem, po akceptacji KKZS, w tym
m.in.: karboksypenicyliny(Ticarcillina/Timentin), ureidopenicyliny (Piperacillina/
Tazobac), karbapenemy (Impenem, Meropnem), glikopeptydy (Vankomycyna)
oraz cefalosporyny trzeciej generacji inne niz wyzej wymienione.

W latach objetych kontrolg Receptariusz szpitalny aktualizowany byt dwukrotnie,

tj. w maju 2017 r. i czerwcu 2018 r.

(akta kontroli str.280-334)

1.5 W Szpitalu powotano Komitet terapeutyczny zajmujacy sie m.in.: wyborem
lekéw i sporzadzaniem szpitalnej listy lekdw, tworzeniem Receptariusza szpitalnego
oraz jego aktualizacja, analizg leczenia przeciwbakteryjnego z uwzglednieniem
wynikow bakteriologicznych, a takze analizg kosztow leczenia zakazen (udziat
kosztow antybiotykoterapii w ogolnych kosztach leczenia farmakologicznego)
i kontrolg stosowania lekdw.

Osoby wchodzace w sktad Komitetu terapeutycznego posiadaty odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, jak np. chirurg, pediatra, farmaceuta, mgr pielegniarstwa.
Personel medyczny powofany w sktad tego Komitetu w latach 2016 — 2018
(I potowa) nie pobierat dodatkowego wynagrodzenia za petnione w nim funkcje.

W badanym okresie Komitet terapeutyczny spotykat sie pieciokrotnie (dwa razy
w ciggu roku). Na trzech posiedzeniach wnioskowano o wprowadzenie zmiany
w Receptariuszu, z czego w dwéch przypadkach dotyczyto to dodania do szpitalnej
listy lekow dwodch antybiotykéw: Impenemu i Vankomycyny. Wnioski Komitetu
w przedmiotowym zakresie zostaty zrealizowane.

Komitet terapeutyczny prowadzit rowniez szkolenia dla lekarzy i personelu
medycznego m.in. w zakresie racjonalnej gospodarki lekami przeciwbakteryjnymi.
W 2017 r. 13 0sbb uczestniczyto w szkoleniu, ktdrego temat byly wskazania do
wykonywania badan mikrobiologicznych u hospitalizowanych pacjentéw. Ponadto,
w latach 2017-2018 przeprowadzono w Szpitalu szkolenia zewnetrzne
z przedmiotowego zakresu (cykl szkolen akredytacyjnych).

(akta kontroli str.116-120, 335-426, 665)

13 Zgodnie z § 90 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala — sprawy nieuregulowane niniejszym regulaminem
reguluja ogoinie obowigzujace przepisy prawne oraz wewnetrzne akty normatywne.

4 M.in. przewod pokarmowy, krew i uklad krwiotworczy, uktad sercowo-naczyniowy, leki stosowane
w zakazeniach, uktad nerwowy i oddechowy.
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1.6 Do Receptariusza szpitalnego wpisano tacznie 32 antybiotyki, m.in. takie jak
Amosiklav, Ampicilin, Biofuroksym, Cipronex, Gentamicin, Pennicylinum
Crystallisatum, Teromentin oraz Vankomycyna. Koszty zuzycia antybiotykow
wyniosty: 58 126,96 zt w 2016 r., 112 059,28 zt w 2017 r. (w tym: 55 019,00 zt
w | pot. 2017 r.) oraz 65 280,31 zt w | pot. 2018 r.

(akta kontroli str.280-334,427-429)

1.7 W latach objetych kontrolg udziat kosztow zuzycia antybiotykéw w Szpitalu
stanowit:

- 18,2% w 2016 r., 22,04% w 2017 r., 21,87% w | potroczu 2017 r. i 20,65%
w | potroczu 2018 r. — kosztow poniesionych na leki,

- 1,02% w 2016 r., 1,43% w 2017 r., 1,38% w | pdiroczu 2017 r. i 1,51%
w | potroczu 2018 r. - kosztdw leczenia szpitalnego finansowanego ze srodkow
publicznych,

- 0,33% w 2016 r., 0,56% w 2017 r., 0,55% w | pdtroczu 2017 r. i 0,62%
w | potroczu 2018 r. — kosztéw ogdtem poniesionych w Szpitalu.

(akta kontroli str.430)

1.8  Stosownie do postanowien art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 r. Prawo farmaceutyczne' (dalej; ,Prawo farmaceutyczne’) w Szpitalu
ustalono procedure wydawania przez Dziat Farmacji Szpitalnej lekéw na oddziaty
szpitalne oraz dla pacjenta 6. Celem tej procedury byto ujednolicenie zasad
pobierania lekéw z tego Dziatu, zabezpieczenie, przechowywanie. Zgodnie z ww.
procedurg, wydawanie lekow odbywato sie na podstawie zamdwienia na leki
zawierajacego m.in. nazwe leku, dawke i ilo$¢ danego leku.

(akta kontroli str.431-447)

1.9 W okresie objetym kontrolg Szpital dokonywat zakupdw antybiotykow
w drodze przetargdw nieograniczonych, stosujac kryterium ceny. Szacowanie
warto$ci  przedmiotu zamdwienia na dostawe lekéw odbywato sie poprzez
wycenianie poszczegoinych ilosci w pozycjach wg cen z ostatnich uméw
przetargowych. W przypadku, gdy warto$¢ najtanszej oferty w zadaniu byta wyzsza
od szacunku, wtedy Szpital zwiekszat szacunkowg kwote finansowania zamdwienia
do wartosci najtanszej oferty (z poprzedniego przetargu).

Analiza NIK dotyczaca proby 30 antybiotykdéw (po 10 z kazdego roku objetego
kontrolg) o najwyzszym zuzyciu wykazata m.in., ze ceny zakupu w przypadku
czterech z nich wykazaty tendencje malejace, tj.:

— Amoxiclav 1,2 g -z 32,40 ztw 2016 r., 25,92 zt w 2017 r. do 25,49 zt w 2018 .,
— Cipronex 0,2/100ml - 3,89 ztw 2016 r., 3,89 zt w 2017 r. 12,47 zt w 2018 .,
- Metronidazol 0,5 /100 ml - 6,19 zt w 2016 r., 5,16 zt w 2017 r. 11,81 zt w 2018 r,,

— Biotum 1,0 (antybiotyk nowej generacji) — 8,55 zt w 2016 r., 8 zt w 2017 r.
i 7,94 ztw 2018 .

W pozostatych (nizej wymiennych) przypadkach ceny zakupu wzrosty:
Biofuroxym 1,5 -z 3,16 ztw 2016 r., 3,74 zt w 2017 r. do 3,86 zt w 2018 r.,
Furagin - 3,62 ztw 2016 ., 3,75 ztw 2017 r. 13,75zt w 2018 r.,

Biofazolin 1,0 —-4,01 zt w 2016 r., 4,21 zt w 2017 r. 14,21 zt w 2018 r.,
Gentamycin — 11,34 zt w 2016 r., 11,34 zt w 2017 r. i 14,32 2t w 2018 r.,

5Dz. U.z2017 ., poz. 2211, ze zm.
16 Procedura nr 10 PCM Sp. z 0.0. w Braniewie — procedura nadzoru nad lekami w oddziatach i gabinetach
zabiegowych z uwzglednieniem nadzoru farmaceutéw.
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— Biseptol - 27,22 ztw 2016 r., 27,36 zt w 2017 r. 1 28,73 zt w 2018 r.,
— Penicillinum Crystallisatum 5 000 000 J — 20,87 zt w 2016 r., 20,35 zt w 2017 r.17
(akta kontroli str.448-460,543-552)

1.10 W badanym okresie w Szpitalu stosowano ,Indywidualng karte zlecen
lekarskich®, w ktérej lekarz prowadzacy pacjenta wpisywat nazwe i dawke
antybiotyku, czestotliwo$¢ podawania leku 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 ww. karcie.

(akta kontroli str.461-464)

1.11 W okresie objetym kontrolg dwukrotnie (w 2017 r. i 2018 r.) podczas
posiedzen Komitetu terapeutycznego, zaktualizowano wykaz antybiotykéw ujetych
w Receptariuszu szpitalnym, wprowadzajac do niego nowe antybiotyki - Imipenem
i Vankomycyne. Pielegniarka Epidemiologiczna wyjasnita m.in., ze do Szpitala
przyjmowani byli pacjenci z oddziatéw intensywnej terapii, oddziatéw zabiegowych,
ktérzy bardzo czesto zakazeni sq bakteriami lekoopornymi, stad wystepowata
konieczno$¢ wigczania antybiotykow, ktdre majg szerokie spektrum dziatania.

Wiaczenie do Receptariusza szpitalnego Vankomycyny zwigzane byto z leczeniem
pacjentéw zakazonych Clostrium defficile GDH(+), gdzie wykryto obecnos¢ toksyn A
i B. Pacjentom, u ktérych przebieg zakazenia byt ciezki zalecane byto podawanie
Vankomycyny na podstawie rekomendacji wydanych przez Narodowy Instytut
Lekéw. Imipenem wigczono do Receptariusza z powodu koniecznosci leczenia
pacjentow z powodu zakazenia wywotanego bakteriami lekoopornymi na podstawie
badan bakteriologicznych oraz wynikow badan laboratoryjnych i ogdlnego stanu
pacjenta. Leki wpisano do Receptariusza szpitalnego na wniosek kierownika
Oddziatu Wewnetrznego.

(akta kontroli str.335-426,465)

1.12 Analiza NIK dotyczaca stanu zapasow antybiotykéw w Szpitalu na dzier 30
czerwca 2018 r. wykazata m.in., ze wykaz antybiotykow zawarty w Receptariuszu
szpitalnym na ten dzien byt zgodny ze stanem faktycznym - antybiotykami
dostepnymi w Dziale Farmaciji Szpitalnej's.

(akta kontroli str.427-429,465-466)

113 W Sgzpitalu, w ramach rekomendacji dotyczacej diagnostyki i terapii
najczesciej wystepujacych  zakazen, wykorzystywano ogdlnie  dostepne
,Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki antybiotykowej zakazen w szpitalu”
(opisanych w punkcie 1.2 niniejszego wystapienia pokontrolnego). Dokument ten
byt dostepny na oddziatach szpitalnych. Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit m.in.,
ze Szpital korzysta z gotowych rekomendacji, a takze zalecen konsultantéow
wojewaddzkich i krajowych.

(akta kontroli str.257-273,335-426,479-487)

1.14 W okresie objetym kontrola, stosownie do postanowien art. 86 ust. 3 pkt 9i 10
Prawa farmaceutycznego, Kierownik Dziatu Farmacji uczestniczyt w zebraniach
Komitetu terapeutycznego i KKZS. Na zebraniach tych omawiano m.in. zagadnienia
zwigzane z gospodarka lekami w Szpitalu. Kierownik Dziatu Farmacji m.in. omawiat
kwestie zamawiania lekow spoza Receptariusza, sposob postepowania z zapasami
lekéw oraz lekami z krétkimi terminami wazno$ci.

77 wytaczeniem 2018 r., w ktérym nie dokonano zaméwien tego antybiotyku.

'8 Pordwnanie wykazu antybiotykéw wymienionych w Receptariuszu szpitalnym z wydrukiem komputerowym
odzwierciadlajacym stan faktyczny antybiotykéw na dzier 30 czerwca 2018 r. znajdujacych sie w Dziale Farmaciji
Szpitalnej.
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Cztonkowie Komitetu terapeutycznego w kazdym przypadku uznawali, Zze leki
zamawiane czesto nalezato wigcza¢ do Receptariusza i uwzglednia¢ przy
organizowaniu przetargéw. Komitet terapeutyczny podjat réwniez decyzje, aby
zapasy niezbednych lekow, w tym antybiotykow, znajdowaty sie w Dziale Farmacii.
(akta kontroli str.335-426)

1.15 W Szpitalu opracowano procedury zapobiegawcze dotyczace wystepowania
zakazen. Procedury te dotyczyty m.in.:

- zapobiegania zakazeniom przenoszonym drogg oddechowq (,Zasady
postepowania z dozownikiem do tlenu po uzyciu®, ,Zasady dezynfekcji i mycia
inhalatoréw po uzyciu”),

- zapobiegania zakazeniom przenoszonym drogg kontaktowg (,Postepowanie
przy zmianie opatrunku — rana zakazona/niezakazona”, ,Zasady obowigzujace
personel pracujacy w gabinecie zabiegowym i opatrunkowym”),

- zapobieganie zakazeniom przenoszonym przez uktad moczowy (,Cewnikowanie
pecherza moczowego”, ,Higiena pacjenta z zatozonym cewnikiem do pecherza
moczowego”).

Ponadto procedura ,Higieniczne mycie i odkazanie rak” dotyczyta wszystkich
w/w obszarow.
(akta kontroli str.467-478)

1.16 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzono analizy dotyczace m.in.
zuzycia antybiotykow (kwotowo i procentowo w podziale na oddziaty szpitalne),
przeprowadzonych badan mikrobiologicznych, a takze analizy wystepowania
patogendéw alarmowych i wieloopornych. Analizy te byly omawiane
na comiesiecznych spotkaniach ZKZS, a takze na posiedzeniach KKZS i Komitetu
terapeutycznego. Whnioski z tych analiz dotyczyty gtéwnie zgtaszania chorob
zakaznych oraz pobierania materialu do badann mikrobiologicznych. Dyrektor
ds. lecznictwa wyjasnit réwniez, ze wnioski te, wypracowane w trakcie tych
posiedzen, przekazywane byly do realizacji personelowi Szpitala m.in. w celu
zapobiegania zjawisku antybiotykoodpornosci.

(akta kontroli str.257-272,335-426)

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

W Szpitalu, do dnia zakorczenia kontroli NIK, nie opracowano standardow
farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen. Zgodnie z § 5 ust. 1 pkt ¢ zatacznika nr 1 do zarzadzenia ws.
powotania ZKZS i KKZS, zadanie to nalezato do KKZS. Dyrektor ds. lecznictwa
wyjasnit, ze w Szpitalu korzystano z gotowych opracowan, w ktdrych zawarte byly
potrzebne informacije (wytyczne).

(akta kontroli str.257-272)

Zdaniem jednak Najwyzszej Izby Kontroli, przywotany przepis jednoznacznie
wskazuje na obowigzek opracowania takich zasad przez KKZS. Stosowanie
ogdinodostepnych wytycznych moze stanowi¢ materiat pomocniczy i wskazéwki do
prawidtowej realizacji zadan.

Szpital zgodnie z obowigzujacymi przepisami zapewnit funkcjonowanie systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujacy gtéwnie kryteria ich
rozpoznania i witasciwego postepowania. Podjeto odpowiednie dziatania, ktorych
celem byto opracowanie i wprowadzenie Receptariusza szpitalnego zawierajacego
m.in. liste stosowanych antybiotykéw. Powotano takze oddzielne zespoty ds.
antybiotykoterapii, w sktad ktérych wchodzity osoby spetniajagce wymagane
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kwalifikacje. Zespoly te, na podstawie gromadzonych informacji dotyczacych
stosowania antybiotykow prowadzity analizy m.in. ich zuzycia, a takze
wystepujacych patogendéw alarmowych i wieloopornych. Stwierdzono jednak, ze
nie opracowano standardéw farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa
w art. 15 ust. 13 o ustawy o zwalczaniu zakazen.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci

21. W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadat witasnej pracowni
mikrobiologicznej. Badania diagnostyki mikrobiologicznej realizowane byly
na podstawie umowy zawartej z Laboratorium Analiz Medycznych w Elblagu (dalej:
,Laboratorium”). Zgodnie z tg umowg odbior materiatu do badahn z gabinetu
zabiegowego w Szpitalu odbywat sie raz na dobe sze$¢ razy w tygodniu, w dzien
wolny od pracy materiat pobierany byt na podtoze transportowe i przechowywany.
Wyniki przeprowadzonych badan miaty by¢ dostarczane do gabinetu zabiegowego
w dniu kolejnego odbioru materiatu lub przekazywane drogg elektroniczng.
Laboratorium zobowigzane bylo do niezwtocznego telefonicznego powiadomienia
Szpitala w przypadku wynikéw badan znacznie odbiegajacych od normy (np.
podejrzenie patogenu alarmowego lub wieloopornego). Laboratorium przesytato do
Szpitala raz w miesigcu raport zawierajacy rejestr patogendéw alarmowych
| wieloopornych wyhodowanych z powierzonego materiatu.

(akta kontroli str.488-504, 687)

2.2 W Szpitalu w badanym okresie hospitalizowano:

w 2016 r.: tacznie 2 154 pacjentow, w tym: 1 258 pacjentéw na Oddziale
Wewnetrznym (dalej: ,OW”), 424 pacjentdw na Oddziale Dzieciecym (dalej:
,OD"), 276 pacjentow na Chirurgicznym (dalej: ,OCH") oraz 196 na Oddziale
Ginekologiczno - Pofozniczym (dalej: ,0G-P”),
— w2017 r. (I pdtrocze): tacznie 1 792 pacjentdw, w tym: 630 pacjentéw na OW,
231 pacjentow na OD, 510 pacjentow na OCH i 421 na OG-P,
— w 2017 r.. fgcznie 3 576 pacjentdw, w tym: 1 284 pacjentdéw na OW,
422 pacjentéw na OD, 1 016 pacjentéw na OCH i 854 na OG-P,
— w2018 r. (I pdtrocze): tacznie 1 922 pacjentéw, w tym: 679 pacjentow na OW,
260 pacjentow na OD, 568 pacjentéow na OCH oraz 415 na OG-P.
(akta kontroli str.505)

Liczba pacjentow hospitalizowanych z powodu zakazen  szpitalnych
| pozaszpitalnych zwigkszyta sie¢ z 295 w 2016 r. do 382 w 2017 r. (0 29,5%).
W | pétroczu 2018 r. hospitalizowano z powodu zakazen 209 pacjentéw, .
0 15 mniej niz w | pdtroczu 2017 r. (224 pacjentow).

(akta kontroli str.505)

Liczba pacjentdw zakazonych patogenami alarmowymi'® zwiekszyta sie z 42
w 2016 r. do 124 w 2017 r. (0 195,3%). Najwiekszy wzrost pacjentow zakazonych
patogenami odnotowano na OD z 25 do 100, tj. 0 300,0%, najmniejszy zas$ na OCH
z dwdch do trzech pacjentéw, tj. 0 50,0 % Na koniec | potrocza 2018 r. liczba tych
pacjentow zakazonych, w porownaniu ze stanem na koniec | potrocza 2017 r.
wynosita odpowiednio: 96 i 100.

Liczba pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi  zwigkszyta sie
214w 2016 . do 18 w 2017 r., tj. 0 28,6%. Na koniec | pdtrocza 2018 r. liczba tych

19 Wymienionymi w zataczniku nr 1 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 (Dz. U. Nr 294, poz. 1741).
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pacjentow wyniosta 32 i byta wyzsza o 22 pacjentéw w pordéwnaniu do | pétrocza
2017 r., t. o 45,5 %. Najwiekszy wzrost pacjentow zakazonych bakteriami
lekoopornymi odnotowano na OW z 12 (2016 r.) do 15 (2017 r.) i 28 w | pdiroczu
2018 r., najmniejszy za$ na OCH, odpowiednio: z dwoch do trzech i czerech
pacjentow.

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze znane sg powody wzrostu liczby pacjentow
zakazonych patogenami alarmowymi w Szpitalu oraz pacjentéw zakazonych
bakteriami lekoopornymi, poniewaz zgodnie z obowigzujacymi procedurami Szpital
monitoruje  pacjentdbw przyjmowanych z innych szpitali oraz pacjentow
przyjmowanych z réznego rodzaju zakazeniami, np. zakazonymi ranami. Pacjenci
majg pobierane badania mikrobiologiczne w dniu przyjecia lub w okresie
od 48 do 72 godz. od przyjecia do oddziatu. Na przyktad w Oddziale Dzieciecym
kazdy kat biegunkowy u matych dzieci badany jest w kierunku zakazenia
rotawirusem w dniu przyjecia do szpitala lub w dniu nastepnym. Leczenie trwa od
2 do 4 dni. Kazde dziecko wraz z rodzicem przebywa w oddzielnej sali. Ponadto,
Szpital opracowat procedury, w ktdrych ujeto wskazania do wykonywania badan
mikrobiologicznych, na podstawie ktérych, zwiekszono ilo§¢ wykonywanych badan,
co w nastepstwie pozwolito na zwigkszong wykrywalno$¢ patogendw.

(akta kontroli str.505, 577-578)

W latach 2016-2017 liczba hospitalizowanych pacjentow, zakazonych wybranymi
bakteriami lekoopornymi, bedacych celem monitorowania w programach nadzoru
(w niektérych przypadkach bedacych jednocze$nie patogenami alarmowymi20)
pozostawata na zblizonym poziomie, odpowiednio: 11 i 10. Na koniec | pdirocza
2018 r. odnotowano natomiast wzrost do 15 pacjentéw (wzrost 0 10 w poréwnaniu
do | pétrocza 2017 r., tj. 0 200%). Sposrdéd 36 pacjentéw zarazonych tymi bakteriami
lekoopornymi w badanym okresie, u 16 (44,4%) rozpoznano bakterie Klebsiella
pneumoniae — pateczki zapalenia ptuc (opornej na cefalosporyny Ill generacji). Jak
wyjasnit Dyrektor do Szpitala w tym czasie przyjmowano pacjentow z zakazeniami
z innych szpitali.

(akta kontroli str.505, 577-578, 685-686)

2.3 Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom Szpitala, w tym
antybiograméw, ulegta zwiekszeniu z 415 badan i 94 antybiograméw w 2016 r. do
714 i 159 antybiograméw w 2017 r. Na koniec | pétrocza 2018 r. liczba badan
mikrobiologicznych w poréwnaniu do stanu na koniec | potrocza 2017 r. rowniez
ulegta zwigkszeniu z 381 badan i 72 antybiograméw do 516 badan i 102
antybiogramow. Koszty wykonania ww. badan w latach 2016 — 2017 wyniosty
odpowiednio 10 454,10 zt (w tym 2 835,20 zt koszt wykonania antybiograméw)
i 18 750,0 zt (w tym 4 966,80 zt koszt wykonania antybiograméw), a w | pdiroczu
2017 r. i | potroczu 2018 r. odpowiednio — 10 057,10 zt (w tym 2 458,30 zt koszt
wykonania antybiograméw) i 14 101,40 zt (w tym 3 056,5 zt koszt wykonania
antybiograméw).

(akta kontroli str.506-508)

Liczba pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi, ktérym wykonano badania
mikrobiologiczne oraz antybiogram wzrosta z 14 (12 antybiograméw) w 2016 r.
do 18 (13 antybiograméw) w 2017 r. Na koniec | potrocza 2018 r. liczba ta wzrosta
w poréwnaniu ze stanem na koniec | pdtrocza 2017 r. z 10 (6 antybiograméw) do 32
(16 antybiogramow).

(akta kontroli str.509)

2 Klebsiella pneumoniae (oporna na cefalosporyny Il generacji), Klebsiella pneumoniae (oporna na
karbapenemy), Escherichia coli, Acinetobacter spp, Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa.
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Szacunkowe koszty leczenia pacjentdw z zakazeniami bakteryjnymi lekoopornymi
wzrosty z 48 564,00 zt w 2016 r. do 131 234,24 zt w 2017 r. i do 136 319,28 z
w | pot. 2018 r. (wzrost 0 47 094,04 zt w poréwnaniu do | pot. 2017 r.).

(dowdd: akta kontroli str.510)
W Szpitalu w badanym okresie w leczeniu pacjentow stosowano 14 grup

antybiotykéw. Dynamika zuzycia?' w latach 2016-2017 oraz w | pétroczu 2017 r.
i 2018 r. 12 grup antybiotykdw?2 przedstawiata sie nastepujaco:

» Wazrost zuzycia w obu poréwnywanych okresach wystapit w czterech grupach:
— cefalosporyny | generacji (odpowiednio: 0 149% i 0 56%),
— cefalosporyny Il generacji (odpowiednio: 0 43% i 0 125%),
— chinolony (odpowiednio: 0 8% i 0 4%),
— antybiotyki glikopeptydowe (wzrost odpowiednio 0 199% i 0 672%).
» Spadek zuzycia w ww. okresach odnotowano w pieciu w ponizszych grupach:
— tetracykliny (odpowiednio: 0 33% i 0 86%),
— cefalosporyny Il generacji (odpowiednio: 0 12% i 0 2%),
— makrolidy (odpowiednio: 0 17% i 0 79%),
— linkozamidy (odpowiednio: 0 92% i 0 57%),
— pochodne nitrofuranu (odpowiednio: 0 21% i 0 53%).

» Wzrost zuzycia w jednym z okresow przy spadku w drugim okresie wystapit
w trzech grupach antybiotykow:

— penicyliny z szerokim spektrum stosowania (wzrost o 41% w 2017 r.
w stosunku do 2016 r. i spadek o 15% na koniec | pdtrocza 2018 r.
w poréwnaniu do | pétrocza 2017 r.),

— aminoglikozydy (wzrost 0 2% w 2017 r. w poréwnaniu z 2016 r. i spadek
0 38% w | potroczu 2018 r. w stosunku do | pdtrocza 2017 r.),

— polimyksyny (spadek o 71% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. i wzrost 0 27%
na koniec | potrocza 2018 r. w poréwnaniu do | pdtrocza 2017 r.).

(akta kontroli str.511-512)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg zuzyto 7 530 841,29 mg antybiotykow,
z czego najwiecej na Oddziale Wewnetrznym 2 549 274,33 mg.

Zuzycie antybiotykébw w Szpitalu poszczeg6inych okresach przedstawiato sie

nastepujaco:

— w2016 r. wyniosto 1 984 589,2 mg i w poréwnaniu z 2017 r. zmniejszyto sie do
1883 174,6 mg (0 5,1%),

— wlpot 2017 r.- 1763 568,4 mg, a w | pot. 2018 r. wzrosto do 1 899 509,1 mg
(05,6%).
Zuzycie penicylin wrazliwych na beta laktamaze w 2017 r. zmniejszyto sie do
34 448 818,90 jednostek w stosunku do zuzycia tego antybiotyku w 2016 r.
(199 275 362,32 jednostek).
(akta kontroli str.511-512)

21 Zuzycie w PDD ($rednia dawka leku przypisywana pacjentom i ustalana na podstawie zlecer danego leku) na
100 hospitalizacji.

22 Nie zaprezentowano danych dotyczacych zuzycia dwoch grup antybiotykéw, tj. penicyliny wrazliwej na beta-
laktamaze- Penicillinum Crystallisatum z uwagi na inng jednostke miary przyjeta w Szpitalu, tj. w milionach tzw.
jednostka miedzynarodowa (pozostate grupy zostaly przeliczone w miligramach. Drugi antybiotykiem byt
karbapenem byt uzyty w Il pétroczu 2017 r. i w | pétroczu 2018 r.
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24 W Szpitalu nie wprowadzono pisemnych procedur dotyczacych sposobu
zbierania danych z Dziatu farmacji oraz oddziatéw szpitalnych na temat zuzycia
antybiotykow. Monitorowanie zuzycia antybiotykéw odbywato sie¢ na podstawie
comiesiecznych raportow z tego dziatu, ktore zawieraty: nazwe wydanych
do oddziatdw szpitalnych antybiotykéw, ich dawke, ilos¢ oraz cene brutto.
W raportach tych ujeto dane dla kazdego oddziatu szpitalnego oddzielnie. Raporty
byly kierowane bezposrednio do Pielegniarki epidemiologicznej, ktéra sporzadzata
tzw. comiesieczne raporty pielegniarki epidemiologicznej, zawierajace koszty lekow
ogotem (bez materiatow opatrunkowych i dezynfekcji), koszty antybiotykow -
zuzycie wyrazone w procentach.

W przypadku wzrostu kosztow zuzycia antybiotykow w danym okresie i w danym
oddziale Pielegniarka Epidemiologiczna przegladata historie chorob pacjentéw
leczonych antybiotykami, celem ustalenia przyczyn wzrostu ich zuzycia.

Raporty Pielegniarki Epidemiologicznej byty prezentowane na spotkaniach ZZSZ
oraz na spotkaniach Komitetu terapeutycznego. KZSZ i Komitet terapeutyczny po
uzyskaniu danych na temat kosztow zuzycia antybiotykow analizowat zasadnosc¢ ich
wzrostu. Z treci protokotow ww. Komitetow wynika, ze w okresie objetym kontrolg
kazdorazowy wzrost kosztéw zuzytych antybiotykéw uznawany byt za zasadny.

(akta kontroli str.257-272, 513-542, 579)

2.5 Liczba pacjentéw hospitalizowanych, ktérym podano dwa lub wiecej
antybiotykow w trakcie hospitalizacji wzrosta z 121 w 2016 r. do 280 w 2017 r.
(0 131,4%). Na koniec | potrocza 2018 r. liczba ta wzrosta w poréwnaniu ze stanem
na koniec | potrocza 2017 r. z 135 do 162.

(akta kontroli str.553)

2.6 W Szpitalu nie opracowano procedury zgtaszania dziatan niepozadanych
produktu leczniczego ze strony 0séb wykonujacych zawdd medyczny.

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze w Szpitalu nie opracowano pisemnej procedury
zgtaszania dziatan niepozadanych produktu leczniczego, poniewaz do chwili
obecnej nie odnotowano ani jednego przypadku niepozadanego dziatania
stosowanych lekow. Stosowano natomiast procedure lekéw wstrzymanych
i wycofanych, w ktorej opisany jest sposob postepowania w takich przypadkach.
Niemniej, jak stwierdzit Dyrektor taka procedura zostanie w najblizszym czasie
opracowana.

Dyrektor dodat, ze w okresie objetym kontrolg w wyniku leczenia antybiotykiem nie
wystapity dziatania niepozadane i w zwigzku z tym nie byto potrzeby zgtaszania tego
faktu do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych
i Produktow Biobojczych.

(akta kontroli str.257-272, 577-578)

2.7 W badanym okresie w Szpitalu nie byly prowadzone kontrole wewnetrzne
i audyty dotyczace zasadnosci ordynacji antybiotykdw.
Dyrektor wyjasnit, ze za proces leczenia chorych w oddziatach szpitalnych, w tym
takze antybiotykoterapie odpowiadajg bezposrednio lekarze prowadzacy, ktorzy
nadzorowani sg przez ordynatoréw — koordynatoréw oddziatéw. Dodat rowniez, ze
jest to ciagty nadzér.

(akta kontroli str.257-272,665)

2.8 W Szpitalu przeprowadzono dwa szkolenia w formie warsztatow z zakresu
antybiotykoterapii (w 2017 i 2018 r.) p.t. ,Pomoc merytoryczna w opracowaniu
I wdrazaniu standarddw jakosci i bezpieczenstwa opieki, celem wprowadzenia ich
do praktyki klinicznej i zwigekszenia szans Szpitala na uzyskanie certyfikatu
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akredytacyjnego wg. Programu Akredytacji Szpitali® (dwie edycje tego samego
szkolenia).
(akta kontroli str.554-566)

2.9 Szpital dwukrotnie zostat skontrolowany przez Warminsko-Mazurskiego
Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Olsztynie w zakresie
warunkéw higieniczno — sanitarnych, jakie powinien spetnia¢ personel medyczny,
sprzet oraz pomieszczenia, w ktorych udzielane sg Swiadczenia zdrowotne w celu
zapobiegania powstawaniu chordb, w tym choréb zakaznych. W wyniku kontroli
przeprowadzonych w 2016 r. i 2017 r. stwierdzono, ze w pomieszczeniach,
w ktorych wykonywane byly zabiegi i badania zapewniona byta mozliwos¢ mycia
i dezynfekciji rak, a pomieszczenia wyposazone byty w umywalki z baterig z cieptg
| zimng wodg, dozowniki na mydto w ptynie i preparaty do dezynfekcji rak oraz kosze
na odpady medyczne zakazne. Jako nieprawidtowosci w trakcie kontroli w 2016 r.
wskazano m.in., ze w Oddziale Dzieciecym oraz w Zaktadzie Opiekunczo -
Leczniczym czes¢ materacy t6zkowych nie nadawata sie¢ do mycia i dezynfekcji.
W wyniku kontroli Szpitala w 2017 r. nie stwierdzono nieprawidtowosci
| potwierdzono wykonanie zalecen z poprzedniej kontroli.

(akta kontroli str.567-572)

210 W okresie objetym kontrolg nie byly prowadzone przeciw Szpitalowi
postepowania sgdowe z tytutu zakazen.
(akta kontroli str. 665)

Szpital podejmowat dziatania w ramach terapii antybiotykowych hospitalizowanych
pacientow, zlecajgc wykonanie badan mikrobiologicznych, w tym takze
antybiograméw. Monitorowano réwniez zjawisko antybiotykoodporno$ci, prowadzac
w tym zakresie statystyki epidemiologiczne zwigzane z zakazeniami bakteryjnymi,
ktorych leczenie wymagato podania pacjentom antybiotykéw. Jednakze pomimo
podejmowanych dziatan, w badanym okresie wzrosta liczba pacjentow
hospitalizowanych z powodu zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych, w tym
zakazonych patogenami alarmowymi i bakteriami lekoopornymi. Zuzycie
antybiotykow pozostawato na zblizonym poziomie.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow

3.1 Sredni czas hospitalizacji pacjentéw Szpitala w poszczegélnych latach objetych
kontrolg z powodu zakazenia (szpitalnego i pozaszpitalnego) wyniost: 6 dni
w 2016 1. 12017 . oraz 7 dni w 2018 r. (I potowa). Srednia diugosé pobytu pacjenta
z zakazeniem bakteriami lekoopornymi w ww. okresie wyniosta: 5 dni w 2016 r.,
14 dni w 2017 r. oraz 6 dni w 2018 r. (I potowa). Przecigtna dtugo$¢ pobytu
pozostatych pacjentow (niezakazonych) w ww. okresie wyniosta natomiast ok. 4 dni.

(akta kontroli str. 510)

3.2 W latach 2016-2018 (I potowa) zwigkszyt sie odsetek wystepowania powikfan
infekcyjnych (zakazen spowodowanych Clostridium difficile) w trakcie odbyte;
hospitalizacji. Liczba zarazonych pacjentdw Szpitala wzrosta od zera w 2016 r.
do dwdch w | pdtroczu 2017 r. i dziewieciu w | potroczu 2018 .

Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze przyczynami wzrostu powikfan infekcyjnych,
zakazen w trakcie odbytej hospitalizacji spowodowanych Clostridium Difficile byty
hospitalizacje pacjentéw po wcze$niejszym leczeniu w innych placéwkach ochrony
zdrowia, hospitalizacje pacjentéw z chorobami nowotworowymi po chemioterapii
(ze zmniejszong odpornoscig) oraz hospitalizacje pacjentéw przewlekle chorych.

13



Jak podkreslit Dyrektor, zgodnie z opracowang i wdrozong procedurg kazdy kat
biegunkowy u dorostych badany jest w kierunku zakazenia Clostridium Difficile.
W zwigzku ze wzrostem liczby pacjentéw zakazonych Clostridium Difficile w Szpitalu
zostaty wdrozone procedury postepowania z pacjentem i jego otoczeniem (pacjent
zakazony Clostridium Difficyle). Pacjent po wypisaniu do domu otrzymuje ulotke
zawierajgcq informacje na temat Srodkéw zapobiegawczych stosowanych przez
pacjenta oraz jego rodzine.
(akta kontroli str. 577-578, 642, 666-684)

3.3 W okresie objetym kontrolg odnotowano zwiekszenie czestosci wystepowania
zakazen, w tym wywotanych bakteriami lekoopornymi. Zwiekszeniu ulegta liczba
pacjentow zakazonych tymi bakteriami z 14 pacjentéow w 2016 r. do 18 w 2017 r.,
a nastepnie do 32 w | potroczu 2018 r. Odsetek zakazonych bakteriami
lekoopornymi w porownaniu do hospitalizowanych ogétem w 2016 r. i 2017 r.
pozostawat na poziomie - 1%. Wskaznik ten ulegt natomiast zwigkszeniu
w | poétroczu 2018 r. w poréwnaniu do | pétrocza 2017 r., tj. o 1 pkt procentowy (z 1%
do 2%).

(akta kontroli str. 643-656)

3.4 W okresie objetym kontrolg nie odnotowano zgonéw z powodu zakazen
w Szpitalu.
(akta kontroli str.657-658, 602-641)

3.5 W Szpitalu w ww. okresie nie byly prowadzone audyty oceniajace efektywnosc¢
szpitalnej polityki antybiotykowej. Analizy oceniajace gospodarowanie lekami
antybakteryjnymi, w tym dotyczace gtéwnie biezacej sytuacji epidemiologicznej
Szpitala, opisano w punkcie 1.16 niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(akta kontroli str. 659-664)

3.6 Analiza NIK dotyczaca 48 kart zdrowia i choroby pacjentow, ktérym w okresie

objetym kontrolg przepisano najwiekszg liczbe antybiotykow (128 recept i wizyt)

wykazata m.in., ze:

» W 124 przypadkach lekarz dokonat wpisu o przepisywanym antybiotyku,
z czego w 123 przypadkach odnotowat jak prawidtowo dawkowaé antybiotyk
(ile razy dziennie, w jakiej dawce i przez jaki okres). W czterech przypadkach
lekarz nie dokonat wpisu w karcie o przepisanym antybiotyku, a w jednym nie
odnotowat zasad dawkowania leku.

* W kazdym ww. przypadku lekarz POZ przeprowadzit z pacjentem szczegdtowy
wywiad  medyczny  oceniajgcy  ogélny  stan  zdrowia  pacjenta
i pozwalajacy uzyska¢ informacje o przebytych dotychczas infekcjach
bakteryjnych i zazywanych lekarstwach.

» Zlecenie antybiotykow w 79 przypadkach byto nowg antybiotykoterapia, w 29 —
kontynuacjg antybiotykoterapii tym samym antybiotykiem oraz w 16 -
kontynuacjg antybiotykoterapii innym antybiotykiem. W 69 przypadkach pacjenci
odbyli wizyte kontrolng u lekarza POZ, po zastosowanej antybiotykoterapii23.

» W trzech przypadkach odnotowano w karcie pacjenta zalecenie stosowania
probiotykow, ktorych dziatanie miato wspoméc prawidtowe funkcjonowanie flory
fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowej. W 11 przypadkach
pacjentom z zalecang antybiotykoterapig wystawiono zwolnienie lekarskie
na okres od czterech do 21 dni.

» Trzy najczestsze rozpoznania wedtug klasyfikacji IC10 wpisane w karte pacjenta
dotyczyty: J06 - ostre zakazenie gornych drog oddechowych (42 przypadki),

23} gczna liczba wizyt kontrolnych u lekarza POZ po zastosowanej antybiotykoterapii wyniosta 81.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci
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J22 - nieokreslone ostre zakazenie dolnych drég oddechowych (11) oraz J20 —
ostre zapalenie oskrzeli (dziewie€). Zastosowane antybiotyki, tj. np.: Amotaks,
Augmentin, Azimycin, Bioracef, Ramoclav, Taromentin, Xorimax oraz Zinnat
obejmowaly grupy penicyliny, makrolidy oraz cefalosporyny. Sredni okres
leczenia tymi antybiotykami w powyzszym zakresie wyniost 6 dni.

W 20 przypadkach pacjent zgtosit sie ponownie do lekarza POZ w wyniku
nieskutecznego leczenia antybiotykiem, z czego w pieciu przypadkach
kontynuacja leczenia tym samym, badz innym antybiotykiem byta nieskuteczna.
Podczas jednej infekcji bakteryjnej ww. pacjentom nie przepisano wiecej niz
dwa antybiotyki.

* W jednym przypadku leczenia antybiotykiem skierowano pacjenta do szpitala
w wyniku braku poprawy stanu zdrowia?4.

Dyrektor ds. lecznictwa w sprawie zalecenia stosowania probiotykdw wyjasnit, ze
lekarze kazdorazowo, przy zlecaniu antybiotykoterapii, informujgq pacjentow
0 konieczno$ci stosowania probiotykow. Dodat réwniez, ze nie ma obowigzku
odnotowywania tego faktu w historii choroby oraz potrzeby wypisywania recepty,
poniewaz probiotyki sg preparatami bezrecepturowymi.

(akta kontroli str. 257-272,580-600,601)

W Zadnym analizowanym przypadku lekarz POZ nie zlecat wykonania badania
mikrobiologicznego, w tym sporzadzeniem antybiogramu przed petnym
zdiagnozowaniem pacjenta i przepisaniem antybiotyku. Nie zlecano wykonania
takich badan rowniez przy ponownym wskazaniu do przepisania innego (kolejnego)
antybiotyku w  wyniku  braku  skutecznoSci  leczenia  (kontynuowania
antybiotykoterapii innym antybiotykiem).
Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnit, ze lekarze POZ zlecajg wykonywanie takich badan
w uzasadnionych przypadkach. Jednak najcze$ciej w trybie ambulatoryjnym
przyjmowani sg pacjenci, ktérym zapisuje sie antybiotykoterapie empiryczng,
ti. wynikajaca z aktualnej wiedzy lekarskiej, zalecen konsultantow oraz
do$wiadczenia lekarza. W przypadku za$ chorych, u ktérych taki sposéb leczenia
okazuje sie by¢ niewystarczajgcym, pacjenci kierowani sg do specjalistow
do leczenia w oddziatach szpitalnych.

(akta kontroli str. 257-272,580-600)

W dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
W pieciu przypadkach (3,9% og6tu badanych wizyt) Szpital nie wywigzat sie
z obowigzku rzetelnego prowadzenia dokumentacji kart zdrowia i choroby
pacjentow. Stwierdzono bowiem, ze w czterech kartach pacjenta nie dokonano
wpisu 0 przepisanym antybiotyku, a w jednym przypadku lekarz nie odnotowat jak
prawidlowo dawkowaC antybiotyk. Wymdg zamieszczenia w dokumentacii
medycznej informacji dotyczacych stanu zdrowia i choroby oraz procesu
diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub  rehabilitacji, wynika
z § 10 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia o dokumentacji medycznej. Dyrektor ds.
lecznictwa wyjasnit, ze wynikato to z przeoczenia.

(akta kontroli str. 257-272,580-600)

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. Nalezy

24 Pacjent odbyt dwie wizyty w nocnej i $wigtecznej opiece zdrowotnej, zdiagnozowano J06-ostre zakazenie drdg
oddechowych, a nastepnie J02-ostre zapalenie gardta i zastosowano antybiotyki z grupy cefalosporyny.
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NIK o sposobie
wykonania wnioskow

zaznaczy¢ rowniez niewykonywanie zaréwno badan mikrobiologicznych, jak
I antybiogramow w POZ. Stwierdzono przypadki nierzetelnego prowadzenia
dokumentacji medycznej pacjentdbw POZ, co stanowito naruszenie przepisow
rozporzadzenia o dokumentacji medycznej.

IV. Uwagi i wnioski

Najwyzsza Izba Kontroli w wyniku kontroli nie sformutowata uwag. W zwigzku ze
stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie art. 53
ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Prowadzenie kart pacjentow POZ w sposob spetniajacy wymagania okre$lone
w § 10 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia o dokumentacji medycznej.

2. Opracowanie standardéw farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktorych mowa
w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na 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 wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin

przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Olsztyn, 10 grudnia 2018 r.

Kontrolerzy Dyrektor Delegatury
Najwyzszej Izby Kontroli w Olsztynie
Rafat Dmytrenko z up.
specjalista kontroli panstwowej
Piotr Wanic
........................................................ p.o. Wicedyrektor

Waldemar Zarnoch
specjalista kontroli panstwowej



