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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

GoldMedica sp. z 0.0., ul. Stoneczna 7, 19-500 Gotdap, (dalej: ,Szpital’ lub
,Spotka”).

Wiestaw Jurgielewicz, Prezes Zarzadu, od 6 wrze$nia 2014 r. (dalej: ,Prezes”).

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

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

2016-2018 r. (I potowa) z uwzglednieniem okresoéw 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

1. Sebastian Helbrecht, starszy inspektor kontroli pafnstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LOL/106/2018 z 26 wrze$nia 2018 .

2. Waldemar Zarnoch, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/123/2018 z 14 listopada 2018 .
(akta kontroli str. 1-4)

Il. Ocena ogdlnaz kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie podjeto skutecznych dziatann w celu
zorganizowania i wdrozenia zasad racjonalizacji stosowania antybiotykdw.
Nie opracowano i nie wdrozono bowiem szpitalnej polityki antybiotykowej, zalecane;
przez Ministra Zdrowia. Nie opracowano takze standardéw farmakoterapii
i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzd (dalej:
LJustawa o zwalczaniu zakazen”). Zespdt ds. farmakoterapii (dalej: ,ZDF”) nie
wywigzat sie réwniez z obowigzku opracowania Receptariusza szpitalnego lub
innego dokumentu wewnetrznego zawierajgcego szpitalng liste lekéw, w tym
antybiotykoéw oraz zasad ich stosowania.

Podkreslic jednak nalezy, ze w Szpitalu prawidtowo prowadzono monitoring
Zjawiska antybiotykoodpornosci, wykorzystujgc w coraz wigkszym stopniu
laboratoryjne badania mikrobiologiczne. Swiadczy o tym wzrost odsetka pacjentow
hospitalizowanych, u ktérych wykonano badania mikrobiologiczne z 13,9% w 2016 .
do 19,3% w 2017 r. i u ktdrych wykonano antybiogram odpowiednio z 2% do 3%.
Stwierdzono jednak, ze pacjentom POZ wymagajacym przepisania kolejnego

"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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Opis stanu
faktycznego

antybiotyku, lekarz nie zlecat wykonania badania mikrobiologicznego oraz
antybiogramu®.

W Szpitalu, poprzez systematyczne gromadzenie odpowiednich danych uzyskiwano
biezace informacje o zakazeniach bakteryjnych oraz czynnikach alarmowych.

Ustalenia kontroli wskazujg, ze w latach 2016-2017, pomimo spadku liczby
hospitalizowanych pacjentow o 12,6%, wzrosto zaréwno zuzycie antybiotykow
0 24,4%, jak i koszty ich zuzycia 0 27,8%.

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

1. Dzialania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania
antybiotykow

1.1. W Szpitalu zadania poszczegdinych komérek organizacyjnych okre$lone
zostaly w ,Regulaminie Organizacyjnym GoldMedica sp. z 0.0. z siedzibg
w Gotdapi” (dalej: ,regulamin organizacyjny”). Zgodnie z tym dokumentem za
zadania dotyczace m.in. monitorowania ruchu chorych w szpitalu i przygotowanie
sprawozdan statystycznych odpowiadata |zba Przyje¢, natomiast gromadzenie
i analize danych dotyczacych zakazen szpitalnych i drobnoustrojéw alarmowych
przypisano Pielegniarce epidemiologicznej. Za organizowanie zaopatrzenia Szpitala
w produkty lecznicze (w tym antybiotyki), ich dystrybucje pomiedzy komdrkami
organizacyjnymi Szpitala odpowiadat Dziat Farmacji. ZDF6 miat za zadanie
aktualizacje Receptariusza szpitalnego oraz nadzér nad politykg lekowa.

(akta kontroli str. 5-29)

1.2. Pracownicy Szpitala posiadali zakresy obowigzkéw, w ktorych precyzyjnie
okreSlono rodzaje wykonywanych przez nich czynnoSci oraz zakres
odpowiedzialnosci i uprawnien, np.: Pielegniarka oddziatowa odpowiedzialna byta za
zaplanowanie kompleksowej i ciagtej opieki pielegniarskiej. Pracownik kierujgcy
Dziatem Farmacji odpowiedzialny byt m.in. za nadzér nad lekami narkotycznymi
psychotropowymi.
(akta kontroli str. 30-40)
1.3. W okresie objetym kontrolg Szpital nie uczestniczyt w Narodowym Programie
Ochrony Antybiotykéw na lata 2016 - 2020. Prezes wyjaénit, ze przyczyng
nieprzystapienia do tego programu bytlo m.in. niespetnianie wymagan programu
pilotazowego, tj. Szpital nie dysponowat co najmniej 400 t6zkami’, nie posiadat
oddziatu intensywnej terapii oraz nie dysponowat systemem informatycznym,
niezbednym do generowania wymaganych danych.
(akta kontroli str. 41)

1.4. W Szpitalu, zgodnie z art. 14 ustawy o zwalczaniu zakazen, powofany zostat
Komitet ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych8 (dalej: ,KKZS”) oraz Zespot ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych? (dalej: ,ZKZS"). Do zadan KKZS nalezato m.in. opracowanie

4 Ustalen tych dokonano na podstawie badania préby dokumentacji medycznej 46 pacjentow POZ.

5Oceny 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;.

6 Powotany zarzadzeniem nr 5/2014 Prezesa Zarzadu GoldMedica sp. z 0.0. z 13 marca 2014 r.

7 Szpital w latach 2016 — 2018 (I potowa) dysponowat odpowiednio: 66, 62 i 58 tozkami.

8 Na podstawie zarzadzenia nr 3/2005 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Gotdapi z 10 lutego 2005 r. w sprawie powotania KKZS oraz zarzadzenia nr 5/2016 Prezesa Zarzadu
GoldMedica sp. z 0.0. z 15 kwietnia 2016 r. dotyczacego powotania KKZS.

9 Na podstawie zarzadzenia nr 4/2005 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Gotdapi z 10 lutego 2005 r. w sprawie powotania ZKZS oraz zarzadzenia nr 4/2016 Prezesa Zarzadu
GoldMedica sp. z 0.0. z 15 kwietnia 2014 r. dotyczacego powotania ZKZS.
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i aktualizacja standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chorob
zakaznych w Szpitalu. ZKZS odpowiadat natomiast za opracowanie i aktualizacje
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz szkolenie personelu
w zakresie kontroli zakazen szpitalnych. Zaréwno KKZS, jak i ZKZS nie byly ujete
w regulaminie organizacyjnym Szpitala. Prezes wyja$nit, ze komitety te nie zostaty
ujete w ww. regulaminie, poniewaz nie sg komorkami organizacyjnymi Szpitala i nie
podlegajq rejestracji w Wydziale Zdrowia Urzedu Wojewddzkiego w Olsztynie.

(akta kontroli str. 7-29, 42-78)

1.5 Zadania dotyczace ,Szpitalnej Polityki Antybiotykowej” byly realizowane przez
powotane w drodze zarzgdzen Prezesa: ZDF, ZKZS, KKZS i Zespot ds. Akredytacii.
W celu powstrzymywania szerzenia sie w szpitalu szczepdw bakterii stanowigcych
najpowazniejsze zagrozenie zdrowotne i epidemiologiczne dla hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu opracowano ,Procedure epidemiologiczng — postepowanie
w  przypadku identyfikacji szczepébw  Enterobakteriace  produkujgcych
karbapenemazy w szczegoinoSci  Klebsiella pneumoniae  wytwarzajgcych
karbapenemazy NDM, KPC, OXA-48". Dotyczyta ona m.in. stosowanych regulacii
i postepowania w przypadku identyfikacji szczepéw pateczki jelitowej, ktore nabyty
odporno$¢ na wigkszo$¢ antybiotykow, w tym wykonywania badan przesiewowych
u pacjentéw.
Prezes wyjasnit rowniez, ze w celu wiasciwej diagnostyki i terapii najczescie]
wystepujacych zakazen, w Szpitalu korzystano z ogélnodostepnych wytycznych
i rekomendacji dotyczacych m.in. zakazenia uktadu moczowego, uktadu
oddechowego oraz Clostridium difficiale.

(akta kontroli str. 79-101)

1.6. W Szpitalu nie opracowano Receptariusza szpitalnego lub innego dokumentu
wewnetrznego, zawierajgcego szpitalng liste lekow i zasady ich stosowania®®.
Dokumentacja Szpitala w przedmiotowym zakresie nie zawierata takze listy
antybiotykow z wydzieleniem antybiotykow, ktorych zalecenie wymaga autoryzacii
przez kierownika komérki organizacyjnej Szpitala lub dyrektora ds. medycznych.
(akta kontroli str. 75-78, 84)

1.7. W skiad ZDF wchodzito pie¢ o0séb, tj.. specjalista chirurg, Pielegniarka
epidemiologiczna, farmaceuta, specjalista choréb wewnetrznych oraz specjalista
pediatra. Osoby powotane w sktad KKZS, tj. Prezes Zarzadu, Ordynator Oddziatu
Pediatrycznego, Kierujacy Oddziatem Chorob Wewnetrznych, Specjalista medycyny
pracy, Naczelny Lekarz oraz Specjalista do spraw mikrobiologii, spetniaty
kwalifikacje wymagane w art. 15 ust. 3 i 4 ustawy o zwalczaniu zakazen, za$
Pielegniarka epidemiologiczna byta w trakcie wykonywania specjalizacji'!.

(akta kontroli str. 49)
1.8. Dwoje z trzech cztonkéw ZKZS pobierato dodatkowe wynagrodzenie za

petnione w nim funkcje. W badanym okresie, taczny koszt dodatkowego
wynagrodzenia wyniost 9,7 tys. z, {j.:

— 1,9 tys. zt (wynagrodzenie jednego z czlonkow 1,0 tys. zt, drugiego 0,9 tys. zt)
w2016,

— 4,2 tys. zt (odpowiednio: 3,0 tys. zti 1,2 tys. zt) w 2017 r.,

10 Zgodnie ze ,Szpitalng Polityke Antybiotykowg - Propozycja kierowana do szpitali” akceptowang przez Ministra
Zdrowia 9 listopada 2011 r. - celem wprowadzenia Receptariusza szpitalnego jest racjonalizacja stosowania
antybiotykdw polegajaca na optymalnym wyborze leku, do poszczegélnych chordb, o udowodnionej
skutecznosci, z uwzglednieniem skutkéw ubocznych i kosztow. Dokument ten powinien zawiera¢ m.in.: szpitalng,
liste lekow, informacje o lekach obejmujaca podstawowy zakres ich stosowania oraz opcjonalnie: dawkowanie,
uboczne dziatania niepozadane, najwazniejsze interakcje z innymi lekami.

1 Zdany 25 wrze$nia 2018 r. egzamin paristwowy specjalizacja pielegniarstwo epidemiologiczne
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— 3,6 tys. zt (3,0 tys. zti 0,6 tys. zt) w | potowie 2018 r.
(akta kontroli str. 74)

1.9. W badanym okresie odbylo sie pie¢ posiedzen KKZS, w tym: jedno w 2016 r.

oraz po dwa w 2017 r. i 2018 (I potowa). W tym czasie odbylo sie dziewie¢

posiedzen ZKZS w tym: trzy w 2016 r., cztery w 2017 r. i dwa w | potowie 2018 r.
(akta kontroli str. 60-73)

1.10. W latach 2016 — 2018 (I potrocze) ZKSZ przeprowadzit szeS¢ szkolen dla
lekarzy i personelu medycznego w zakresie profilaktyki zakazen i racjonalne;
gospodarki lekami przeciwbakteryjnymi. | tak, w:

— 2016 r. —trzy szkolenia, w ktérym udziat wzigto 68 oséb, w tym jeden lekarz,
— 2017 r. —trzy szkolenia (39 osab).
Szkolenia dotyczyly: dezynfekcji powierzchni, higieny rak, profilaktyki zakazen,
higieny rak w warunkach szpitalnych, sposobu postepowania z pacjentem
skolonizowanym drobnoustrojem alarmowym oraz postgpowania w przypadku
identyfikacji KPC.

(akta kontroli str. 102)

1.11. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu koszty zuzycia antybiotykéw ogotem
wyniosty 193,0 tys. zt, w tym: 65,0 tys. zt w 2016 r., 82,5 tys. zt w 2017 r. (w tym
w | potroczu 2017 r. 41,2 tys. zt) oraz 45,5 tys. zt w | potroczu 2018 .

(akta kontroli str. 103)

1.12. W latach objetych kontrolg udziat kosztéw zuzycia antybiotykéw w Szpitalu
stanowit:

— 24,62% w 2016 r., 26,27% w 2017 r., 25,91% w | pdtroczu 2017 r. i 25,90%
w | potroczu 2018 r. — kosztow poniesionych na leki,

- 1,57% w 2016 r., 1,85% w 2017 r., 1,84% w | pdtroczu 2017 r. i 1,90%
w | pétroczu 2018 r. — kosztow leczenia szpitalnego, finansowanego ze $rodkdw
publicznych,

- 0,92% w 2016 r., 1,07% w 2017 r., 1,09% w | pdtroczu 2017 r. i 1,04%
w | potroczu 2018 r. — kosztéw ogdtem poniesionych przez Szpital.
(akta kontroli str. 103)

1.13. W Dziale Farmacji Szpitala ustalono procedure!? wydawania produktow
leczniczych oraz wyrobéw medycznych na oddziaty. Zgodnie z tg procedurg
wydawanie lekéw odbywato sie na podstawie recept wystawionych przez ordynatora
oddziatu lub lekarza wyznaczonego do wystawiania recept. Recepty te zawieraty
m.in. nazwe leku i jego ilosc.

(akta kontroli str. 104-115)

1.14. Dziat Farmacji Szpitala (dalej: ,DFS”) zakupu antybiotykéw dokonywat na
podstawie obowigzujgcego w Szpitalu Regulaminu udzielania zamoéwien
publicznych, ktorych wartos¢ nie przekraczata rbwnowarto$ci w ztotych kwoty 30 tys.
euro'3. Pracownik DFS, przed zakupem antybiotyku, dokonywat rozpoznania
cenowego w trzech hurtowniach farmaceutycznych.

(akta kontroli str. 116-120)

Analiza dokumentacji dotyczacej cen 30 antybiotykow (po 10 z kazdego roku
objetego kontrolg) o najwyzszym zuzyciu wykazata m.in., ze ceny zakupu
opakowania w przypadku czterech z nich wynosity:

12 Gospodarka lekami w GoldMedica sp. z 0.0. z 1 pazdziernika 2014 r.
13 Zarzadzenie nr 15/2015 Prezesa Zarzadu GoldMedica sp. z 0.0. z 31 grudnia 2015 .
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— Taromentin 1,29 - 6,27 zt w 2016 r. 1 2017 r. oraz od 6,27 zt do 6,94 zt w 2018 r.
(I potowa),

— Metronidazol - od 5,93 zt do 7,62 zt w 2016 r., od 5,93 zt do 9,46 zt w 2017 r.,
7,62 zt w 2018 r. (I potowa),

Trimesolphar — od 33,19 do 39,83 zt w 2017 r. oraz 39,83 zt w 2018 r.
(I potowa),

— Biseptol 480 mg od 31,61 zt do 33,20 zt w 2016 .

W pozostatych przypadkach ceny pozostawaty na takim samym poziomie, {j..
Biofuroksym 1,5g — 11,03 zt, Biseptol 960 mg — 15,88 zt, Klarmin 500 mg — 19,96 zt,
Amoksiklav 1,2g — 35,92 zt oraz Klabax 0,5g - 28,60 zt i Amotaks 1g — 13,60 z}'4.

(akta kontroli str. 121-122)

1.15. W badanym okresie w Szpitalu stosowano ,Indywidualng karte zlecen
lekarskich”. W karcie tej lekarz prowadzacy pacjenta wpisywat nazwe i dawke
antybiotyku, czestotliwo$¢ 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. 123)

1.16. Dziat Farmacji Szpitalnej, stosownie do postanowien art. 86 ust. 3 pkt 9i 10
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne's (dalej: ,Prawo
farmaceutyczne®), uczestniczyt w racjonalizacji farmakoterapii i prowadzeniu
gospodarki produktami leczniczymi w Szpitalu. Odbywato sie to poprzez udziat
w posiedzeniach ZDF oraz KKZS.

(akta kontroli str. 69-73, 116-117)

117. W Szpitalu wprowadzono instrukcie pobierania préb do badan
mikrobiologicznych's, nie okreslono natomiast zasad wykonywania badan
mikrobiologicznych u pacjentéw hospitalizowanych. W tym celu wykorzystywano
wytyczne, ogolnie dostepne takie jak np. rekomendacje zalecane przez Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Mikrobiologii Klinicznej. Ponadto w Szpitalu opracowano
procedury zapobiegawcze wystepowania zakazen, ktére dotyczyty m.in.:
— dezynfekcji skory przed wktuciami do stawdw i jam ciata,
— zatozenia i pielegnacji cewnika moczowego,
— zalozenia i pielegnacji cewnika obwodowego,
— higieny rak,
— zasady stosowania rekawic ochronnych,
— zasady stosowania $rodkéw ochrony indywidualne;.

(akta kontroli str. 124-125)

1.18. W okresie objetym kontrolg kwestie zuzycia i racjonalizacji antybiotykéw na
oddziatach Szpitala byly omawiane na spotkaniach KKZS. Odbywato sie to
w ramach monitoringu biezacej sytuacji epidemiologicznej. Kwestie dotyczace
racjonalizacji stosowania antybiotykow pozostawaty w gestii lekarzy.

4 W przypadku: Klabax 0,5g zuzycie dotyczyto lat 2016-2017, Amotaks 1,2g i Trimesolphar lat 2017-2018
(I potowa) oraz Biseptol 2016 r., w pozostatym okresie w Szpitalu nie wykazano zuzycia tych antybiotykow.

5Dz. U. 22017 r. poz. 2211.

16 Pobieranie i transport plwociny; Pobieranie i transport probek moczu; Pobieranie i transport probek katu i
wymazu z odbytu; Pobieranie i transport ptynu mézgowo — rdzeniowego; Pobieranie i transport probek krwi;
Pobieranie i transport wymazéw z ucha; Pobieranie i transport wymazow z gardta; Pobieranie i transport
wymazoéw z nosa; Pobieranie i transport materiatéw z oka; Pobieranie i transport ptynéw z jam ciata; Pobieranie i
transport materiatu $rédoperacyjnego; Pobieranie i transport wydzieliny ropnej; Pobieranie i transport wymazéw
z pochwy i kanatu szyjki macicy; Pobieranie i transport ptynéw z drég oddechowych; Przeprowadzanie
sterylizacji ze sporalem i jego transport.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Prezes wyjasnit m.in., ze na spotkaniach ww. zespotu byly omawiane kwestie
racjonalizacji zuzycia antybiotykow i efektywnosci szpitalnej polityki antybiotykowe;
oraz ustalany kierunek leczenia pacjentéw, w oparciu 0 do$wiadczenia z ostatnich
szesciu miesiecy. Dodat rowniez, ze dokonywanie takich analiz wymagato
dyspozyciji czasowej cztonkdéw Zespotu. Jednak z powodu zatrudnienia ich tylko na
czes¢ etatu na podstawie uméw cywilnoprawnych, nie dysponowali oni czasem na
dokonywanie takich analiz.

(akta kontroli str. 126-129)

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

1. W Szpitalu do dnia zakonczenia kontroli nie opracowano Receptariusza
szpitalnego lub innego dokumentu wewnetrznego zawierajacego szpitalng liste
lekéw i okreslajacego zasady ich stosowania. Tym samym brak bylo mozliwosci
wypetnienia jednego z obowigzkéw nalezacych do ZDF, okreslonych w § 2 pkt 1 2
zarzadzenia Prezesa z 13 marca 2014 r., dotyczacych aktualizacji takiego
dokumentu oraz prowadzenia nadzoru nad politykq lekowa.

Prezes wyjasnit, ze zadania utworzenia Receptariusza podjat sie Dyrektor ds.
medycznych, ktory w lipcu 2017 r. zrezygnowat z petnionej funkcji, do tego czasu
nie wykonat powierzonego zadania. Dodat réwniez, ze Szpital nie zatrudniat na
peten etat magistra farmacji, do dokonywania biezacej autoryzacji zlecen
antybiotykow niezbedna jest natomiast osoba zatrudniona na petnym etacie, ktora
dostepna jest codziennie, majaca bezposredni kontakt z lekarzami,
a nie telefoniczny jak obecnie. Prezes podat takze, ze w wyniku redukcji etatow
i restrukturyzacji, w tym likwidacji dwéch oddziatéw (chirurgicznego i potozniczego)
nie podjeto sie opracowania ww. dokumentacji.
Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze przepis art. 14 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen,
zobowigzuje kierownika podmiotu leczniczego do wdrozenia i zapewnienia
funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,
obejmujacego  m.in.: ograniczenie narastania lekooporno$ci  biologicznych
czynnikow chorobotwérczych w wyniku niewtasciwego stosowania profilaktyki
| terapii antybiotykowej. Istotnym elementem tego systemu jest posiadanie
Receptariusza szpitalnego lub innego dokumentu opracowanego przez szpital, ktory
bedzie zawierat gtowne wskazania do antybiotykoterapii i ograniczenia w jej
stosowaniu.

(akta kontroli str. 75-78, 84, 130)

2. W analizowanym okresie nie udokumentowano zadnego posiedzenia ZDF.

Prezes wyja$nit m.in., ze cztonkowie ZDF spotykali sie w celu omoéwienia biezacych
problemdw, nie sporzadzono natomiast protokotéw z tych spotkan. Brak realizacji
zadan wynikat z braku dyspozycji czasowej cztonkow zespotu, zatrudnionych na
umowach cywilnoprawnych.

(akta kontroli str. 100-101)

3. W Szpitalu, do dnia zakonczenia kontroli NIK, nie opracowano standardéw
farmakoterapii i farmaprofilaktyki, o ktérych mowa w art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy
0 zwalczaniu zakazen. Zgodnie z tym przepisem oraz z § 2 pkt 3 zarzadzenia
Prezesa Zarzadu Spdtki z 15 kwietnia 2016 r. zadanie to nalezato do KKZS.

Prezes wyjasnit, ze w Szpitalu korzystano z ogdlnie dostepnych wytycznych
opracowanych przez zespoty specjalistow, dotyczacych m.in. diagnostyki, terapii
i profilaktyki antybiotykowej zakazen i choréb zakaznych.

W ocenie NIK przywotany przepis ustawy o zwalczaniu zakazen jednoznacznie
wskazuje na obowigzek opracowywania i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki

7



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w szpitalu przez KKZS. Stosowanie
ogodlnodostepnych wytycznych moze stanowi¢ materiat pomocniczy i wskazéwki do
prawidtowej realizacji zadan.

(akta kontroli str. 75-84, 100-101)

4. Do dnia 25 pazdziernika 2018 r. w Szpitalu nie ustalono procedury wydawania
lekébw z Dziatu Farmacji Szpitalnej dla pacjentdw szpitala. Byto to niezgodne
z art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy Prawo farmaceutyczne, stanowigcym, ze wydawanie
produktow leczniczych lub wyrobow medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty
oraz dla pacjenta odbywa sie wedtug ustalonych przez apteke szpitaing procedur.

Zgodnie z tym przepisem w aptekach szpitalnych poza udzielaniem ustug
farmaceutycznych, ustalane sg procedury wydawania produktow leczniczych lub
wyrobéw medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta.
W procedurze ,Gospodarka Lekami GoldMedica sp. z 0.0. w Gotdapi” w punkcie
2 okreslono jedynie sposob wydawania lekéw na oddziaty.

Prezes wyjasnit, ze wynikto to z niedopatrzenia podczas tworzenia ww. procedury.
W wyniku kontroli NIK w dniu 25 pazdziernika 2018 r. wprowadzono nowg
procedure wydawania lekéw, w ktérej okre$lono sposob wydawania lekéw na

oddziaty oraz dla pacjenta.
(akta kontroli str. 75-84, 104-117)

W ocenie NIK, w latach objetych kontrolg, w Szpitalu nie podjeto stosownych dziatan
w celu racjonalizacji stosowania antybiotykéw. Nie opracowano takze standardéw
farmakoterapii i farmaprofilaktyki, co byto niegodne z art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o
zwalczaniu zakazen. Nie opracowano réwniez Receptariusza szpitalnego lub innego
dokumentu wewnetrznego zawierajacego szpitalng liste lekéw i zasad ich
stosowania, w tym regulujacego antybiotykoterapie i ograniczenia w jej stosowaniu.

2. Monitorowanie zjawisk antybiotykoodpornosci

21. W okresie objetym kontrolg Szpital nie posiadat witasnej pracowni
mikrobiologicznej. W Szpitalu zapewniono catodobowg diagnostyke laboratoryjng,
Zlecajac realizacje badan mikrobiologicznych podmiotowi zewnetrznemu. Badania
mikrobiologiczne  przeprowadzane byly na podstawie umowy!'” zawarte]
z laboratorium. Zgodnie z trescig tej umowy, laboratorium zobowigzane byto do
odbioru materiatu do badan ze Szpitala, w terminach i godzinach z nim ustalonych.
Wyniki przeprowadzonych badan miaty by¢ dostepne w formie papierowej lub
elektronicznej (z wykorzystaniem strony internetowej laboratorium). W przypadku
zgtoszenia zagrozenia zycia, badania miaty by¢ wykonane w mozliwie najkrétszym
czasie.

(akta kontroli str. 131-135)

2.2. W Szpitalu w badanym okresie hospitalizowano:

— 2 413 pacjentow w 2016 r., w tym: 1 664 pacjentow na Oddziale Choréb
Wewnetrznych, 749 pacjentéw na Oddziale Pediatrycznym,

— 1 165 pacjentow w | pdiroczu 2017 r., w tym: 830 pacjentéw na Oddziale
Chorob Wewnetrznych, 335 pacjentéw na Oddziale Pediatrycznym,

— 2 143 pacjentow w 2017 r., w tym: 1 516 pacjentow na Oddziale Chorob
Wewnetrznych, 627 pacjentéw na Oddziale Pediatrycznym,

— 1179 pacjentow w | pdiroczu 2018 r., w tym: 825 pacjentébw na Oddziale
Chorob Wewnetrznych, 351 pacjentéw na Oddziale Pediatrycznym.

7 Umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej z 30 listopada 2017 r.
zawarta z Laboratorium Przygoda Grupa Alab sp. z 0.0.
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Liczba pacjentow hospitalizowanych z  powodu zakazen  szpitalnych
I pozaszpitalnych zmniejszyta sie z 71 w 2016 r. do 41 w 2017 r. (0 42,3%).
Na koniec | pdtrocza 2018 r. w poréwnaniu ze stanem na koniec | pétrocza 2017 r.
odnotowano natomiast wzrost liczby ww. pacjentéw z 34 do 38 (0 11,8%).

Liczba pacjentow zakazonych patogenami alarmowymi'® zmniejszyta sie
268 w 2016 r. do 41 w 2017 r. (0 39,7%). Na koniec | potrocza 2018 r. liczba tych
pacjentow w pordwnaniu z analogicznym okresem roku ubiegtego zwigkszyta sie
z 34 do 38. Ww. przypadki zostaty zdiagnozowane gtéwnie na Oddziale
Pediatrycznym (145), w tym.: 67 pacjentow w 2016 r., 34 w | potroczu 2017 r.
i 41 w 2017 r. oraz 37 w | pdiroczu 2018 r. Pozostate dwa przypadki wystapity na
Oddziale Chordb Wewnetrznych (po jednym w 2016 r. i w | pdtroczu 2018 r.).

W analizowanym okresie w Szpitalu zdiagnozowano dwoch pacjentéw zakazonych
bakteriami lekoopornymi, w tym jednego w 2016 r. na Oddziale Pediatrycznym
(Streptococcus pneumoniae — dwoinka zaplenia ptuc) oraz drugiego w 2018 r.
(I pétrocze) na Oddziale Chorob Wewnetrznych (Acinetobacter spp'®). W 2017 r. nie

stwierdzono przypadkéw zakazenia tymi bakteriami.
(akta kontroli str. 136-139)

2.3. W badanym okresie pacjentom Szpitala wykonano facznie 1 041 badan
mikrobiologicznych, w tym 151 antybiogramow. Liczba tych badan, a takze koszt ich
wykonania ulegty zwiekszeniu z 336 badan i 48 antybiograméw w 2016 r. za kwote
2,6 tys. zt (w tym 0,6 tys. zt koszt antybiogramdw) do 413 badan i 61 antybiograméw
w 2017 r. w kwocie 3,7 tys. zt (0,2 tys. zt). Na koniec | potrocza 2018 r. wartosci te
w poréwnaniu ze stanem na koniec | pdirocza 2017 r. réwniez zwiekszyty sie
z 191 badan i 21 antybiograméw w kwocie 1,8 tys. zt (0,1 tys. zt) do 292 badan
i 42 antybiograméw w kwocie 3,0 tys. zt (0,2 tys. z1).

(akta kontroli str. 140-147)

24. W okresie objetym kontrolg dwom pacjentom zakazonym bakteriami
lekoopornymi2® wykonano tacznie pie¢ badan mikrobiologicznych, w tym dwa
w 2016 r. oraz trzy w | pdiroczu 2018 r. Wykonano im réwniez po jednym
antybiogramie.

(akta kontroli str. 144-147, 219-220)

2.5. Szacunkowe koszty leczenia pacjentow z zakazeniami bakteryjnymi
lekoopornymi wyniosty: 2,3 tys. zt w 2016 r., a w | potowie 2018 r. 3,6 tys. zt.
(akta kontroli str. 148-151)

2.6. W Szpitalu w badanym okresie zuzyto 13 grup antybiotykow. Dynamika
zuzycia?! w latach 2016-2017 oraz | pétroczu 2017 r. i 2018 r. 10 grup
antybiotykow?2, przedstawiata sie nastepujgco:

» Wazrost zuzycia w obu poréwnywanych okresach wystapit w trzech grupach:
— cefalosporyny IIl generacji (odpowiednio: 0 153% i 0 10%),
— sulfonamidy i trimetoprim (odpowiednio: 0 13% i 0 2%),

'8 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).

9 Rodzaj bezwzglednie tlenowych bakterii Gram ujemnych, mogacych wywotywa¢ zakazenia szpitalne:
zapalenia ptuc, zwlaszcza u pacjentéw korzystajacych z respiratora.

20 Qpisanym w punkcie 2.2. wystapienia pokontrolnego.

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 trzech grup antybiotykow, tj. tetracykliny, polimiksyny oraz
linkozamidy. Antybiotyki te byly stosowane w nieporéwnywalnych okresach objetych badaniem, i tak: tetracykliny
w 2017 1. (25 000 mg) i w | p&troczu 2018 r. (15 000 mg), polimiksyny w 2016 r. (14 000 mg) i w | pétroczu 2018
r. (21 000 mg) oraz linkozamidy w | pétroczu 2018 r. (12 300 mg).
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— makrolidy (odpowiednio: 0 48% i 0 6%).

» Spadek zuzycia w ww. okresach odnotowano w ponizszej grupie:
— penicyliny z inhibitorami (spadek odpowiednio 0 14% i 0 10%).

o Wzrost zuzycia w jednym z okresow przy spadku w drugim okresie wystapit
w trzech grupach antybiotykow:
— cefalosporyny Il generacji (wzrost odpowiednio 0 26% i spadek 0 21%),
- chinolony (wzrost odpowiednio 0 23% i spadek 0 12%),
— pochodne imidazolu (wzrost 0 160% i spadek 0 43%).

» W pozostatych trzech grupach zuzycie byto nastepujace:
— pochodne nitrofuranu — w 2017 r. w poréwnaniu z 2016 r. nastapit wzrost
0 350%, natomiast za | pétrocze lat 2017 i 2018 — zuzycie byto na takim
samym poziomie,
— penicyliny o szerokim spektrum dziatania oraz aminoglikozydy - spadek
odpowiednio 0 46% i 61% w 2017 r. w stosunku do 2016 r. (w pozostatym
okresie zuzycie wystapito tylko | potroczu 2018 r.).

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg zuzyto tacznie 26 284 100 mg antybiotykow,
z czego na Oddziale Wewnetrznym 21 271300 mg2® oraz na Oddziale
Pediatrycznym 5 012800 mg?*. Na koniec 2017 r. zuzycie tych lekarstw,
w poréwnaniu ze stanem na koniec 2016 r., wzrosto z 9 298 300 mg do 11 565 100
mg (0 24,4%). Na koniec | pdirocza 2018 r. zuzycie to, w poréwnaniu ze stanem na
koniec | pdtrocza 2017 r., zmniejszyto si¢ z 5 518 000 do 5 420 700 (o0 1,8%).

(akta kontroli str.121,152-159)

2.7. W Szpitalu nie wprowadzono procedur okreslajacych sposéb zbierania danych
z oddziatow szpitalnych, apteki, laboratorium mikrobiologicznego i meldunkow
epidemiologicznych, ktére pozwalajq na weryfikacje zuzycia antybiotykdw.
Prezes wyjadnit powyzszg okoliczno$¢ faktem nieposiadania programu
informatycznego  ze  stosownymi  modutami  oraz  niewystarczajacym
zabezpieczeniem kadrowym do opracowania tych procedur.

W analizowanym okresie monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych odbywato sie poprzez
systematyczne zbieranie danych z ww. komorek, przedstawianych i omawianych
nastepnie na spotkaniach KKZS i ZKZS. Prowadzona w ten sposéb statystyka
epidemiologiczna dostarczata informacji o zakazeniach bakteryjnych, zwigzanych
z udzieleniem Swiadczen zdrowotnych.

Prowadzono réwniez monitoring zuzycia lekéw, na podstawie kosztow
poszczegolnych oddziatdw szpitalnych, na kazdy miesigc danego roku. Prezes
wyjasnit m.in., ze na podstawie zestawien tych kosztow, w przypadku ich wzrostu
dokonywana byta analiza przyczyn oraz jakiego asortymentu lekow dotyczyt ten
wzrost. Dodat rowniez, ze utrudnieniem w monitorowaniu tego zuzycia byt brak ww.
programu informatycznego.

Na podstawie tego monitoringu ustalono m.in. przyczyne wzrostu zuzycia
antybiotykow w latach 2016 — 2017, t. z 9298 300 mg do 11565100 mg.
Przyczyng wzrostu byto leczenie pacjentdéw z zapaleniem ptuc, i tak:

23 Najwieksze zuzycie wystapito w takich grupach antybiotykdw jak: penicyliny z inhibitorami 8 466 000 mg,
cefalosporyny Il generacji 1 912 500 mg, cefalosporyny Il generacji 5 730 000 mg, sulfonamidy i trimetoprim 22
70 400 mg, makrolidy 1 638 000 mg.

24 Najwieksze zuzycie wystapito w takich grupach antybiotykéw jak: penicyliny o szerokim spektrum dziatania
510 000 mg, penicyliny z inhibitorami 815 400 mg, cefalosporyny Il generacji 3 167 500 mg, cefalosporyny Il
generacji 200 000 mg, makrolidy 243 000 mg.
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» W 2016 r. leczeniu poddano:

20 pacjentow z bakteryjnym zapaleniem ptuc (Oddziat Chorob Wewnetrznych),

42 pacjentow z zapaleniem ptuc i 16 pacjentow z mykoplazmatycznym
zapaleniem ptuc (Oddziat Pediatryczny).

W 2017 r.:
43 pacjentow z bakteryjnym zapaleniem ptuc (Oddziat Choréb Wewnetrznych),
107 pacjentébw z zapaleniem ptuc i 24 pacjentbw z mykoplazmatycznym

zapaleniem ptuc (Oddziat Pediatryczny).
(akta kontroli str. 121-124, 127-129, 156-163)

2.8. W latach objetych kontrolg liczba pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu,
ktérym podano dwa lub wigcej antybiotykéw pozostawata na zblizonym poziomie
| stanowita 40% ogo6tu pacjentéw hospitalizowanych, tj. 2 294 pacjentow na 5 735
hospitalizowanych. | tak, w:

— 2016 r. — dwa lub wigcej antybiotykéw podano 965 pacjentom (40%) na 2 413;

— 2017 r.— 857 pacjentom (40%) na 2 143,

— 2017 r. (I potowa) — 466 pacjentom (40%) na 1 166,

— 2018 . (I potowa) — 472 pacjentom (40%) na 1 179.

(akta kontroli str. 164)

29. W Szpitalu, w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych produktu

leczniczego, przyjeto nastepujacy sposéb postepowania:

— lekarz oddziatu, w ktérym wystapito dziatanie niepozadane zobowigzany byt do
informowania o tym fakcie DFS,

— po takim zgtoszeniu, farmaceuta powinien wysyta¢ na specjalnym druku
zgtoszenie do Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatart Produktow
Leczniczych oraz do Wojewddzkiego Nadzoru Farmaceutycznego.

(akta kontroli str.124)

2.10. W okresie objetym kontrolg nie wystapity dziatania niepozadane w wyniku
leczenia antybiotykiem i w zwigzku z tym nie byto potrzeby zgtaszania tego faktu do
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych

i Produktow Biobojczych.
(akta kontroli str. 165)

2.11. W badanym okresie w Szpitalu nie byty prowadzone kontrole wewnetrzne
i audyty dotyczace zasadnosci ordynacji antybiotykdw.

Prezes wyjasnit, ze przeprowadzenie takich kontroli wymaga zatrudnienia specjalisty
w danej dziedzinie chorob. Lekarz naczelny dokonywat wyrywkowo przegladow
historii chorob, konsultowat z lekarzami zagadnienia dotyczace prowadzenia
dokumentacji medycznej, jednak czynnosci w zakresie zasadno$ci ordynacji
antybiotykow nie ewidencjonowat.

W Szpitalu, zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen, ZKZS

przeprowadzat kontrole wewnetrzne?s,
(akta kontroli str. 60-68, 127-129, 166, 234)

2.12. W badanym okresie, Szpital byt kontrolowany?8 przez Wojewddzka Stacje
Sanitarno - Epidemiologiczng w Olsztynie (dalej: ,WSSE”), m.in. w zakresie
warunkow higieniczno — sanitarnych, jakie powinien spetniaC personel medyczny,
sprzet oraz pomieszczenia, w ktorych udzielane sg Swiadczenia zdrowotne w celu
zapobiegania powstawania choréb w tym chordb zakaznych. Kontrole te wykazaty
uchybienia m.in. jak: nieprawidtowo opracowane procedury dotyczace zapobiegania

25\ badanym okresie przeprowadzano pig¢ kontroli, po dwie kontrole w 2016 r. i 2017 r. oraz jedna w | potowie
2018,
2% Po jednej kontroli w kazdym roku.
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zakazeniom i chorobom zakaznym, zly stan sanitarno — higieniczny i techniczny
poradni POZ i poradni ginekologiczno — pofozniczej?’, blok operacyjny nie zostat
wyposazony w wentylacie nawiewno — wywiewng, $luze dla pacjenta, magazyn
bielizny brudnej. W Szpitalu zrealizowano zalecenia pokontrolne dotyczace m.in.
poprawnos$ci opracowania procedur i doprowadzenia do wtasciwego stanu poradni
POZ i ginekologiczno — pofozniczej. Pozostate zalecenia powinny by¢ wykonane do

konca 2020 r.
(akta kontroli str. 167-216)

213. W badanym okresie, z tytutu zakazen, nie prowadzono postepowan
sadowych przeciw Szpitalowi.
(akta kontroli str. 217)

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

W badanym okresie Szpital prawidlowo prowadzit monitoring zjawiska
antybiotykoodporno$ci. W coraz wiekszym stopniu wykorzystywat do tego
diagnostyke mikrobiologiczng. Badaniami objeto od 13,9% pacjentéw w 2016 r. do
19,3% pacjentéw w 2017 r., a liczba osdb, u ktdrych wykonano antybiogram
utrzymywata sie na zblizonym poziomie (2% i 3%). Systematycznie monitorowano
rowniez zakazenia szpitalne oraz czynniki alarmowe, prowadzac w tym zakresie
statystyki epidemiologiczne. Dostarczato to Kierownictwu biezacych informacii
o skali zakazen bakteryjnych.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow

3.1. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych
szpitala udzielajacych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne

3.11. W Szpitalu $redni czas hospitalizacji pacjentow z powodu zakazen
(szpitalnych i pozaszpitalnych) w poszczegoinych latach objetych kontrolg wynidst:
trzy dni w 2016 r. oraz po cztery dni w 2017 r. i w | pdtroczu 2018 r. Srednia dtugoséé
pobytu pacjenta z zakazeniem bakteriami lekoopornymi w tym okresie wyniosta:
cztery dni w 2016 r. oraz 10 dni w | pétroczu 2018 r.28 Przecigtna dtugo$¢ pobytu
pozostatych pacjentéw (niezakazonych) w catym okresie objetym kontrolg wyniosta
natomiast cztery dni.

(akta kontroli str. 148-151)

3.1.2. W latach 2016-2018 (I potowa) w Szpitalu nie wystapity zakazenia
spowodowane Clostridium difficile w trakcie odbytej hospitalizacii.
(akta kontroli str. 218)

3.1.3. W badanym okresie wystapity jedynie dwa przypadki pacjentdw zakazonych
bakteriami lekoopornymi, jeden w 2016 r. oraz jeden w | potowie 2018 r.2® Odsetek
pacjentow zakazonych tymi bakteriami w porownaniu do ogdtu hospitalizowanych
pacjentow w tych okresach pozostawat na poziomie odpowiednio: 0,04% i 0,08%.
(akta kontroli str.136-139)

3.1.4. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie odnotowano zgondéw z powodu
zakazen.
(akta kontroli str. 221-225)

27 \WWSSE wydat decyzje nakazujacq likwidacje uchybien do 31 grudnia 2017 .
28 \W pozostatych badanych okresach nie stwierdzono takich przypadkow.
29 Przypadki takie zostaty przedstawione w punkcie 2.2. niniejszego wystapienia pokontrolnego.
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3.1.5. W Szpitalu w ww. okresie nie byly prowadzone audyty oceniajace
efektywno$¢ szpitalnej polityki antybiotykowej. Analizy dotyczace gospodarowania
lekami antybakteryjnymi, opisano w punkcie 1.18. niniejszego wystgpienia
pokontrolnego.

(akta kontroli str. 127-129, 166)

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 udzielajagcych Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna

3.2.1. Analiza 46 kart zdrowia i choroby pacjentow, ktorym w okresie objetym
kontrolg przepisano najwiekszg liczbe antybiotykow (124 recept i wizyt) wykazata
m.in., ze:

» W 124 kartach lekarz dokonat wpisu o przepisywanym antybiotyku, we
wszystkich przypadkach odnotowat jak prawidtowo dawkowaC antybiotyk
(ile razy dziennie, w jakiej dawce i przez jaki okres).

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

o Zlecenie antybiotykow w 107 przypadkach byto nowg antybiotykoterapia,
w dwoch - kontynuacjg leczenia tym samym antybiotykiem, a w 15 -
kontynuacjg antybiotykoterapii innym antybiotykiem. W 17 przypadkach pacjenci,
po zastosowanej antybiotykoterapii, odbyli wizyte kontrolng u lekarza POZ.

« W 19 przypadkach odnotowano w Kkarcie pacjenta zalecenie stosowania
probiotykdw, ktorych dziatanie miato wspomaéc prawidtowe funkcjonowanie flory
fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowej. W 11 przypadkach
pacjentom z zalecang antybiotykoterapig wystawiono zwolnienie lekarskie od
jednego do dziewieciu dni.

 Trzy najczestsze rozpoznania wedtug klasyfikacji IC10 wpisane w karte pacjenta
dotyczyty: J20 - ostre zapalenie oskrzeli (40 przypadkéw), J22 - ostre zakazenie
dolnych drog oddechowych (8 przypadkéw) oraz JO6 - ostre zakazenie gornych
drég oddechowych (7). Zastosowane antybiotyki, tj. np.. Bioracef, Zinnat,
Taromentin, Azycyna, Klabion, Rovamycine, Ramoclav, Klabax, Biofuroksym,
Xorimax 500, Ceroxim, Sumamed, Amoksiklav oraz Dalacin C, obejmowaty
grupy penicyliny, makrolidy oraz cefalosporyny. Sredni okres leczenia tymi
antybiotykami w powyzszym zakresie wynidst szes¢ dni.

* W jednym przypadku pacjent, wskutek nieskutecznego leczenia antybiotykiem,
zgtosit sie ponownie do lekarza POZ. Pacjent byt uczulony na przepisany
pierwotnie antybiotyk.

» W Zadnym przypadku leczenia antybiotykiem nie skierowano pacjenta do
szpitala w zwigzku z brakiem poprawy stanu zdrowia.

Prezes w sprawie nieodnotowywania w kartach pacjenta zalecenia stosowania

probiotykéw wyjasnit, ze pacjenci byli informowani ustnie oraz otrzymywali

informacije pisemng na kartce.

(akta kontroli str. 127-129, 226-233)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

W Zzadnym analizowanym przypadku lekarz POZ nie zlecat wykonania badania
mikrobiologicznego, w tym sporzadzenia antybiogramu przed zdiagnozowaniem
pacjenta i przepisaniem antybiotyku. Podkreslenia wymaga réwniez brak podjecia
takich dziatan przy ponownym wskazaniu do przepisania innego (kolejnego)
antybiotyku.

Prezes wyjasnit, ze zgodnie ze sztukq i aktualng wiedzg lekarskg jest to leczenie
empiryczne. Opdznienie wigczenia antybiotykoterapii bytoby btedem lekarskim
I mogtoby spowodowac zagrozenie dla Zzycia i zdrowia pacjenta. W przypadku
wystapienia koniecznosci zlecenia antybiogramu z uwagi na brak poprawy stanu
w leczeniu, lekarz wykonatby posiew z antybiogramem. Dotychczas nie wystapity
przypadki, w ktdrych trzeba bytoby rozszerzy¢ takie postepowanie.

(akta kontroli str. 127-129, 226-231)

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

W Szpitalu w latach 2016-2017, w nastepstwie podejmowanych dziatan, zmniejszyta
sie liczba pacjentéw z zakazeniem, w tym patogenami alarmowymi. Najwyzsza Izba
Kontroli zauwaza jednak, ze w okresie tym wzrosto zuzycie antybiotykow o 24,4%, a
koszty ich zuzycia o 27,8%. Ponadto, w zadnym przypadku przy ponownym
wskazaniu do przepisania kolejnego antybiotyku lekarze POZ nie zlecili badan
mikrobiologicznych, w tym antybiogramu. W czesci przypadkéw przedtuzono
antybiotykoterapie, a takze zalecono stosowanie innego antybiotyku.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. Opracowanie Receptariusza szpitalnego lub innego dokumentu wewnetrznego
zawierajgcego szpitalng liste lekow i zasady ich stosowania.

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

3. Dokumentowanie posiedzen zespotéw szpitalnych powotanych przez Prezesa
Szpitala.

4. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie warunkow realizacji zadan
przypisanych ZDF.

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 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego 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, dnia 12 grudnia 2018 .

Kontroler Dyrektor Delegatury
Sebastian Helbrecht Najwyzszej |zby Kontroli w Olsztynie
Starszy inspektor kontroli panstwowej 2 up.
Piotr Wanic
p.0. Wicedyrektor



