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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Powiatowy Sp. z 0.0. we Wrzes$ni, ul. Stowackiego 2, 62-300 Wrzesnia

Sebastian Nowicki, Prezes Zarzadu, od 1 lipca 2018 r.
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnit:

Zbyszko Przybylski, Prezes Zarzadu, od 16 czerwca 2014 r. do 19 czerwca 2018 r.
Obecny kierownik jednostki kontrolowanej petit w tym okresie funkcje Wiceprezesa
Zarzadu.

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow.
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 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 Poznaniu

Jolanta  Jankowska, doradca ekonomiczny, kontroli

nr LPO.410.026.01.2018 z 31.08.2018 r.

upowaznienie  do

(akta kontroli str.1, 3-10)

"Dz. U.z 2017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolnej

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) nie podjeto dziatar zapewniajacych
pacjentom bezpieczenstwo przy stosowaniu antybiotykoterapii polegajacych na
wdrozeniu szpitalnej polityki antybiotykowej, zalecanej przez Ministra Zdrowia oraz
zracjonalizowaniu stosowania antybiotykow, a takze prawidtowym monitorowaniu
wystepujacego w tym okresie zjawiska antybiotykooporno$ci. Niewdrozenie
szpitalnej polityki antybiotykowej mogto przyczyni¢ sie do wzrostu liczby
hospitalizowanych pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi oraz znacznego
wydtuzenia czasu ich leczenia.

Zarzad Szpitala pomimo powotania w lipcu 2014 r. Zespotu ds. Antybiotykoterapii
I zobowigzania go m. in. do opracowania szpitalnej polityki antybiotykowej, nie
wyegzekwowat realizacji tego obowigzku. Szpitalna polityka antybiotykowa
opracowana zostata dopiero w lutym 2018 r., lecz Zarzad Szpitala nie wydat
zarzadzenia w sprawie jej wprowadzenia. Zarzad Szpitala nie wyegzekwowat
rowniez od Zespotu ds. Antybiotykoterapii realizacji innych przypisanych mu zadan,
w szczegolnosci opracowania zasad edukaciji personelu lekarskiego oraz organizacji
| prowadzenia szkolen w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

Z natozonych obowigzkéw dotyczacych m.in. tworzenia w szpitalu polityki
antybiotykowej nie wywigzat sie takze powotany w tym celu Komitet ds.
farmakoterapii, ktéry w latach 2016-2018 (I pdtrocze) nie prowadzit analiz
dotyczacych racjonalizacji stosowania antybiotykow. Podstawg takich analiz
powinny by¢ m. in. dane o faktycznym zuzyciu antybiotykow na poszczegoinych
oddziatach Szpitala oraz kosztach leczenia. Dane te nie byly jednak dostepne, gdyz
Zarzad Szpitala nie opracowat i nie wprowadzit odpowiedniej procedury w tym
zakresie.

W latach 2016 — 2018 (I potrocze) zjawisko antybiotykoopornosci nie byto w Szpitalu
monitorowane prawidiowo. Swiadczyio 0 tym przede wszystkim nieopracowanie
oraz niestosowanie procedur zbierania danych z oddziatow szpitalnych dotyczacych
zuzycia antybiotykéw, brak kontroli zasadnosci ordynacji antybiotykéw oraz
nieprowadzenie szkolen lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii. Mata
liczba wykonanych w tym okresie badan mikrobiologicznych, w tym antybiogramow
wskazywata na niedostateczne wykorzystywanie diagnostyki mikrobiologiczne;.
Pomimo prowadzenia w Szpitalu statystyki epidemiologicznej zwigzane;
z zakazeniami bakteryjnymi nie analizowano jej wynikow.

Na wystepujacy w Szpitalu wzrost lekoopornosci drobnoustrojéw wptyw mieli takze
lekarze udzielajacy $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, ktdrzy
wlatach 2016 - 2018 (I potrocze) przepisywali pacjentom dwa lub wiecej
antybiotykdw bez uprzedniego wykonania antybiogramow.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji
stosowania antybiotykow.

1. Z regulamindw organizacyjnych obowigzujacych w Szpitalu w latach 2016 — 2018
(I pétrocze) wynikato m. in., ze:

- zadania dotyczace ruchu chorych w szpitalu i przygotowanie sprawozdan
statystycznych przypisane zostaty do Dziatu Zarzadzania, Informacji Medycznej
I Marketingu (od 1 sierpnia 2018 r. za realizacje tych zadan odpowiedzialna byta
Sekcja Dokumentacji Medycznej i Statystyki wchodzaca w sklad Dziatu
Organizacyjno-Prawnego),

- zadania zwigzane z gromadzeniem i analiza danych dotyczacych zakazen
szpitalnych i drobnoustrojow alarmowych przypisane zostaly pielegniarce
epidemiologicznej (w regulaminie organizacyjnym Szpitala, obowigzujagcym od
1 sierpnia 2018 r. zapisano, ze w Szpitalu funkcjonujg m. in. nastepujace zespoty
I komitety zadaniowe, powofane zarzadzeniem Zarzadu: Komitet ds. kontroli
zakazen szpitalnych i Zespdt ds. kontroli zakazen szpitalnych, Komitet
Terapeutyczny, Zespot ds. analizy przyczyn zgondw pacjentow, Zespdt ds.
Antybiotykoterapii),

- zadania dotyczace zaopatrzenia Szpitala w produkty lecznicze (antybiotyki), ich
dystrybucje pomiedzy komorki organizacyjne szpitala oraz okre$lenie zasad
stosowania antybiotykéw przypisane zostaty Aptece Szpitalne;.

Zadania te okreSlone zostalty w zakresach czynno$ci odpowiednio: Kierownika
Dziatu Organizacyjno-Prawnego, p.o. pielegniarki epidemiologicznej oraz kierownika
Apteki Szpitalnej.
Szpital nie uczestniczyt w Narodowym Programie Ochrony Antybiotykdw na lata
2016 - 2020.

(akta kontroli str. 587-674)

2. W Szpitalu w latach 2016-2018 (I pdirocze) funkcjonowaty Komitet kontroli
zakazen szpitalnych i Zespot kontroli zakazen szpitalnych, powotane zarzadzeniem
Zarzadu Szpitala z 18 grudnia 2013 r. oraz 16 stycznia 2017 r. W zarzadzeniu
okreslone zostaty zadania i cele dziatania Komitetu i Zespotu kontroli zakazen
szpitalnych oraz wyznaczone ich podlegtosci. Sktad osobowy i zakresy zadan
Komitetu i Zespotu byly zgodne z art. 15 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi* (dalej: ,ustawa
0 zwalczaniu zakazen”). Komitet i Zespot kontroli zakazen szpitalnych nie zostaty
ujete w schemacie organizacyjnym Szpitala.

(akta kontroli str. 13-16)

3. Dokument pod nazwg ,Szpitalna Polityka Antybiotykowa™ zostat opracowany
w lutym 2018 r. w ramach Programu Akredytacji Szpitali. Zarzad Szpitala nie wydat

3 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.
4Dz. U.z2018r. poz. 151, ze zm.

5 W opracowanej w lutym 2018 r. Szpitalnej polityce antybiotykowej zostaty okre$lone m. in.
wskazania do stosowania poszczegoinych antybiotykdw oraz rekomendacje antybiotykoterapii
wystepujacych zakazen. W raporcie z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia nie sformutowano uwag do Szpitalnej polityki
antybiotykowe;.



zarzadzen w sprawie wdrozenia regulacji okreslonych w tym dokumencie,
okreslenia uprawnien Zespotu ds. Antybiotykoterapii oraz jego przewodniczacego.
Z dokumentacji przedstawionej przez pielegniarke epidemiologiczng dotyczacej
planéw kontroli oraz protokotdw i raportdbw z przeprowadzonych kontroli
wewnetrznych wynikato, Zze zagadnienia zgodnosci stosowanej w Szpitalu
antybiotykoterapii okotooperacyjnej ze Szpitalng Polityka Antybiotykowa byty po raz
pierwszy przedmiotem kontroli wewnetrznej przeprowadzonej w lipcu 2018 r.
w oddziale chirurgii ogdinej.

(akta kontroli str. 17-45, 359-374)
Z raportu z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej w Szpitalu w dniach 21-23 marca
2018 r. przez Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia w Krakowie
wynikato m. in., ze opracowana w lutym 2018 r. ,Szpitalna polityka antybiotykowa”
nie zostata wdrozona oraz, ze do dnia wizyty okre$lono i zarezerwowano jedynie
antybiotyk do antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej, jednak ze wzgledu na
brak wiasciwego dokumentowania niemozliwa byta petna ocena wdrozenia
wydanych zalecen antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjne;.
Ponadto w raporcie tym zapisano, ze w Szpitalu w obszarze kontroli zakazen
(dziafan redukujacych ryzyko zakazen) nie zostaty spetnione m.in. nastepujace
standardy: wdrozenie programu monitorowania zakazen, przyjecie kryteriow
rozpoznawania zakazen, walidacja danych o zakazeniach oraz wdrozenie programu
racionalnej polityki antybiotykowej. Cze$ciowa zgodno$¢ ze standardami
stwierdzono w przypadku m. in.: efektywnego funkcjonowania zespotu i komitetu ds.
kontroli zakazen, prowadzenia analizy dotyczacej szczepdw wieloopornych,
regularnego zapoznawania si¢ z wynikami monitorowania zakazen przez
kierownictwo i personel szpitala, systematycznego uczestniczenia personelu
w szkoleniach dotyczacych zakazeh szpitalnych oraz wdrozenia w szpitalu
antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowe;.

(akta kontroli str. 95-112)

Zarzadzeniem z dnia 17 lipca 2014 r. Zarzad Szpitala powotat Zespol ds.
Antybiotykoterapii. Do zadanh tego zespotu nalezato: opracowanie projektéow polityki
antybiotykowej oraz state monitorowanie jej realizacji i poddawanie kompleksowemu
przegladowi; gromadzenie i analizowanie danych o lokalnej wrazliwoSci
drobnoustrojéw oraz wystepujacych szczegdlnie niebezpiecznych mechanizmach
opornosci, prezentowanie wynikobw na spotkaniach $rodowiska lekarskiego,
kompleksowe analizowanie informacji o stosowanych w szpitalu antybiotykach
schematach leczniczych, opracowanie rekomendacji terapii zakazen, w tym
najciezszych postaci, gromadzenie i analizowanie informacji o rodzajach i wielkoSci
uzywanych antybiotykéw oraz kosztow leczenia, czy edukacja wkasna w zakresie
antybiotykoterapii, opracowanie zasad edukacji personelu lekarskiego w zakresie
racjonalnej antybiotykoterapii.
W zarzadzeniu m. in. zapisano, ze Zespot ds. Antybiotykoterapii w terminie do
30 listopada 2014 r. przygotuje projekt polityki antybiotykowej oraz projekt zasad
edukacji personelu lekarskiego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.
Z wyjasnien przewodniczacej Zespotu ds. Antybiotykoterapii wynikato, zZe
w wyznaczonym terminie Zespot nie przygotowat w formie pisemnej projektow tych
dokumentéw oraz, ze Szpitalna Polityka Antybiotykowa opracowana na podstawie
rekomendacji Narodowego Programu Ochronny Antybiotykow z uwzglednieniem
lokalnej analizy antybiotykowrazliwosci zostata w formie pisemnej w lutym 2018 r.
przekazana do wszystkich oddziatow Szpitala.
Z wyjasnien przewodniczacej Zespotu ds. Antybiotykoterapii wynikato ponadto, ze
Zespdt nie organizowat i nie prowadzit szkolen dla lekarzy i personelu medycznego
Szpitala w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii. Przewodniczaca tego Zespotu



stwierdzita natomiast, ze Zespol przekazywat informacje w zakresie racjonalnej
antybiotykoterapii na spotkaniach kierownikéw oddziatow.
(akta kontroli str. 113, 209-211, 256-257)
W zarzadzeniu z 17 lipca 2014 r. w sprawie powotania Zespotu ds.
Antybiotykoterapii oraz okre$lenia jego zadahn zapisano, ze za wykonanie tego
zarzadzenia, w szczegdInosci za przygotowanie przez Zespdét ds. Antybiotykoterapii
do dnia 30 listopada 2014 r. projektu polityki antybiotykowej oraz projektu zasad
edukacji personelu lekarskiego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii, a takze za
realizacje przez ten Zespot pozostatych przypisanych mu zadan, w szczegdInosci
organizacji i prowadzenia szkolerr dla lekarzy i personelu medycznego Szpitala
w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii odpowiedzialny byt Wiceprezes Zarzadu
Sebastian Nowicki.
(akta kontroli str. 13-16)
Dziatajacy w Szpitalu od 17 lipca 2014 r. Zespot ds. Antybiotykoterapii nie opracowat
zalecen zmierzajacych do racjonalizacji stosowania antybiotykow. W latach 2016-
2018 (I pbtrocze) Zespdt ds. antybiotykoterapii nie organizowat i nie prowadzit
szkolen dla lekarzy i personelu medycznego w zakresie racjonalnej
antybiotykoterapii.
(akta kontroli str. 209-211)

4. W latach 2016-2018 (I pétrocze) za polityke lekowg w Szpitalu odpowiedzialny byt
Komitet Terapeutyczny, do zadan ktdrego nalezata m. in. modyfikacja i aktualizacja
Receptariusza szpitalnego, ocena dokumentacji medycznej pod katem stosowania
lekéw, tworzenie polityki antybiotykowej. Stosowany w Szpitalu Receptariusz
zawierat m.in. szpitalng liste lekow z informacjq o zakresie ich stosowania,
przecietng dawke dobowg w gtdwnym wskazaniu, a takze wskazanie lekow
zastrzezonych, tj. antybiotykdéw okotooperacyjnych.
Z wyjasnien Przewodniczacej Komitetu Terapeutycznego (aktualnie Komitetu ds.
Farmakoterapii) wynikato, m. in. ze w latach 2016-2018 (I potrocze) Komitet
Terapeutyczny nie wnioskowat 0 wprowadzenie zmian w szpitalnej liScie lekow oraz
nie prowadzit analiz dotyczacych racjonalizacji stosowania antybiotykow.

(akta kontroli str. 215-250, 253-254)

5. Zadania zwigzane ze stosowaniem w Szpitalu antybiotykow przypisane zostaty
takze dziatajacym w Szpitalu: Komitetowi kontroli zakazen szpitalnych (opracowanie
i aktualizacja standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb
zakaznych w szpitalu) oraz Zespotowi kontroli zakazen szpitalnych (analiza wynikow
badan mikrobiologicznych oraz ocena lokalnej sytuacji epidemiologicznej w celu
optymalizacii profilaktyki i terapii antybiotykowe;).

(akta kontroli str. 13-16)

6. Do szeScioosobowego sktadu Zespotu ds. antybiotykoterapii Zarzad Szpitala
powotat trzech lekarzy specjalizujgcych sie w pediatrii, anestezjologii i intensywne;
terapii oraz ortopedii i traumatologii ruchu, a takze mikrobiologa, farmaceute
| pielegniarke epidemiologiczna.

Z wyjasnien przewodniczacej Zespotu ds. antybiotykoterapii wynikato, ze personel
medyczny powotany w sktad tego zespotu nie pobierat dodatkowego wynagrodzenia
za petione w nim funkcije.

Wedtug sprawozdan MZ-29 o dziatalno$ci szpitala ogdlnego w latach 2016-2017
w Szpitalu nie byli zatrudnieni lekarze — specjalisci choréb zakaznych.



Komitetowi Terapeutycznemu przewodniczyt lekarz specjalizujacy sie w chorobach
wewnetrznych, kardiologii i medycynie ratunkowej. W skfad tego Zespotu wchodzili
ordynatorzy oddziatéw Szpitala oraz kierownik Apteki szpitalnej.

(akta kontroli str. 55-94,113, 253-255)

7. Z protokotdéw z posiedzen Komitetu kontroli zakazen szpitalnych (ktére odbywaty
sie dwukrotnie w kazdym z okresow objetych kontrola) wynikato, ze przedmiotem
spotkan byta sytuacja epidemiologiczna Szpitala w latach 2015, 2016 i 2017; analiza
zakazen szpitalnych i patogenow alarmowych; omoéwienie nieprawidtowos$ci
w wypetnianiu kart rejestracji zakazen szpitainych i patogendéw alarmowych;
aktualizacja definicji zakazen szpitalnych; wprowadzenie instrukcji dotyczacej
wykonywania badan skrynningowych pacjentéw w kierunku VRE, CPE i MRSA;
analiza higieny rak.
W latach 2016 - 2018 (I potrocze) Komitet kontroli zakazen szpitalnych nie
uczestniczyt w opracowaniu i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu.
Przewodniczace: Zespotu ds. antybiotykoterapii oraz Komitetu Terapeutycznego nie
przedstawity protokotow lub innych dokumentéw z posiedzen Zespotu i Komitetu
w latach 2016-2018 (I potrocze). Z wyjasnien przewodniczacych wynikato, ze
posiedzenia Zespotu i Komitetu nie byty protokotowane.
W latach 2016-2018 (I potrocze) Zespdt ds. antybiotykoterapii nie wnioskowat
0 wprowadzenie zmian w szpitalnej liscie lekow. Jedyng zmiane w szpitalnej liscie
lekéw wprowadzit 11 lipca 2017 r. Komitet Terapeutyczny, ktory stosownie do
zalecen  Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdéw zastapit Cefamandol
(antybiotyk stosowany w profilaktyce okotooperacyjnej) Cefazoling.

(akta kontroli str. 209-211, 253-255, 261-275)

8. Receptariusz szpitalny zawierat, wg stanu na 30 czerwca 2018 r.,
65 antybiotykow. W latach 2016 - 2018 (I pdtrocze) w Szpitalu uzywano
92 antybiotykdw, ktére ujete zostaty w tym Receptariuszu w 2003 r. i 2011 r. Koszty
zuzycia antybiotykow w Szpitalu w 2016 r. wyniosty 236,2 tys. zt. Koszty te wzrosty
do 2477 tys. zt w 2017 r., tj. 0 4,8%. Najwieksza pozycje kosztow w 2016 r. stanowit
Metronizadol, Meropenem i Ciprofloksacyna, a w 2017 r. — Taromentin, Meropenem
i Metronidazol. Porownanie zuzycia antybiotykow w | potroczu 2017 do | potrocza
2018 wykazato spadek kosztow o 11,8%. Najwiekszg pozycje kosztow w | pétroczu
2018 r. stanowit Taromentin, Meropenem i Biotum.
Zakupy antybiotykow w latach 2016 — 2018 byty poprzedzone przeprowadzeniem
postepowan o zamdwienie publiczne. Analiza cen netto 15 antybiotykdw, ktdrych
zuzycie w Szpitalu w tym okresie bylo najwyzsze wykazata wzrost ceny netto
siedmiu antybiotykéw8 i spadek ceny netto o$miu antybiotykéw’. Najwiekszy wzrost
ceny netto dotyczyt: Imipenem/Cilastatin 500 + 500 mg ze 129,74 zt w 2016 r. do
203,8 zt w 2017 r. i | potroczu 2018, Meropenem 1 g z 13,7 zt w 2016 r. do 23 zt
w | pétroczu 2018 i Taromentin 1,2 g z 3,08 zt w 2016 r. do 6,63 zt w | pétroczu
2018. Najwiekszy spadek cen netto wystapit w przypadku zakupu Ciprofloksacin
04 gi 02 g z odpowiednio: 7,84 zt i 502 zt w 2016 r. do 1,96 zt i 1,65 zt
w | potroczu 2018.

(akta kontroli str. 562-580, 583-584)

& Meropenem 1g, Biotum 1g, Amoksiklav 1,2 g, Taromentin 1,2 g, Biofazolin 1 g, Vancomycin 1g,
Imipenem/Cilastatin 500 + 500 mg

7 Metronidazol 0,5% x 100 ml, Ciprofloksacyna 0,4g, Biofuroksym 1,5 g, Tarcefandol 1g,
Ciprofloksacin 0,2 g, Ampicilin 1g, Levofloxacin 0,5 g, Piperacillin/Tazobactam 4g + 0,5 g.
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9. Udziat kosztow zuzycia antybiotykow w Szpitalu w kosztach poniesionych na leki
w latach 2016-2017 pozostawat na zblizonym poziomie i wynosit odpowiednio:
12,1% i 12%. Poréwnanie | pdtrocza 2017 do | pétrocza 2018 wykazato spadek tego
wskaznika z 12,8% do 10,3%. Ta sama tendencja odnosita sie do wskaznika udziatu
kosztéw zuzycia antybiotykdw w Szpitalu w kosztach zrealizowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne finansowanych ze S$rodkéw
publicznych w latach 2016-20178 oraz w | pétroczu 2017 i | pétroczu 20189, a takze
do wskaznika udziatu kosztéw zuzycia antybiotykéw w kosztach ogdtem Szpitala w
tym okresie'0.

(akta kontroli str. 54)

10. W Szpitalu od 9 stycznia 2014 r. obowigzywata procedura: ,Apteka Szpitalna”,
w ktorej ustalone zostaly zasady wydawania lekéw z Apteki Szpitalnej,
przechowywania na oddziatach i utylizacji oraz zasady zlecania lekéw z Oddziatow.
Leki z Apteki Szpitalnej byly wydawane na oddziaty na podstawie zamodwien,
sktadanych przez uprawnione osoby. Ordynacja antybiotykéw dla poszczegéinych
pacjentow Oddziatu nastepowata na zlecenie lekarza. Apteka szpitalna nie
dysponowata danymi o zuzyciu antybiotykow na poszczegoinych oddziatach
Szpitala.

(akta kontroli str. 147-158)

11. W Szpitalu w latach 2016-2018 (I pdtrocze) nie stosowano formularzy zlecania
antybiotykow”.

Z zatwierdzonej 12 grudnia 2017 r. przez Prezesa Zarzadu Szpitala Antybiotykowej
Profilaktyki Okotozabiegowej wynikato m. in., ze w profilaktyce antybiotykowe;
podstawowym stosowanym antybiotykiem jest Cefazolina stosowana w dawce
jednorazowej w ciggu 0-30 min. przed nacigciem powtok skornych, ktdrg
w  wyjatkowych sytuacjach (operacja dtugotrwajgca) mozna przedtuzy¢ do
24 godzin.

W Szpitalnej Polityce Antybiotykowej, w czes$ci poSwigconej empirycznemu leczeniu
zakazen zapisano m. in., nastepujgce okresy stosowania antybiotykow: zapalenie
najadrzy - Ciprofloksacyna przez 14 dni; ostre bakteryjne zapalenie prostaty
o tagodnej postaci oraz ciezkiej terapii sekwencyjnej odpowiednio: Ciprofloksacyna
przez 10 dni oraz Piperacylina, Ceftriakson i Ciproflaksycyna od 2 do 4 tygodni;
przewlekte zapalenie prostaty — Ciprofloksacyna i Doksycyklina prze 4-6 tygodni;
zapalenie cewki moczowej Ciprofloksacyna, Ceftriakson i Azytromycyna
jednorazowo; ostre niepowikiane zapalenie pecherza moczowego — Furagina przez
5 dni, Ciprofloksacyna przez 3 dni; ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek —
wrazliwos¢ w oparciu o lokalng analize antybiotykowrazliwosci (Escherichia coli —
najczesciej wystepujacy patogen) — Ceftazidime w dawce 2 x 2 g lub Cefuroxime
w dawce 3 x 1,5 g, Ciprofloksacyna przez 7 do 14 dni oraz Ceftriakson i Tazocin
przez 10 do 14 dni; infekcje zagrazajace zyciu — Meropenem przez 14 dni:
Escherichia coli, Proteus mirabilit, Klebsiella pneumoniae ESBL(+) 100%
wrazliwosci w oparciu 0 lokalng analize antybiotykowrazliwosci. Klebsiella
pneumoniae ESBL(-) 83% wrazliwosci w oparciu o lokalng analize

8 Udziat kosztow zuzycia antybiotykdw w kosztach zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotne;
w rodzaju leczenie szpitalne finansowanych ze $rodkéw publicznych wynosit w latach 2016-2017
odpowiednio: 0,52% i 0,51%.

9 Udziat kosztow zuzycia antybiotykdw w kosztach zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotne;
w rodzaju leczenie szpitalne finansowanych ze $rodkdw publicznych wynosit w | pdiroczu 2017 i 2018
odpowiednio: 0,58% i 0,48%.

10 Udziat kosztow zuzycia antybiotykéw w kosztach ogdtem Szpitala wynosit w latach 2016 — 2017
odpowiednio: 0,48% i 0,47%, a w | pdtroczu 2017 i 2018 odpowiednio: 0,52% i 0,45%.
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antybiotykowrazliwo$ci. Pseudomonas aeruginosa 66% wrazliwosci w oparciu
o lokalng analize antybiotykowrazliwosci.
(akta kontroli str. 17-53)

12. Z pordwnania stanu faktycznego antybiotykébw w Aptece Szpitalnej w dniu
30 czerwca 2018 r. z wykazem antybiotykéw zawartym w Receptariuszu szpitalnym
na dzien 30 czerwca 2018 r. wynikato, zZe w Szpitalu nie byto dostepnych
22 antybiotykdw sposrod ogdtem 65 wyszczegdlnionych w  Receptariuszu
szpitalnym.
(akta kontroli str. 212-250)
Kierownik Apteki szpitalnej wyjasnita, co nastepuje: ,Receptariusz stanowi o lekach,
ktére sg uwzgledniane w przetargu i do ktorych dostep przewidziany jest umowami
z kontrahentami. Leki ratujgce zycie zobowigzani sg dostarczy¢ do Szpitala w ciggu
6 godzin. Nie wszystkie leki sq zatem magazynowane w Aptece Szpitalnej czy
w Apteczkach Oddziatowych. Bytoby to niegospodarne. W Szpitalu funkcjonujg
procedury zamawiania niezbednych medykamentéw. Leki ratujgce Zzycie,
wymagajace szybkiego dostepu do nich, znajdujq sie w poszczegdlnych Oddziatach,
gdzie mozliwy jest dostep przez 24 godziny na dobe.” Stwierdzita ponadto, ze 12
z tych antybiotykdw!! brak byto w Aptece szpitalnej gdyz nie zostaty zamdwione
z powodu ich rzadkiego stosowania, a pozostate 10 antybiotykéw'2 znajdowato sie
w apteczkach oddziatow szpitalnych oraz w Poradni Lekarza Rodzinnego.
(akta kontroli str. 491 — 530)

13. Opracowana w lutym 2018 r. Szpitalna Polityka Antybiotykowa zawierata
rekomendacje dotyczace diagnostyki i terapii najczesciej wystepujacych zakazen.
Zawarto w niej takze wykaz antybiotykow najbardziej skutecznych przy okreslonym
patogenie, w tym Penicyline G, Ceftriakson, Ceftazydym, Klarytromycyne i Unasyn.
Pozycji tych brak bylo w wykazie antybiotykow zawartym w Receptariuszu
szpitalnym oraz, za wyjatkiem Unasynu, na stanie magazynowym Apteki szpitalnej
w dniu 30 czerwca 2018 r.
Od maja 2018 r. w Szpitalu obowigzywaty m.in. nastepujgce instrukcje:
Postepowanie w przypadku stwierdzenia alarmowego gronkowca ziocistego wérdd
personelu medycznego, Postepowanie w przypadku stwierdzenia MRSA
(metycylinooporny  staphyloccous  ureus),  Postepowanie z  pacjentem
skolonizowanym/zakazonym enterobacteriaceae CPE, Badania skryningowe
pacjentow przyjmowanych do Szpitala (procedura zatwierdzona 20 sierpnia 2018 r.),
Postepowanie w przypadku wykrycia u pacjenta Clostridium Difficile.

(akta kontroli str. 114-146)

14. Diagnostyka mikrobiologiczna okreSlona zostata w Szpitalnej polityce
antybiotykowej w odniesieniu do:
- szpitalnego zapalania ptuc w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,
- szpitalnego zapalenia ptuc zwigzanego z placowka medyczna.

(akta kontroli str.38-41)
Z zatwierdzonej 19 marca 2018 r. procedury dotyczacej zapobiegania zakazeniom
szpitalnym wynikato m. in., ze szczegGtowe zasady w tym zakresie okre$lone
zostaty m.in. w nastepujacych instrukcjach:

" Penicylina proc., Timentin, Novocef, Rulid, Macromax, Tobramycin, Abactal, Viregyt K, Ig Vena,
Antytoksyna tezca. Konska, Tamiflu, Euvax B.

12 Tarcefandol - na stanie apteczki Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego; Garamycin - na stanie
apteczki Bloku Operacyjnego; Antytoksyna jadu zmiji — na stanie Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, Gamma anty HBS - na stanie Oddziatu Noworodkowego, Uman Big, Nimenrix, FSME-
Immun Junior, Rotarix, Varilrix, Prenevar, Infanrix — na stanie Poradni Lekarza Rodzinnego.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- strategii zmniejszania ryzyka zakazen szpitalnych miejsca operowanego,
- zapobiegania kontaminacji czyli zanieczyszczenia bakteryjnego pola operacyjnego,
- postepowania w przypadku stwierdzenia MRSA,
- postepowania w zakazeniach uktadu moczowego w oddziale pofozniczo-
ginekologicznym,
- postepowania w zakazeniach uktadu moczowego,
- profilaktyki antybiotykowej zakazen szpitalnych,
- zakazenia miejsca operowanego,
- zabezpieczenia miejsca operowanego,
- postepowania w przypadku stwierdzenia lub podejrzenia zachorowania na chorobe
zakazna.
(akta kontroli str. 141-146)

15. W Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pétrocze) nie wdrozono ,Szpitalnej Polityki
Antybiotykowej” i w zwigzku z tym nie prowadzono analiz dotyczacych racjonalizacji
stosowania antybiotykéw.
Zadania polegajagce m.in. na analizie wynikow badan mikrobiologicznych oraz
ocenie lokalnej sytuacji epidemiologicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii
antybiotykowej okre$lone zostaty w programach pracy Zespotu kontroli zakazen
szpitalnych na 2017 r.1 2018 r.
Z protokotu z posiedzenia Zespotu kontroli zakazen szpitalnych, ktére miato miejsce
w dniu 5 kwietnia 2017 r. wynikato m.in., ze na spotkaniu Zespdt omdwit
wprowadzenie w dwoch oddziatach czynnego nadzoru nad zuzyciem antybiotykow
oraz kontrole bezpo$rednig nad postaciami zakazen szpitalnych. W protokole
z posiedzenia Zespotu kontroli zakazen szpitalnych z dnia 9 sierpnia 2017 r.
zapisano, ze podczas przegladu kart rejestracji zakazenia szpitalnego stwierdzono
niedoktadnosci lub braki w zakresie ich wypetniania. Z zapiséw w tym protokole
wynikato ponadto, ze Zespot omowit antybiotykoterapie — nadzér czynny w oddziale
chirurgii i ortopedii oraz sformutowat zalecenie i wnioski w zakresie m. in.
opracowania i wdrozenia Szpitalnej Polityki Antybiotykowej. Z protokotu
z posiedzenia w dniu 25 lipca 2018 r. wynikato, m.in. ze Zespot podjat decyzje
0 konieczno$ci wprowadzenia zmian w Szpitalnej Polityce Antybiotykowej w zwigzku
ze zmianami wytycznych leczenia Clostridium difficile oraz profilaktyki
okotooperacyjnej (Cefazolina 2g lub 3g>80kg).

(akta kontroli str. 375-427)

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

1. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. e ustawy o zwalczaniu zakazen kierownicy
podmiotow leczniczych sg obowigzani do ograniczenia narastania lekoopornosci
biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych w wyniku niewfasciwego stosowania
profilaktyki i terapii antybiotykowej.

W zarzadzeniu z dnia 17 lipca 2014 r. w sprawie powotania Zespotu ds.
Antybiotykoterapii oraz okre$lenia jego zadan Zarzad Szpitala zapisat, ze
za wykonanie tego zarzadzenia, w szczegdlnosci za przygotowanie przez Zespét ds.
Antybiotykoterapii do dnia 30 listopada 2014 r. projektu polityki antybiotykowej oraz
projektu zasad edukacji personelu lekarskiego w zakresie racjonalne
antybiotykoterapii odpowiedzialny jest Wiceprezes Zarzadu Pan Sebastian Nowicki.
Pomimo tych obowigzkow Wiceprezes S. Nowicki nie wyegzekwowat od Zespotu ds.
Antybiotykoterapii przygotowania projektéw tych dokumentéw oraz realizacji
pozostatych przypisanych mu zadan, w szczegdlnosci organizacji i prowadzenia
szkolen dla lekarzy i personelu medycznego Szpitala w zakresie racjonalnej
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antybiotykoterapii, a takze gromadzenia i analizowania informacji o rodzajach
i wielkosci uzywanych antybiotykow i kosztach leczenia
Prezes S. Nowicki niedopetnienie ww. obowigzkéw tlumaczyt nadmiarem zadan
ktorymi  obarczony byt personel zaangazowany w prace Zespotu ds.
Antybiotykoterapii.

(akta kontroli str. 113, 428-430)

2. Funkcjonujacy w Szpitalu od 17 lipca 2014 r. Zespdt ds. Antybiotykoterapii nie
opracowat zalecen zmierzajgcych do racjonalizacji stosowania antybiotykow.
Zadania w tym zakresie okreslone zostaty w zarzadzeniu w sprawie powotania tego
Zespotu.
Prezes S. Nowicki wyjasnit, ze prace nad tymi zaleceniami zbiegly sie w czasie
z procesem przygotowania Szpitala (poczatek 2018 r.) do akredytacji. Dodat, ze
opracowana w lutym 2018 r. szpitalna polityka antybiotykowa, stanowita element
standardow akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 428-430)
3. W latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) Komitet kontroli zakazen szpitalnych nie
uczestniczyt w opracowaniu i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu, co byto niezgodne z art. 15
ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.

(akta kontroli str. 261-275)

4. Zarzad Szpitala w procesie wdrazania w Szpitalu w 2018 r. Szpitalnej Polityki
Antybiotykowej nie wydat zarzadzenia okre$lajacego uprawnienia Zespotu ds.
Antybiotykoterapii oraz jego przewodniczacego.
W ocenie NIK nieokreslenie przez Zarzad Szpitala w zarzadzeniu uprawnien
Zespotu ds. Antybiotykoterapii oraz jego przewodniczacego byto dziataniem
nierzetelnym.
Prezes Zarzadu Szpitala S. Nowicki stwierdzit, ze wydawanie nowego zarzadzenia
w sytuacji obowigzywania zarzadzenia z 2014 r., okre$lajgcego zadania zespotu ds.
antybiotykoterapii nie byto konieczne.

(akta kontroli str. 428-430)

5. Pomimo obowigzku wynikajacego z art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. Prawo farmaceutyczne's w obowigzujacej w Szpitalu od 9 stycznia 2014 r.
procedurze: Apteka Szpitalna nie okreslono zasad wydawania lekow dla pacjenta.
Nieustalenie tych zasad skutkowato brakiem wiedzy Apteki szpitalnej o faktycznym
zuzyciu antybiotykdw, uniemozliwiato monitorowanie stosowania antybiotykéw
w oddziatach szpitalnych i rezultatéw podjetych interwencji stuzacych racjonalizacji
ich stosowania, a takze poréwnywanie z innymi o$rodkami o tym samym profilu
leczenia pacjentéw.

Prezes Szpitala wyjasnit, ze dziatajgca w Szpitalu Apteka szpitalna nie wydaje lekéw
pacjentom przebywajagcym na oddziatach. Apteka szpitalna wydaje leki oddziatom
szpitalnym i dopiero tam, zgodnie z zaleceniami personelu medycznego, leki
ordynowane sq pacjentom. Prezes dodat, ze z uwagi na specyficzng role tej apteki
w stosunku do aptek ogolnodostepnych nie byto konieczno$ci opracowania w niej
zasad wydawania lekéw dla pacjentow.

(akta kontroli str. 147-158, 585-586)

18 Dz. U.z 2017 r. poz. 2211, ze zm.



OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

W ocenie NIK dystrybucja antybiotykdw na konkretnych pacjentow pozwolitaby na
biezacy monitoring rozdysponowanych dawek leku na oddziaty, a tym samym
redukcje bteddw i naduzywania antybiotykow.

W latach 2016-2018 (I potrocze) w Szpitalu nie wdrozono szpitalnej polityki
antybiotykowej zalecanej przez Ministra Zdrowia i nie dokonano racjonalizacii
stosowania antybiotykéw.

Zarzad Szpitala pomimo powotania w lipcu 2014 r. Zespotu ds. Antybiotykoterapii
| zobowigzania go m. in. do opracowania szpitalnej polityko antybiotykowej, nie
wyegzekwowat realizacji tego obowigzku. Szpitalna polityka antybiotykowa
opracowana zostata dopiero w lutym 2018 r., lecz Zarzad Szpitala nie wydat
zarzadzenia w sprawie jej wprowadzenia. Zarzad Szpitala nie wyegzekwowat
rowniez od Zespotu ds. Antybiotykoterapii realizacji innych przypisanych mu zadan,
w szczegolnosci opracowania zasad edukaciji personelu lekarskiego oraz organizacii
| prowadzenia szkolen dla lekarzy i personelu medycznego w zakresie racjonalne;
antybiotykoterapii.

Z natozonych obowigzkéw dotyczacych m.in. tworzenia w szpitalu polityki
antybiotykowej nie wywigzat si¢ takze powotany Komitet ds. farmakoterapii, ktéry
w latach 2016-2018 (I potrocze) nie prowadzit analiz dotyczacych racjonalizacji
stosowania antybiotykow. Podstawq takich analiz powinny by¢ m. in. dane
o faktycznym zuzyciu antybiotykéw na poszczegélnych oddziatach Szpitala. Dane te
nie byly jednak dostepne, gdyz Zarzad Szpitala nie opracowat i nie wprowadzit
odpowiedniej procedury.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoopornosci

1. Szpital posiadat wtasng pracownie mikrobiologiczng. W procedurze nr P-210:
Sterowanie  operacyjne procesem diagnostyki laboratoryjnej oraz jego
monitorowanie zapisano m. in., ze wchodzi ona w sktad Pracowni Diagnostyki
Laboratoryjnej. Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej zlokalizowana w Szpitalu byta
czynna przez catg dobe, natomiast Pracownia Diagnostyki Laboratoryjne;
Zlokalizowana w Przychodni Lekarz Rodzinnego - od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 7 do 14.35.

Z wyjasnien mikrobiolog, zatrudnionej w Pracowni mikrobiologicznej Szpitala
wynikato, ze badania mikrobiologiczne wykonywane sg od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 7 do 14.35 oraz w soboty w godzinach od 7 do 15. Mikrobiolog
dodata, ze przyjmowanie materiatu do badan mikrobiologicznych (na podfozach
transportowych) odbywa sie przez calg dobe oraz, ze wykonanie badania
mikrobiologicznego zwigzanego z infekcjg bakteryjng, w tym antybiogramu trwa od
3 do 4 dni.

(akta kontroli str. 159-170, 450)
W latach 2016-2018 (I pdtrocze) pielegniarka epidemiologiczna w oparciu 0 wyniki
badan mikrobiologicznych przeprowadzonych przez Pracownie mikrobiologiczng
opracowata roczne raporty na temat sytuacji epidemiologicznej w Szpitalu. Wynikato
z nich m. in., ze sytuacja epidemiologiczna Szpitala w 2017 r. w poréwnaniu do
2016 r. nie poprawita sie. Zarowno w 2016 r. jak i 2017 r. w ocenie zagrozen
epidemiologicznych Szpitala zapisano wystepowanie patogenéw alarmowych
bedacych przyczyng zakazen, wysokie ryzyko transmisji zakazen krzyzowych
w oddziale pediatrycznym, ktory oczekuje na remont i przeniesienie, a takze brak
spetnienia obowigzujacych wymogow przez centralng sterylizatornie, w ktérej brak
zautomatyzowanego procesu dekontaminacji sprzetu. W ramach podjetych dziatan
w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen wyszczegolniono m. in. aktualizacje
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i opracowanie nowych procedur i instrukcji z zakresu profilaktyki zakazen
szpitalnych, prowadzenie rejestru i monitoring patogenéw alarmowych, weryfikacje
w systemie elektronicznym kart zakazen szpitalnych i patogendéw alarmowych,
stosowanie izolacji zgodnie z obowigzujacq instrukcjg, nadzor nad wprowadzong
izolacja, funkcjonowanie w Szpitalu Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych i Zespotu
Kontroli Zakazen Szpitalnych, opracowanie programu kontroli zakazen szpitalnych,
realizacje szkolen z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych, zaplanowanie dziatan
dostosowawczych majacych na celu poprawe bezpieczenstwa epidemiologicznego,
ktérych realizacja uzalezniona jest od dostepnosci srodkéw finansowych, montaz
w centralnej sterylizatorni myjki dezynfektora do narzedzi.

W sprawozdaniu z dziatalnoSci pielegniarki epidemiologicznej w 2017 r.,
przekazanym Zarzadowi Szpitala, zapisano m. in., ze w celu okreslenia czynnikéw
ryzyka wsrod pacjentdw pielegniarki epidemiologiczne opracowaty instrukcje
identyfikacji pacjentow skolonizowanych niebezpiecznymi drobnoustrojami: VRE,
MRSA, CPE, zaktualizowaty obowigzujacq instrukcje o stosowaniu izolacji oraz
wprowadzity Karte Interwencji Epidemiologicznej, Indywidualng Karte Czynnika
Alarmowego, Harmonogram Szkolen Wewnetrznych i Zewnetrznych, Codzienng
Karte Obserwacji Epidemiologicznej, Raporty kwartalne ze zuzycia Srodka do
dezynfekcji rak, Badanie PPS oraz Rejestr patogenéw alarmowych.
Ze sprawozdania wynikato ponadto, ze pomimo prowadzenia przez ZKZSz rozméw
z przedstawicielami poszczegolnych komoérek organizacyjnych dotyczacych
obowigzku wypetniania karty zakazenia szpitalnego, przeprowadzona weryfikacja
kart rejestracji zakazenia szpitalnego (patogenu alarmowego) wykazata
niedoktadnosci w zakresie ich wypetniania. Polegaty one m. in. na braku wpisu o
czynniku etiologicznym, w tym patogenie alarmowym pomimo wykonanych badan
mikrobiologicznych, braku danych o antybiotykoterapii, podjetych dziataniach np.
zastosowanej izolacji, braku wypetnienia poszczegolnych elementow karty np.
0 przeprowadzonym zabiegu operacyjnym, czynnikach ryzyka zaistniatych przed
| w trakcie hospitalizacii, braku wpisu o zakazeniu w karcie rejestracji zakazenia.

(akta kontroli str. 276-352)
Z wizyty akredytacyjnej przeprowadzonej w marcu 2018 r. przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia wynikato m. in, ze w Szpitalu
w obszarze kontroli zakazen (dziatan redukujacych ryzyko zakazen) nie zostaty
spetnione nastepujace standardy: wdrozenie programu monitorowania zakazen,
przyjecie kryteribw rozpoznawania zakazen, walidacja danych o zakazeniach oraz
wdrozenie programu racjonalnej polityki antybiotykowe;.

(akta kontroli str. 95-112)

2. Liczba pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu wzrosta z 19.994 w roku 2016 do
20.944 w roku 2017, tj. o 4,7%, natomiast spadta 0 2,1% w | potroczu 2018
w poréwnaniu do | pdirocza 2017. Badania mikrobiologiczne wykonane zostaty
30,3% pacjentéw hospitalizowanych w 2016 r., 21,1% pacjentéw hospitalizowanych
w 2017 r., 22% pacjentdw hospitalizowanych w | pétroczu 2017 oraz 31,6%
pacjentow hospitalizowanych w | pétroczu 2018. Odsetek pacjentow zakazonych
spadt z 28% w roku 2016 do 5% w roku 2017. W | pdiroczu 2017 r. i 2018 r. udziat
pacjentow zakazonych w ogoinej liczbie pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu
pozostawat na tym samym 5% poziomie. Najwiekszy odsetek pacjentow
zakazonych wystapit w latach 2016-2017 w oddziale pediatrycznym (odpowiednio:
83% i 71%) oraz anestezjologii i intensywnej terapii (odpowiednio: 48% i 31%).

Odsetek pacjentéw zakazonych patogenami wzrost z 16% w roku 2016 do 17%
w roku 2017. W | pdlroczu 2017 i 2018 r. odsetek pacjentow zakazonych
patogenami pozostawat na tym samym 23% poziomie. Najwiekszy odsetek
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pacjentow zakazonych patogenami w latach 2016-2017 wystapit w zaktadzie
opiekunczo leczniczym (odpowiednio: 66,7% i 0%), oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii (odpowiednio: 46% i 48%), w oddziale pediatrycznym
(odpowiednio: 25% i 20%) oraz w oddziale rehabilitacji neurologicznej (odpowiednio:
0% i 50%).
Odsetek pacjentow Szpitala zakazonych bakteriami lekoopornymi spadt z 0,25%
w 2016 r. do 0,14% w 2017 r. natomiast wzrést z 0,1% w | pétroczu 2017 do 0,25%
w | potroczu 2018. Najwiekszy odsetek pacjentow zakazonych w latach 2016-2017
bakteriami lekoopornymi wystapit w zakfadzie opiekunczo leczniczym (odpowiednio:
25% i 0%) oraz w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (odpowiednio: 22%
i 10%). Najwiekszy odsetek pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi
w | potroczu 2017 i 2018 r. wystapit w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
(odpowiednio: 6% i 25%)

(akta kontroli str. 433- 441)
Wsrdd pacjentow Szpitala zakazonych bakteriami lekoopornymi najwiekszy odsetek
dotyczyt zakazen Enterobacteriaceae- Klebsiella pneumoniae (pateczka zapalenia
ptuc, oporna na cefalosporyny Il generacji). W latach 2016-2017 odsetek pacjentow
zakazonych tg bakterig wynosit odpowiednio: 0,18% i 0,11%, a w | pdtroczu 2017
i 2018 odpowiednio: 0,17% i 0,16%. Drugq bakterig lekooporng odpowiedzialng za
zakazenia hospitalizowanych pacjentow byta Acinetobacter spp (bakteria gram
uiemna mogaca wywotaC zakazenia szpitalne: ptuc, zwlaszcza u pacjentow
korzystajacych z respiratora, zakazenia skory, tkanek migkkich, zakazenia ukfadu
moczowego, zapalenia $rodkowego uktadu nerwowego np. opon mdzgowo-
rdzeniowych, oporna na fluorochinany, aminodlikozydy i karbapenemy). W latach
2016-2017 odsetek pacjentow zakazonych tg bakterig wynosit odpowiednio: 0,05%
10,005%, aw | potroczu 2017 r. i 2018 r. odpowiednio: 0,08% i 0,009%.

(akta kontroli str. 432)

3. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom Szpitala spadta z 6.052
w roku 2016 do 4.414 w roku 2017, tj. o 27,1%. Poréwnanie | pétrocza 2017
z | potroczem 2018 wykazato wzrost liczby wykonanych badan mikrobiologicznych
z 2.547 do 3.290, tj. 0 29,2%. Najwiecej badan mikrobiologicznych w latach 2016-
2017 wykonano pacjentom oddziatow: pediatrycznego (odpowiednio: 2.203 i 1.289),
anestezjologii i intensywnej terapii (odpowiednio: 1.484 i 1.061) oraz chorob
wewnetrznych z intensywnym nadzorem kardiologicznym (odpowiednio: 988
i 1.008). W pierwszym potroczu 2017 i 2018 r. najwiecej badan mikrobiologicznych
wykonano pacjentom oddziatéw: pediatrycznego (odpowiednio: 892 i 834),
anestezjologii i intensywnej terapii (odpowiednio: 549 i 686) oraz chorob
wewnetrznych z intensywnym nadzorem kardiologicznym (odpowiednio: 502 i 950).
W 2017 r. wykonano pacjentom Szpitala 932 antybiogramy, co w poréwnaniu
z 2016 r., w ktorym wykonano 832 antybiogramy oznacza wzrost o0 12%. Liczba
antybiogramoéw wykonanych pacjentom w | potroczu 2018 wzrosta w poréwnaniu
do I pétrocza 2017 r. 0 55,2%.

Srednia liczba badar mikrobiologicznych w przeliczeniu na jedno tozko szpitaine
spadfa z 23,78 w roku 2016 do 17,61 w roku 2017. Porédwnanie | potrocza 2017 r.
do | pdtrocza 2018 wykazato wzrost tego wskaznika z 10,02 do 13,02.

Koszt wykonania badan mikrobiologicznych, ktory w 2016 r. wynosit 182,5 tys. zt
zmniejszyt sie do 160,7 tys. zt w roku 2017, tj. o 11,9%. Poréwnanie kosztu
wykonania badan mikrobiologicznych w | pdiroczu 2017 i 2018 wykazato jego
spadek z 89,7 tys. zt do 88,9 tys. z} 1j. 0 0,9%

(akta kontroli str. 465-468)



4. W latach 2016-2017 odsetek pacjentow Szpitala zakazonych bakteriami
lekoopornymi, ktorym wykonano badania mikrobiologiczne wynosit 1%.
Odsetek pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi, wsrod pacjentow, ktdrym
wykonano antybiogram spadt z 6% w roku 2016 do 3% w roku 2017. Poréwnanie
| pétrocza 2017 do 2018 r. wykazato wzrost tego wskaznika z 3% do 4%.

(akta kontroli str. 433-437)

5. Szpital nie przedstawit danych dotyczacych ogolnych (szacunkowych) kosztow
leczenia pacjentow z zakazeniem bakteriami lekoopornymi w latach 2016 — 2018
(I pétrocze). Spowodowane byto to, jak wynikato z wyjasnien Prezesa Szpitala,
nieprowadzeniem takich statystyk w ramach biezacej dziatalnosci.

(akta kontroli str. 539-541)

6. Szpital nie przedstawit danych obrazujgcych zuzycie wybranych grup
antybiotykow w  poszczegblnych  oddziatach  Szpitala. Prezes  wyja$nit,
ze nieprzekazanie tych danych spowodowane byto chorobg kierownik Apteki
szpitalnej, ktora wedtug niego jest jedyng osobg w Szpitalu posiadajaca te dane.
(akta kontroli str. 539-541)

7. W latach 2016-2018 (I pétrocze) w Szpitalu nie opracowano oraz nie stosowano
procedur okreslajacych sposéb zbierania danych z oddziatow szpitalnych, apteki,
laboratorium mikrobiologicznego i meldunkoéw epidemiologicznych, umozliwiajacych
monitorowanie zuzycia antybiotykdw.
Funkcjonujacy w Szpitalu system informatyczny InfoMedica pozwalat upowaznionym
przedstawicielom oddziatdw Szpitala na sktadanie do Apteki Szpitalnej drogq
elektroniczng zamdwien na leki, w tym antybiotyki. Zamdwienia te byly podstawg
przekazania lekow, w tym antybiotykéw z Apteki Szpitalnej na oddziaty Szpitala.
Na podstawie danych uzyskanych z Apteki Szpitalnej dotyczacych antybiotykow
wydanych na poszczegoine oddziaty Szpitala, pielegniarka epidemiologiczna
opracowata zestawienia zuzycia antybiotykow w Szpitalu w 2016 r. i 2017 r.
Wynikato z nich m. in., ze z Apteki szpitalnej na oddziaty szpitalne wydano w latach
2016 - 2017 odpowiednio 34 i 36 réznych antybiotykéw. W 2017 r. w poréwnaniu
z 2016 r. spadto zapotrzebowanie na siedem antybiotykow'4, a wzrosto na 12
antybiotykow?'s.
Z wyjasnien pielegniarki epidemiologicznej wynikato, ze sporzadzone przez nig
zestawienia zuzycia antybiotykéw z Apteki szpitalnej zostaty przekazane Zarzadowi
Szpitala w rocznym raporcie o sytuacji epidemiologicznej Szpitala oraz, ze na
podstawie tych danych nie zostaty sformutowane zadne wnioski.

(akta kontroli str. 147-158, 483-484, 531-536)

8. W latach 2016 - 2017 w Szpitalu leczona byfa zblizona liczba pacjentow,
odpowiednio: 1095 i 1102, ktérym w trakcie hospitalizacji podano dwa lub wiecej
antybiotykow. Poréwnanie | potrocza 2017 i 2018 r. wykazato spadek liczby takich
pacjentow z 389 do 223, tj. 0 42,7%.

(akta kontroli str. 462)

9. Obowigzek monitorowania w Szpitalu przez lekarzy bezpieczenstwa stosowania
produktow leczniczych oraz zgtoszenia kierownikowi Apteki podejrzenia dziatania

14 Amoksiklav, Atecortin, Furocef, Imipenem, Monural, Tarcefandol, Garamycyna,

5 Biotum, Biofazolin, Biotrakson, Doxycyklina, Meropenem, Nystatyn, Rovamycin, Syntarpen,
Tarfazolin, Xifanax, Vankomycin, Klacid.
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niepozadanego produkiu leczniczego okreslony zostat w Procedurze: Apteka
szpitalna - sterowanie operacyjne procesem oraz jego monitorowanie,
zatwierdzonej przez Prezesa Zarzadu 9 stycznia 2014 r. Zapisano w niej m. in.,
ze w przypadku podejrzenia ciezkiego dziatania niepozadanego produktu
leczniczego nalezy wypemi¢ formularz zgtoszeniowy (zat. Nr 7 do Receptariusza
Szpitalnego) i poinformowaé Wydziat Monitorowania dziatari Niepozadanych
w Urzedzie Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i produktow
Biobdjczych.
W latach 2016-2018 (I potrocze) w Szpitalu dwukrotnie (w lutym i listopadzie 2017 r.)
stwierdzono niepozadane dziatania lekow (Biofuroksym i Thiogamma), ktore na
stosownym formularzu zgtoszeniowym zostato przekazane do Urzedu Rejestracji
Produktoéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobdjczych.

(akta kontroli str. 147-158, 258-260)

10. W latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) w Szpitalu nie kontrolowano zasadnosci
ordynacji antybiotykow.

Pierwsza kontrola w tym zakresie miata miejsce w lipcu 2018 r. w oddziale chirurgii
ogdinej Szpitala W ramach tej kontroli zweryfikowano zapisy w 200 historiach
chordb pacjentéw leczonych w tym oddziale w okresie od 1 kwietnia do 30 czerwca
2018 r. Celem weryfikacji byta: antybiotykoterapia okotooperacyjna, jej zgodnos¢
ze Szpitalng Politykg Antybiotykowa; postacie zakazen szpitalnych, ktére nie zostaty
rozpoznane; otrzymanie odpowiedzi, czy na podstawie zarejestrowanych postaci
zakazen miejsca operowanego bedzie mozna dokona¢ oceny ryzyka pod wzgledem
czynnika — rodzaju pola operacyjnego — rany skazone, rany brudne zgodnie
z metodologig NNISS. W raporcie z tej kontroli sformutowane zostaty nastepujace
wnioski: ,1. W zabiegach operacyjnych przepuklin metodg Lichtensteina nie zawsze
podawany byt antybiotyk okotooperacyjny co jest dziataniem niezgodnym
z wytycznymi zawartymi w SPA. 2. Zgodnie ze SPA antybiotyk jest podawany
30 minut przed nacieciem powtok skornych — nie w kazdym przypadku reguta ta byta
przestrzegana. 3. Przed zabiegiem ECPW - nie w kazdym przypadku podawany byt
antybiotyk w profilaktyce okotozabiegowej. 4. Zabieg, ktory trwa powyzej 4 godzin
wymaga podania drugiej dawki antybiotyku, standard ten nie zawsze byt
przestrzegany. 5. W trakcie weryfikacji dokumentacji rozpoznano zakazenia
szpitalne, ktére nie zostaty przez lekarza oddziatu zarejestrowane, tj. zakazenie
miejsca operowanego — 2, zakazenie skory i tkanek miekkich — 1, zakazenie uktadu
moczowego — 2. 6. Nieprawidtowosci w zapisach w dokumentacji indywidualne;
pacjenta tj.: obecny jest wpis informacyjny o podaniu antybiotyku okotooperacyjnego
w karcie okotooperacyjnej tymczasem brak jest wpisu antybiotyku w indywidualnej
karcie zlecen pacjenta i karcie znieczulenia (niezgodnosci w dokumentacji). 7. Brak
podpisu lekarza zlecajacego profilaktyke okotooperacyjng. 8. W oddziale nie jest
przestrzegana procedura pobierania badan przesiewowych u chorych przed rokiem
leczonych w innym podmiocie leczniczym zgodnie z obowigzujacq Instrukcjq |-402-
043 Badania skryningowe pacjentéw przyjmowanych do Szpitala Powiatowego we
Wrzesni Spotka z 0.0. 9. Nieprzestrzeganie zapisow SPA w zakresie stosowania
profilaktyki okotooperacyjnej (Cefazolina jednorazowo wg schematu) w zabiegach
zwigzanych z tworzeniem dostepu do dializy. 10. Zespot bedzie prowadzit 1 x na
kwartat analize ryzyka zakazenia miejsca operowanego pod wzgledem czynnika —
rodzaju pola operacyjnego rany skazonej i brudnej zgodnie z metodologig NNISS z
iloSci zarejestrowanych kart zakazenia miejsca operowanego.”

Z raportu z kontroli wewnetrznej przeprowadzonej przez pielegniarke
epidemiologiczng w dniach 30-31 lipca 2018 r. w oddziale choréb wewnetrznych,
w zakresie zuzycia antybiotykow, czasu leczenia zgodnie z obowigzujacq
(od 1 stycznia 2018 r.) Szpitalng Politykg Antybiotykowg wynikato m.in., ze
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

wprowadzone antybiotyki podawane bylty zgodnie z pisemnym zleceniem
w indywidualnej karcie zlecen lekarskich. W raporcie tym zapisano ponadto,
ze ,...ZKZSz w ramach zapewnienia wiasciwej strategii polityki antybiotykowej
w szpitalu rozpocznie z komitetem terapeutycznym dziatania majgce na celu
rozdzielenie antybiotykow na dwie grupy: pierwsza to antybiotyki dostepne na
oddziale w postaci ciggtej do tzw. leczenia celowanego i druga to antybiotyki,
ktorych ~ zastosowanie ~ bedzie  wymagato  potwierdzenia ~ badaniami
mikrobiologicznymi lub doktadnego umotywowania przed otrzymaniem wyniku.
Wyznaczenie osob-lekarzy odpowiedzialnych za wyrazenie zgody na wigczenie
antybiotykoterapii celowanej. Utworzenie punktu w szpitalu tzw. ,apteczki doraznej”
za ktorg odpowiada¢ bedzie kierownik apteki, w ktérej znajdowac sie bedq leki
i antybiotyki tzw. ,rezerwowe”. Procedure opracuje kierownik apteki.”

(akta kontroli str. 359-374)

11. Z wyjasnien Przewodniczacej Zespotu ds. Antybiotykoterapii wynikato m. in, ze
w latach 2016-2018 (I pdirocze) Zespdt nie organizowat i nie prowadzit szkolen dla
lekarzy i personelu medycznego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.
Przewodniczaca Zespotu stwierdzita natomiast, ze informacje w zakresie racjonalne;
antybiotykoterapii byty przekazywane w trakcie spotkan kierownikéw oddziatow.
Dodata, ze rekomendacje leczenia zakazen z uwzglednieniem wrazliwosci w oparciu
0 lokalng analize antybiotykowrazliwosci zawarte sq w ,Szpitalnej Polityce
Antybiotykowej".

(akta kontroli str. 256-257)

12. W latach 2016-2018 (I pdtrocze) inspekcja sanitarna przeprowadzita w Szpitalu
pie¢ kontroli dotyczacych oceny postepowania zapobiegajacego szerzeniu sie
zakazen i chordb zakaznych w warunkach szpitalnych. Wnioski i zalecenia
w zakresie epidemiologii, sformutowane przez Wojewddzkg Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczng w wyniku kontroli przeprowadzonej w dniach 5 i 6 kwietnia 2018 r.
dotyczyty m. in. przeprowadzania spotkan Komitetu kontroli zakazen szpitalnych
w petnym skfadzie i dokumentowania tego podpisami 0séb obecnych, opracowania
I wdrozenia zasad oceny ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego
z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych, zweryfikowania systemu zaznajamiania
pracownikow z procedurami/instrukcjami epidemiologicznymi  (obowigzujacymi
i aktualizowanymi oraz uzyskiwania od tych pracownikow odpowiednich o$wiadczen
w tym zakresie w trakcie catego okresu zatrudnienia, weryfikacji i aktualizacji
obowigzujacej w Szpitalu instrukcji ,dezynfekcja”, uzupetnienie obowigzujgcych
instrukciji/procedur o informacje jakiego personelu szpitalnego one dotycza.
(akta kontroli str. 170-208)
13. W latach 2016-2018 (I pdtrocze) byly prowadzone przeciw Szpitalowi trzy
postepowania sadowe z tytutu zakazen. Jedno z tych postepowan (z 2016 r.)
zakonczyto sie oddaleniem powddztwa (Szpital nie poniést zadnych kosztow).
Do czasu kontroli NIK nie zostaty zakoriczone pozostate dwa postepowania sadowe.
(akta kontroli str. 431)

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

1. W Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) nie podjeto dziatar pozwalajgcych
na monitorowanie zjawiska antybiotykooporno$ci polegajacych na:

- opracowaniu oraz stosowaniu procedur zbierania danych z oddziatéw szpitalnych
dotyczacych zuzycia antybiotykow,
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- kontrolowaniu zasadno$ci ordynacji antybiotykow,
- prowadzeniu szkolen lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

W ocenie NIK, niepodjecie tych dziatan mogto przyczyni¢ si¢ do wzrostu
lekooporno$ci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych Szpitala.

Prezes Szpitala stwierdzit, ze w jego ocenie zaden z powszechnie obowigzujgcych
przepisow prawa nie naktada na podmiot leczniczy obowigzku opracowania oraz
stosowania procedur zbierania danych z oddziatéw szpitalnych dotyczacych zuzycia
antybiotykow. Brak organizowania szkolen dla lekarzy w zakresie racjonalnej
antybiotykoterapii Prezes ttumaczyt wystepujaca w szpitalu duzg fluktuacjg
personelu medycznego i zwigzanym z tym brakiem uzasadnienia prowadzenia
takich szkolen dla lekarzy, ktorzy ,...niemalze z dnia na dzien moga odejs¢ ze
Szpitala.” Prezes stwierdzit ponadto, Zze znaczna cze$¢ lekarzy zatrudniona jest na
umowach cywilno-prawnych w tresci ktorych wskazano, ze ordynowanie lekow
winno sie odbywac¢ z uwzglednieniem aktualnej wiedzy medycznej. Dodat, Zze w jego
ocenie takie zapisy w umowach zwalniajg Szpital z obowigzku organizowania
szkolen dla lekarzy, a lekarzy zobowigzujg do dochowania najwyzszej starannosci w
procesie ordynowania antybiotykow.

(akta kontroli str. 585-586)
NIK zwraca uwage, ze szkolenia personelu medycznego sg niezbednym elementem
wprowadzenia w Szpitalu Szpitalnej Polityki Antybiotykowe;.

2. Spadek $redniej liczby wykonanych w Szpitalu badarn mikrobiologicznych
w przeliczeniu na jedno t6zko szpitalne w latach 2016-2017 oraz nieznaczny wzrost
tego wskaznika w | potroczu 2018 r. w poréwnaniu do roku 2017, a takze zbyt mata
liczba wykonanych antybiograméw $wiadczyly o niedostatecznym wykorzystywaniu
diagnostyki  mikrobiologicznej do  monitorowania w  Szpitalu  zjawiska
antybiotykooporno$ci. Spowodowane byto to, jak wynikato z Raportu z przegladu
Akredytacyjnego, przeprowadzonego przez Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia, niskim wskaznikiem zgtaszalnosci zakazen.

(akta kontroli str. 95-112, 433-437)

W latach 2016 — 2018 (I pétrocze) zjawisko antybiotykooporno$ci nie byto w Szpitalu
monitorowane prawidiowo. Swiadczylo o tym przede wszystkim nieopracowanie
oraz niestosowanie procedur zbierania danych z oddziatow szpitalnych dotyczacych
zuzycia antybiotykéw, brak kontroli zasadnosci ordynacji antybiotykéw oraz
nieprowadzenie szkolen lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii. Mata
liczba wykonanych w tym okresie badan mikrobiologicznych, w tym antybiogramow
wskazywata na niedostateczne wykorzystywanie diagnostyki mikrobiologiczne;.
Pomimo prowadzenia w Szpitalu statystyki epidemiologicznej zwigzane;
z zakazeniami bakteryjnymi nie analizowano jej wynikow.

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.

1. W latach 2016 - 2017 $rednia diugo$¢ pobytu w Szpitalu pacjentow zakazonych
bakteriami lekoopornymi byta przeszto dwukrotnie wieksza od $redniej diugosci
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pobytu w Szpitalu pacjentéw zakazonych oraz blisko szesciokrotnie wieksza od
Sredniej dtugo$ci pobytu w Szpitalu pacjentéw niezakazonych's. W | pétroczu 2017
i 2018 $Srednia dtugosci pobytu w Szpitalu pacjentéw zakazonych bakteriami
lekoopornymi byta odpowiednio: trzykrotnie i dwukrotnie wigksza od Srednie
dtugo$ci pobytu w Szpitalu pacjentéw zakazonych oraz odpowiednio: trzykrotnie
i siedmiokrotnie wieksza od $redniej diugosci pobytu w szpitalu pacjentow
niezakazonych'7.

(akta kontroli str. 542-545)

2. Liczba pacjentow, u ktorych stwierdzono zakazenia o etiologii Clostridium difficile
wzrosta z trzech w 2017 r. do siedmiu w | pétroczu 2018.

W Szpitalu od 21 maja 2018 r. obowigzywata instrukcja postepowania w przypadku
wykrycia u pacjenta Clostridium difficile.

Przestrzeganie przez personel Szpitala postanowien tej instrukcji nie byto w latach
2016 — 2018 (I pétrocze) przedmiotem kontroli wewnetrznej przeprowadzonej przez
powotane do tego Zespoty.

(akta kontroli str.133-137, 444)

3. Liczba hospitalizowanych pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi spadta
z 49 w roku 2016 do 29 w roku 2017, tj. o 40,8%, wzrosta natomiast w | potroczu
2018 w porownaniu do | pétrocza 2017 (z 11 do 28), 1. 0 154,5%.

(akta kontroli str. 438-441)

4. Ze sprawozdan MZ-29 o dziatalno$ci szpitala ogdlnego w latach 2016 — 2017
wynikato, ze liczba zgondw spadta w tym okresie z 362 do 334, tj. 0 7,7% oraz,
ze przyczyna tych zgondw nie byty zakazenia wewnatrzszpitalne.
W sporzadzonych w Szpitalu zestawieniach dotyczacych liczby zgonow oraz
podejrzen zgondw z powodu zakazen wykazano, ze:
- w 2016 r. stwierdzono 2 zgony, ktorych przyczyng byta grypa z innymi objawami
wywotana zidentyfikowanym wirusem grypy,
- w |l potowie 2017 r. jeden stwierdzony zgon spowodowany zostat zapaleniem opon
madzgowo-rdzeniowych,
- w | pdiroczu 2018 r. stwierdzono jeden zgon, ktoérego przyczyng byta grypa
z innymi objawami wywotana zidentyfikowanym wirusem grypy.
Zatrudniony na podstawie umowy cywilno-prawnej lekarz reprezentujacy powotany
w Szpitalu w 2018 r. Zespdt ds. analizy przyczyn zgondw pacjentdw odmowit
wyjasnien dotyczacych m. in. liczby i wynikdéw posiedzen tego Zespotu.

(akta kontroli str. 55-94, 463-464)

5. W latach 2016 — 2018 (I pdirocze) Zespot ds. antybiotykoterapii nie przeprowadzit
audytow i analiz oceniajacych efektywnos¢ szpitalnej polityki antybiotykowey.
(akta kontroli str. 428-430)

16 W latach 2016 — 2017 $rednia diugos¢ pobytu w Szpitalu pacjentdw zakazonych bakteriami
lekoopornymi wynosita odpowiednio: 18,41 dnia i 18,17 dnia; $rednia dugos¢ pobytu w Szpitalu
pacjentéw zakazonych odpowiednio: 8,23 dnia i 8,4 dnia; $rednia diugo$¢ pobytu w Szpitalu
pacjentéw niezakazonych wynosita odpowiednio: 2,71 dnia i 3,07 dnia.

7' W | pétroczu 2017 i 2018 $rednia dtugo$¢ pobytu w Szpitalu pacjentéw zakazonych bakteriami
lekoopornymi wynosita odpowiednio: 24,73 dnia i 21 dni; $rednia dlugo$¢ pobytu w Szpitalu
pacjentéw zakazonych odpowiednio: 8,01 dnia i 10,25 dnia; $rednia diugo$¢ pobytu w Szpitalu
pacjentéw niezakazonych wynosita odpowiednio: 7,75 dnia i 2,97 dnia.
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3.2. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych
szpitala udzielajagcych Swiadczen w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna.

Analiza kart zdrowia i choroby 39 pacjentéw, ktérym w latach 2016 - 2018

(I potrocze) udzielono Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
i przepisano najwiecej (135) antybiotykow, wykazata, ze:

przeprowadzenie szczegotowego wywiadu medycznego oceniajgcego
ogbiny stan zdrowia i pozwalajacego uzyska¢ informacje o przebytych
dotychczas infekcjach bakteryjnych, zazywanych antybiotykach i reakcjach
alergicznych odnotowane zostato w 13 wpisach ordynujacych antybiotyki,
ti. 9,6% ogdtu. Odpowiedzialni lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
(dalej: ,POZ") wyjasnili, ze wywiady medyczne przeprowadzone zostaty
ustnie, a brak adnotacji w kartach zdrowia i choroby pacjentow
potwierdzajgcych ich przeprowadzenie spowodowany byt przede wszystkim
brakiem czasu,

zlecenie  wykonania  badan  mikrobiologicznych  przed  petnym
zdiagnozowaniem pacjenta i przepisaniem antybiotyku, w tym antybiogramu
odnotowane zostato w czterech wpisach, tj. 3% ogdtu. Odpowiedzialni
lekarze POZ wyjasnili, ze nie zlecenie wykonania badan mikrobiologicznych
byto podyktowane przede wszystkim stanem pacjentow, ktdry wymagat
pilnego wigczenia antybiotykoterapii. Podkreslali przy tym, Zze na wyniki
zleconych badan mikrobiologicznych trzeba oczekiwa¢ od 3 do 5 dni,
adnotacji o prawidlowym dawkowaniu antybiotykow (ile razy dzienne,
0 jakiej porze, w jakiej dawce, przez jaki okres czasu) nie byto w zadnym
z analizowanych wpiséw. Odpowiedzialni lekarze POZ wyjasnili, ze kazdy
pacjent, ktoremu przepisane zostaty leki, w tym antybiotyki otrzymuje na
pismie informacje o ich dawkowaniu,

w zadnym z analizowanych wpiséw w kartach zdrowia i choroby pacjentow
nie bylo adnotaciji zalecajacej stosowanie probiotykéw, ktérych dziatanie ma
wspomoéc prawidtowe funkcjonowanie flory fizjologicznej podczas trwania
terapii antybiotykowej. Odpowiedzialni lekarze POZ wyjasnili, ze ustnie
informowali pacjentow o konieczno$ci stosowania probiotykdw,

pacientom’ z zalecong antybiotykoterapia lekarze POZ wystawili
zwolnienia lekarskie, trwajace od 5 do 10 dni,

Sredni okres leczenia antybiotykiem wynosit, 5,7 dni w 2016 r., 6,1 dni
w 2017 r, oraz 6,4 dni w | pétroczu 2018,

najczestsze rozpoznania choroby wedtug klasyfikacji ICD 10 wpisane
w kartach zdrowia i choroby pacjentow to: ostre zapalenie oskrzel,
zapalenie piluc wywotane nieokre$lonym drobnoustrojem oraz ostre
zapalenie gardia,

w zwigzku z ww. rozpoznaniami pacjentom najczesciej przepisano Zinacef
(antybiotyk z grupy J01DCO02), Augmentin (antybiotyk z grupy JO1CRO02)
oraz Rovamycine (antybiotyk z grupy JO1FAQ2),

powodem 62 wizyt pacjentéw u lekarzy POZ, w wyniku ktérych przepisane
zostaly antybiotyki, sposrdd 135 analizowanych (45,9% og6tu) byta
nieskuteczno$¢ leczenia tymi antybiotykami. W 51 przypadkach (82,3%
ogbtu) pacjentom przepisano ponownie inny antybiotyk, nie poprzedzajac
tego zleceniem wykonania badan mikrobiologicznych (sporzadzeniem

18 Pacjenci w wieku produkcyjnym
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

antybiogramu). Infekcje bakteryjne leczone byly w tych przypadkach
przepisaniem pacjentom przez lekarzy POZ od dwéch do pieciu
antybiotykow.

(akta kontroli str. 485 - 490)

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

1. Liczba hospitalizowanych pacjentdw zakazonych bakteriami lekoopornymi
wzrosta w | pétroczu 2018 w pordéwnaniu do | pdtrocza 2017 az o 154,5%. Ponadto
w okresie tym z trzech do siedmiu (przeszto dwukrotnie) wzrosta liczba pacjentow z
powiktaniami infekcyjnymi, u ktérych stwierdzono zakazenia o etiologii Clostridium
difficile.
W ocenie NIK, na wzrost w tym okresie liczby hospitalizowanych pacjentéw
zakazonych bakteriami lekoopornymi oraz powiktan infekcyjnych wptyw mogto mie¢
niewdrozenie w Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) Szpitalnej polityki
antybiotykowe;j.

(akta kontroli str. 438-441, 444)

2. Powodem 62 wizyt pacjentdw u lekarzy POZ, w wyniku ktorych przepisane
zostaty antybiotyki, sposrod 135 analizowanych (45,9% ogdtu) byta nieskuteczno$¢
leczenia tymi antybiotykami. W 51 przypadkach (82,3% og6tu) pacjentom
przepisano ponownie inny antybiotyk, bez uprzedniego zlecenia wykonania badan
mikrobiologicznych (sporzadzenia antybiogramu).

W ocenie NIK, przepisanie pacjentom podczas jednej infekcji bakteryjnej kilku
antybiotykow, bez uprzedniego zlecenia wykonania badan mikrobiologicznych
(sporzadzenia antybiogramu) byto dziataniem nierzetelnym i mogto skutkowac
wzrostem lekooporno$ci drobnoustrojow.

(akta kontroli str. 485-490)

Niewdrozenie w Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pdirocze) Szpitalnej polityki
antybiotykowej mogto wptyng¢ na znaczny wzrost liczby hospitalizowanych
pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi w | pdtroczu 2018 w poréwnaniu do
| potrocza 2017, a takze na wzrost w tym okresie powikfan infekcyjnych.

Na wzrost lekooporno$ci drobnoustrojow wptyw mieli takze lekarze POZ, ktérzy
wlatach 2016 - 2018 (I potrocze) przepisywali pacjentom dwa lub wiecej
antybiotykow bez uprzedniego wykonania antybiograméw.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza lIzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1) wyegzekwowanie od powotanego w Szpitalu Zespotu ds. Antybiotykoterapii
opracowania zalecen zmierzajacych do racjonalizacji stosowania
antybiotykow, a takze przeprowadzania kontroli zasadno$ci ich ordynaciji,

2) opracowanie i wdrozenie w Szpitalu procedur pozwalajacych na zbieranie
i analizowanie danych z oddziatdw szpitalnych dotyczacych zuzycia
antybiotykow oraz kosztéw leczenia,

3) dostosowanie obowigzujacej w Szpitalu procedury Apteka szpitalna
do wymogdw okre$lonych w Prawie Farmaceutycznym,
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

4) zapewnienie  przeszkolenia  lekarzy @ w  zakresie  racjonalnej
antybiotykoterapii.

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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. 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 poinformowac Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni 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.

Poznan, 28 listopada 2018 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Poznaniu
Jolanta Jankowska Dyrektor
Doradca ekonomiczny z up. Grzegorz Malesiniski
Wicedyrektor
""""""""""""" podpis
podpis
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