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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Obornikach, ul. Szpitalna 2,
64-600 Oborniki

Matgorzata Ludzkowska, dyrektor, od 1 listopada 2015 r. do zakonficzenia czynnoSci

kontrolnych

1. Dziafania 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 okresow wczesniejszych, jesli
zdarzenia majgce wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Poznaniu

Klaudia Dziamska, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/141/2018 z 11 wrzesnia 2018 r.

(akta kontroli str.1)

1Dz.U.z2017 r. poz. 524, ze zm., dalej: ustawa o NIK
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Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

Dziatania Szpitala w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) majace na celu wdrozenie
racjonalnej polityki antybiotykowej i kontroli zakazen szpitalnych, w ocenie NIK byty
nieskuteczne. Szpitalna polityka antybiotykowa oraz Receptariusz, nie spetniaty
wymagan okreslonych przez Ministra Zdrowia. Funkcjonujace w Szpitalu w tym
okresie Zespot ds. polityki antybiotykowej oraz Komitety: Terapeutyczny i Leczenia
Bolu oraz Kontroli Zakazen Szpitalnych nie realizowaty przypisanych im zadan.

W latach 2016-2018 (I potrocze) zjawisko antybiotykoopornosci nie byto
monitorowane prawidtowo. Swiadczy o tym nieopracowanie procedury zbierania
danych dotyczacych zuzycia antybiotykbw na poszczegdlnych oddziatach
szpitalnych oraz zgtaszania  dziatan niepozadanych produktdw leczniczych.
Prowadzona w Szpitalu statystyka epidemiologiczna i diagnostyka mikrobiologiczna
nie byly wykorzystywane w dostatecznym stopniu.

Poza tym, procedura wydawania produktéw leczniczych przez apteke szpitalng na
oddzialy oraz dla pacjenta, pozwalajgca na biezacy monitoring uzywanych
antybiotykéw na poszczegdinych oddziatach, zostata opracowana dopiero w czasie
kontroli NIK. Odsetek pacjentow zakazonych patogenami alarmowymi wzrost z 35%
w roku 2016 do 40% w roku 2017, oraz z 40% w | potroczu 2017 r. do 61% w |
potroczu 2018 r. W objetym kontrolg okresie zanotowano istotny wzrost liczby
pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi w 2017 r. w poréwnaniu do roku
poprzedniego (0 37%) oraz w | potroczu 2018 r. w poréwnaniu do potrocza roku
poprzedniego (0 286%). W ocenie NIK, w Szpitalu nie wdrozono i nie zapewniono
spojnego systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, ktory skutecznie
stuzytby  ograniczeniu narastania lekooporno$ci  biologicznych  czynnikdw
chorobotworczych w  wyniku niewtasciwego stosowania profilaktyki i terapii
antybiotykowej. Do wzrostu lekooporno$ci  drobnoustrojow w  jednostkach
organizacyjnych Szpitala, w ocenie NIK, mogto przyczyni¢ sie nieprowadzenie
szkolen lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii, a takze brak kontroli
zasadno$ci ordynacji antybiotykdw.

Negatywny wptyw na wzrost lekoopornoSci drobnoustrojow miato takze
przepisywanie pacjentom, w latach 2016-2018 (I potrocze), antybiotykow przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), bez wykonania antybiograméw
(zwtaszcza w sytuacji nieskuteczno$ci poprzedniej terapii i ponownego zapisania
antybiotyku). Spo$rod 120 kontrolowanych przypadkow, tylko w jednym, lekarz POZ
Zlecili badania  mikrobiologiczne (w tym antybiogram) przed petnym
zdiagnozowaniem pacjenta i przepisaniem antybiotyku. Stwierdzono réwniez
nieprawidtowo$ci w zakresie sposobu prowadzenia przez lekarzy POZ dokumentacii
medyczne;j.

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow

1.1 Na stanowisku statystyka medycznego3, w okresie od 1 stycznia 2016 r. do
30 czerwca 2018 r., zatrudniono cztery osoby odpowiedzialne za zbieranie,
opracowywanie, przekazywanie analiz i danych o dziatalnosci poradni, pracowni
i wszystkich oddziatdbw Szpitala, w tym jedna osoba byta odpowiedzialna za
monitorowanie ruchu chorych w Szpitalu. Za wydawanie dla poszczegdinych

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0going jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

3 Okreslonej uchwatg nr XXV1/141/16 Rady Powiatu Obomickiego z 27 pazdziernika 2016 r. w sprawie nadania statutu
Samodzielnemu Publicznemu Zaktadowi Opieki Spotecznej w Obornikach oraz uchwatami Rady Powiatu Obornickiego nr
XX/139/12 z 26 czerwca 2012 r. nr XX1/144/12 z 30 sierpnia 2012 r., nr XXX1/183/13 z 25 czerwca 2013 r., nr VI?40/15 z 26
marca 2015
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komorek, przechowywanie, oznakowanie i identyfikacje srodkow farmaceutycznych
i materiatow ~ medycznych  oraz  informowanie  panstwowego  nadzoru
farmaceutycznego o niepozadanym dziataniu Srodkéw farmaceutycznych lub
materiatow medycznych odpowiedzialna byta Kierownik apteki szpitalnej. Do zadan
pielegniarki epidemiologicznej nalezat m. in. monitoring zakazen szpitalnych oraz
analizowanie i raportowanie stanu epidemiologicznego Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 66-86)

1.2. Szpital nie uczestniczyt w NPOA# i, jak wynikato z wyjasnien Dyrektor, Szpital
nie planuje przystapic do tego programu. Dyrektor Szpitala, zarzadzeniem
z 30 wrzesnia 2014 r. powotata Zespot ds. polityki antybiotykowej. Pomimo
rekomendacji Narodowego Instytutu Lekoéw (NIL)6,w sktad tego Zespotu nie zostat
powotany lekarz choréb zakaznych i mikrobiolog. Osoby powotane w sktad Zespotu
ds. polityki antybiotykowej nie pobieraty dodatkowego wynagrodzenia za petnione
wnim funkcje. Dyrektor Szpitala, niepowotanie mikrobiologa i lekarza chorob
zakaznych do sktadu Zespotu ds. polityki antybiotykowe] uzasadniata brakiem
specjalistdw na rynku pracy w tej dziedzinie oraz tym, ze specjalici z tzw. polecenia
nie wyrazali checi pracy w Zespole.

Dyrektor okre$lita nastepujace zadania zespotu: wykonywanie retrospektywnych
analiz zuzycia antybiotykéw, zakazen wystepujacych w szpitalu, etiologii
i lekoopornosci  drobnoustrojéw  szpitalnych, edukacja personelu medycznego,
monitorowanie efektow terapeutycznych oraz opracowanie: zatozen szpitalne]
polityki ~ antybiotykowej, szpitalnej listy antybiotykéw, rekomendacji do
terapeutycznego i profilaktycznego stosowania antybiotykow i schematu
organizacyjnego obejmujacego m.in. wydzielenie antybiotykéw zastrzezonych.
Tematami jedynego spotkania Zespotu ds. polityki antybiotykowe] dnia 26 lutego
2018 r. byta: retrospektywna analiza zuzycia antybiotykow w poszczegdlnych
oddziatach szpitalnych, analiza kosztéw antybiotykoterapii oraz omoéwienie aktualnie
wystepujacych zakazen szpitalnych i lekooporno$ci drobnoustrojéw. Konkluzjg tego
posiedzenia bylo dopisanie do szpitalnej listy lekéw preparatu Colistin, co byto
zwigzane ze wzrostem liczby drobnoustrojow alarmowych w posiewach
bakteriologicznych.

(akta kontroli str. 252-258, 869, 872, 871, 874)

1.3. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych?, Dyrektor Szpitala powotata zespdt
kontroli zakazen szpitalnych® (ZKZS) oraz komitet kontroli zakazen szpitalnych
(KKZS)®. Do zadan ZKZS nalezato: opracowywanie i aktualizacja systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; prowadzenie kontroli wewnetrznej,
w zakresie realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob
zakaznych, oraz przedstawianie wynikow i wnioskow z tej kontroli dyrektorowi
szpitala i przewodniczacemu komitetu zakazen szpitalnych; szkolenie personelu w
zakresie zakazen szpitalnych; konsultacie osob podejrzanych o zakazenie lub
chorobe zakazng oraz tych, u ktdrych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna.

4 Narodowy program ochrony antybiotykéw na lata 2016-2020.

5 zarzadzenia Dyrektora Szpitala nr 15/2014 z 30 wrzesnia 2014 r., nr 19/2017 z 27 lipca 2017 r., nr 15/2018 z 22 lutego
2018r.

6 Szpitalna  Polityka  Antybiotykowa.  Propozycja  kierowana do  szpital’. = Warszawa 2011 r;
http://www.antybiotyki.edu.pl/pdf/szpitalna/Szp-polit-antyb-MZ.pdf; dalej propozycja szpitalnej polityki antybiotykowej
7Dz. U.z2018 r. poz. 151., dalej o zwalczaniu zakazen

8 Zarzadzeniem nr 34/2018 z 8 pazdziemika 2018 r., nr 16/2018 z 22 lutego 2018 r. w sprawie powofania Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych SP ZOZ w Obornikach, nr 29/2017 z 25 pazdziernika 2017 r., nr 30/2016 z 19 wrze$nia 2016 r. oraz nr
10/2013 z 20 maja 2013 r., nr 45/2011 z 15 listopada 2011 r.

9 Zarzadzeniem nr 11/2018 z 22 lutego 2018 r. w sprawie powotania Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych w SP ZOZ w
Obornikach, nr 26/2016 z 19 wrzesnia 2016 r., nr 10/2016 z 15 kwietnia 2016 r., nr 16/2014 z 30 wrze$nia 2014 r.,
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W ramach ZKZS przeprowadzono 11 szkole,, ale Zadne nie dotyczyto
antybiotykoterapii. Zespot prowadzit systematyczne kontrole oddziatow szpitalnych.
Zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 5 ustawy o zwalczaniu zakazen, ZKZS co sze$¢
miesiecy wykonywat analize lokalnej sytuacji epidemiologicznej oraz lekowrazliwosci
drobnoustrojéw na antybiotyki. W okresie objetym kontrolg ZKZS zbierat sie
trzynascie razy, tj. w 2017 i 2018 r. po cztery razy oraz w 2016 r. - pie¢ razy. Na
spotkaniach omawiano miedzy innymi: aktualng sytuacje epidemiologiczng i mape
epidemiologiczng szpitala oraz zuzycie Srodkéw do dezynfekcji rak.

(dowdd: akta kontroli str. 94-223)

Do zadan KKZS nalezato: opracowywanie planéw i kierunkow systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych; ocenienie wynikéw kontroli
wewnetrznej przedstawianych przez ZKZS oraz opracowywanie i aktualizacje
standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych
w szpitalu. KKZS w latach 2016-2018 (I pétrocze), zgodnie z standardami®,
obradowat sze$¢ razy. Kazdego roku odbyty sie po dwa spotkania. Na spotkaniach
Komitet omawiat miedzy innymi: raporty z kontroli wewnetrznej sporzadzone przez
ZKZS, sytuacje epidemiologiczng Szpitala, zuzycie srodkow dezynfekcyjnych oraz
plany i kierunki systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. KKZS, na
posiedzeniu dnia 8 stycznia 2016 r. analizowat zuzycie antybiotykow w oddziatach
szpitalnych.

(dowdod: akta kontroli str. 224-251)

1.4 W Szpitalu, od 11 pazdziernika 2013 r. obowigzywata Szpitalna polityka
antybiotykowa - stosowanie antybiotykow w profilaktyce okotooperacyjnej.
W Szpitalnej polityce antybiotykowej nie okreslono zasad wykonywania badan
mikrobiologicznych. Kryteria pobierania wymazéw mikrobiologicznych okre$lone
zostaty w procedurze dotyczacej kwalifikacji zakazen szpitalnych (IN. 25). Wedtug
tych zasad wymazy mikrobiologiczne powinno pobra¢ sie: u pacjentéw z grupy
ryzyka, pacjentow przyjmowanych z innych szpitali, ktorzy byli hospitalizowani
w ostatnich szesciu miesigcach na oddziale intensywnej opieki medycznej
i oddziatach zabiegowych, pacjentdw z ciezkg chorobg podstawowg, majacych na
state zatozony cewnik do pecherza moczowego lub do zyt centralnych, pacjentow
zranami i odlezynami. Natomiast w przypadku pacjentdw hospitalizowanych,
badania mikrobiologiczne nalezy wykona¢ w przypadku podejrzenia lub istnienia
zakazenia szpitalnego.

(akta kontroli str. 329-333)

1.5 W Receptariuszu szpitalnym'! zawierajgcym szpitalng liste lekow nie okreslono
zasad stosowania antybiotykow. Podczas prac nad nowym receptariuszem w dniu
9 czerwca 2017 r., ordynatoréw i kierownikéw oddziatdw poproszono o ztozenie
propozycji lekéw, ktorych nie byto w poprzednim receptariuszu. W nowym
receptariuszu zostaty uwzglednione propozycje antybiotykow ztozone przez Oddziat
Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Wewnetrzny. Zesp6t ds. polityki
antybiotykowej oraz Komitet Terapeutyczny i Leczenia Bolu nie aktualizowaty
Receptariusza. Do Receptariusza wpisano 36 antybiotykéw z réznymi substancjami
czynnymi i spektrum dziatania.

(akta kontroli str. 259-289, 869, 872, 879-880)

10 okreslonymi w zataczniku do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ z 2010 r., Nr 2 poz.
24

1 zarzadzenie nr 19/2010 Dyrektora SP ZOZ z dnia 10 maja 2010 r., nr 18/2017 Dyrektora SP ZOZ z 27 lipca 2017
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

1.6 Udziat kosztow zuzycia antybiotykow w Szpitalu w kosztach poniesionych na
leki spadt z 14% w 2016 r. do 12% w 2017 r. oraz z 13% w | pdtroczu 2017 r. do
12% w | potroczu 2018. Ta sama tendencja odnosita si¢ do wskaznika udziatu
kosztow zuzycia antybiotykow w Szpitalu w kosztach zrealizowanych Swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne, finansowanych ze S$rodkéw
publicznych w latach 2016-2017 oraz w | pétroczu 2017 i | pétroczu 201812, a takze
do wskaznika udziatu kosztow zuzycia antybiotykow w kosztach ogotem Szpitala
w tym okresie's.

(akta kontroli str. 675, 680)

1.7 Apteka szpitalna, stosownie do postanowien art. 86 ust. 3 pkt 9 i 10 ustawy
Prawo farmaceutyczne' uczestniczyta w racjonalizacji farmakoterapii i prowadzeniu
gospodarki produktami leczniczymi. W okresie objetym kontrolg zakupy lekéw,
w tym antybiotykdw, byty poprzedzone rozstrzygnieciem postepowania o udzielenie
zamdwienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie ustawy
z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych'®. Gtownym kryterium
wyboru dostawcow antybiotykéw byta ich cena. W szpitalu nie stosowano
formularza zlecenia antybiotyku. Apteka szpitalna wydawata antybiotyki na oddziaty
bez wskazania pacjenta. Kierownik apteki stwierdzita, ze zasady wydawania lekow
ograniczone sg mozliwosciami programu dostepnego w aptece. Kierownik apteki,
procedure wydawania produktow leczniczych lub wyrobow medycznych na oddziaty
oraz dla pacjenta opracowata dopiero w czasie kontroli NIK, w dniu 9 pazdziernika
2018 r.

(akta kontroli str. 733-800, 866-867)

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
szpitali sq obowigzani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujacego miedzy innymi
organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych, w sposob zapewniajacy
ograniczenie narastania lekooporno$ci biologicznych czynnikéw chorobotworczych
w wyniku niewtasciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej. Narzedziem
realizacji tego celu powinna by¢ szpitalna polityka antybiotykowa, ktorej wdrozenie
byto jednym z celow szczegdtowych NPOA i rekomendacji opracowanej przez NIL.

W obowigzujacej w Szpitalu polityce antybiotykowej okre$lono wytgcznie zasady
stosowania antybiotykow w profilaktyce okotooperacyjnej. Nie okre$lono w niej:
procedury przechodzenia z terapii dozylnej na doustng, listy antybiotykow, ktorych
Zlecenie wymaga autoryzacji przez kierownika komorki organizacyjnej szpitala lub
dyrektora ds. medycznych oraz schematow antybiotykoterapii.

Dyrektor Szpitala i Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa wyjasnili, ze KKZS dla
poszczegolnych oddziatdw zaleca stosowanie Rekomendacji diagnostyki, terapii
i profilaktyki antybiotykoterapii zakazen w szpitalu opracowanej przez prof.
Hrynkiewicz i dr Ozorowskiego'® oraz, ze decyzje 0 zmianie lekdw z postaci dozyine;
na doustng podejmuje, na kazdym oddziale inaczej w zalezno$ci od schorzenia
i czynnikéw dodatkowych, lekarz leczacy pacjenta w porozumieniu z ordynatorem.
NIK wskazuje jednak, ze wyjasnienia te nie znajdujg odzwierciedlenia
w obowigzujacych w Szpitalu procedurach oraz w dokumentacji KKZS.

2w 2016 1. 1,44%, w 2017 r. - 1,16%, w | potroczu 2017 r. 1,39% i w | p&iroczu 2018 r. — 1,23%
3w 2016 r. - 0,96%, | pdtroczy 2017 r. - 0,83%, w 2017 . 0,77%, a w | pétroczu 2018 r. — 0,75%.
14Dz.U.z20107 r. poz. 2211 ze zm.

5Dz, U.z 2018 r., poz. 1986 .

16 www.antybiotyki.edu.pl/pdfirekomendacje kompendium_20150504.pdf
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(akta kontroli str. 246-251, 329-332, 870, 873)

2. Utworzony w Szpitalu Zespdt ds. polityki antybiotykowej a takze Komitety:
Terapeutyczny i Leczenia Bolu oraz KKZS nie realizowaty zadan przypisanych im w
powotanych wczesniej zarzadzeniach Dyrektora, i tak:

- Zespot ds. polityki antybiotykowej w latach 2016-2017 m. in. nie wykonywat
retrospektywnych analiz zuzycia antybiotykow, zakazen wystepujacych w szpitalu,
etiologii i lekoopornosci drobnoustrojow oraz nie opracowat: zatozen szpitalnej
polityki ~ antybiotykowej, szpitalnej listy antybiotykéw, rekomendacji do
terapeutycznego i profilaktycznego stosowania antybiotykow i schematu
organizacyjnego obejmujgcego min. wydzielenie antybiotykéw zastrzezonych i
schematu konsultacji, dla przypadkéw szczegélnych;

- Komitet Terapeutyczny i Leczenia Bolu'” m. in. nie nadzorowat zgodnosci
stosowania lekéw z receptariuszem w oddziatach szpitalnych oraz okresowe;
zmiany listy lekéw, nie analizowat stwierdzonych w szpitalu przypadkéw dziatan
niepozadanych lekdw oraz kosztow farmakoterapii na poszczegdlnych oddziatach;

- KKZS nie opracowat standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii, ktére byty
wymagane na podstawie art. 15 ust. 4 pkt 3 ustawy o zwalczaniu zakazen.
W Szpitalu, w okresie objetym kontrolg, obowigzywata procedura: Kryteria
rozpoznawania zakazen szpitalnych (PW13), ktéra zawierata rekomendacje
dotyczace diagnostyki miedzy innymi zakazenia miejsca operowanego, uktadu
moczowego, tozyska naczyniowego, zwigzanego z cewnikiem, ko$ci i stawdw, skory
i tkanki podskdrnej oraz zapalenia ptuc. Rekomendacije te nie zawieraty wskazan, co
do zastosowania odpowiedniej antybiotykoterapii.

Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. e ustawy o zwalczaniu zakazen, kierownicy szpitali
sq obowigzani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i
zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujgcego miedzy innymi organizacje
udzielania $wiadczen zdrowotnych, w sposéb zapewniajacy ograniczenie narastania
lekoopornosci biologicznych czynnikow chorobotwérczych w wyniku niewtasciwego
stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej.

Dyrektor Szpitala i Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa wyjasnili, ze zagadnienia
wchodzace w zakres dziatania Zespotu ds. Polityki Antybiotykowej oraz Komitetu
Terapeutycznego i Leczenia Bélu byty omawiane podczas cotygodniowych odpraw z
Dyrekcja Szpitala, ktére nie byty dokumentowane. Dyrektor Szpitala dodat, ze
obecnie nie widzi koniecznosci wdrozenia protokotowania tych spotkan.

Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa, ktory jednoczesnie jest przewodniczacym KKZS
wyjasnit, ze nie opracowano wiasnych schematow poniewaz na spotkaniu
z ordynatorami i kierownikami oddziatow, ktére nie byto udokumentowane, ustalono,
ze beda postepowa¢ wedtug wytycznych opisanych w NPOA ,rekomendacje do
diagnostyki i terapii zakazen®. Jednocze$nie, Zastepca dyrektora zadeklarowat
opracowanie schematéw z chwilg podjecia wspotpracy z lekarzem posiadajacym
odpowiednie kwalifikacje. W ocenie NIK, brak dokumentowania tych dziatan jest
rowniez niezgodny z §1 pkt 1), 3) i 4) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych oraz warunkow i okresu
przechowywania tej dokumentacji's.

(akta kontroli str. 224-258, 869-970, 872-873, 883, 885, 947)

7 Powotfany zarzadzeniem nr 17/2014 Dyrektora SP ZOZ z 30 wrze$nia 2014 r. w sprawie zmiany sktadu Komitetu
Terapeutycznego, nr 29/2016 z 19 wrzesnia 2016 r. w sprawie powofania Komitetu Terapeutycznego oraz nr 12/2018
z 22 lutego 2018 r. w sprawie powotfania Komitetu terapeutycznego i Leczenia Bolu

18Dz. U.z2010 r. Nr 100 poz. 645, dalej rozporzadzenie w sprawie dokumentowania dziatan.
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3. Kierownik Apteki Szpitalnej w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 8 pazdziernika
2018 r. nie opracowata procedury wydawania produktow leczniczych lub wyrobow
medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta, wymaganej na
podstawie art. 86 ust. 4 pkt 2 Prawa farmaceutycznego. Procedura ta zostafa
ustalona dopiero w czasie kontroli NIK, w dniu 9 pazdziernika 2018 r. Kierownik
Apteki wyjasnita, ze dotychczasowe kontrole nie zwrécity uwagi na brak procedury.
Z ustalonej 9 pazdziernika 2018 r. procedury wynika, ze za wydawanie lekow na
oddziaty odpowiedzialny jest magister farmacji i technik farmacji a do odbioru lekéw
upowaznione sg pielegniarki oddziatowe. Leki na oddziatly wydawane sg na
podstawie elektronicznego  zapotrzebowania. Wyroby medyczne,  Srodki
dezynfekcyjne i materiaty opatrunkowe wydawane sg raz w miesigcu, na podstawie
ztozonych przez oddziaty zamowien.

(akta kontroli str. 313-328, 389, 868)

4, W okresie od 1 stycznia 2016 r. do 7 pazdziernika 2018 r., funkcje
przewodniczacego ZKZS petnit lekarz specjalizujacy sie w pediatrii oraz neurologii, a
nastepnie lekarz specjalizujacy sie w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu. Osoby
te nie mialy specjalizacji i nie ukonczyly kursu specjalistycznego w zakresie
epidemiologii szpitalnej, wymaganych dyspozycjg § 2 pkt 2 rozporzadzenia z dnia
27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen
szpitalnych?®. Przewodniczacego ZKZS, ktéry spetniat ww. wymagania powotano
dopiero w trakcie kontroli NIK.

Dyrektor Szpitala przyznata, ze na przewodniczacych Zespotu wyznaczono lekarzy
niespetniajacych wymagan, co bylo spowodowane brakiem specjalistéw z kursem
specjalistycznym w zakresie epidemiologii szpitalnej.

(akta kontroli str. 94-116, 870, 873)

5. W sktadzie KKZS, w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 7 pazdziernika 2018 r.,
brakowato lekarza posiadajacego uprawnienia do wykonywania zadan stuzby
medycyny pracy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r.
o stuzbie medycyny pracy?0. W okresie od 22 lutego 2018 r. do 7 pazdziernika
2018 r. brakowato przewodniczacego ZKZS, co byto niezgodne z art. 15 ust. 3 pkt 2
i 4 ustawy o zwalczaniu zakazen.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze bylo to spowodowane trudnosciami w pozyskaniu
pracownika spetniajgcego ustawowe wymagania, a w sprawie niepowotania
przewodniczacego ZKZS stwierdzita, ze bylo to niedopatrzenie po zmianie
przewodniczacego tego Zespotu.

(akta kontroli str. 224-238, 870, 873, 875)

6. W obowigzujagcym w Szpitalu Receptariuszu brakowato zalecanych przez NIL
informacji o lekach, obejmujacych podstawowy zakres ich stosowania oraz
opcjonalnie: dawkowanie, uboczne dziatania niepozadane, najwazniejsze interakcje
z innymi lekami; zasady monitorowania przestrzegania wskazan do stosowania
lekow?!,

Z porownania faktycznego stanu antybiotykow w Aptece Szpitalnej w dniu
30 czerwca 2018 r. z wykazem antybiotykow zawartym w Receptariuszu szpitalnym
na dzien 30 czerwca 2018 r. wynikato, ze w Szpitalu stosowano nastepujace
antybiotyki, ktore nie byty przewidziane w Receptariuszu:

19Dz U.z2014r., poz. 746
20Dz.U.z2018r. poz. 1155
2 na podstawie propozycji kierowanej do szpitali
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

- Xifaxan (Apteka Szpitalna nie dysponowata zgodg na sprowadzenie tego leku)
Koszt jego zakupu przez Szpital w okresie od 27 lipca 2017 r. do 1 pazdziernika
2018 r. wyniost 2,65 tys. zt;

- Colistin, (lek spoza Receptariusza zostat zakupiony za kwote 7,06 tys. zt za zgodg
Dyrektor Szpitala) Zespot ds. Polityki Antybiotykowej dnia 26 lutego 2018 r. podjat
decyzje o dopisaniu preparatu Colistin do szpitalnej listy lekéw. Do zakoriczenia
kontroli NIK wniosek nie zostat ztozony.

Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa oraz Kierownik apteki wyjasnil, ze w
Receptariuszu uwzgledniono nazwy miedzynarodowe lekow, a informacje dotyczace
stosowania lekow zawarte sq w Charakterystykach Produktu Leczniczego.

Dyrektor Szpitala oraz Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa stwierdzili, Zze
wprowadzenie nowego receptariusza bylo zwigzane z ujednoliceniem nazw
handlowych i medycznych lekéw oraz powotaniem nowego dyrektora ds. lecznictwa.
W sprawie stosowania lekow spoza Receptariusza Dyrektor stwierdzita, ze byto to
spowodowane niezauwazong pomytkg poniewaz lek Xifaxan znajdowat sie¢ w
specyfikacji zamdwienia publicznego oraz  zadeklarowano  uzupetnienie
Receptariusza o preparat Colistin na nastepnym posiedzeniu Zespotu ds. polityki
antybiotykowe;j.

Zdaniem NIK odestanie do niestanowigcych czesci Receptariusza Charakterystyk
Produktow Leczniczych jest niewystarczajace a Receptariusz Szpitalny, nie zawiera
informaciji zalecanych przez NIL.

(akta kontroli str. 259-300, 869, 872, 875, 883, 885)

7. Dyrektor Szpitala, do ZKZS w okresie od 19 wrzesnia 2016 r. do 24 pazdziernika
2017 r. nie powotata pielegniarki epidemiologicznej co jest wymagane dyspozycjq
art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen. Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w
pracach Zespotu faktycznie uczestniczyta pielegniarka epidemiologiczna, a formalny
brak w sktadzie Zespotu wynikat z btedu pisarskiego.

(akta kontroli str.101-102, 870,873

Obowigzujace w Szpitalu, w latach 2016-2018 (I potrocze), polityka antybiotykowa
oraz Receptariusz nie spetiaty wymagan okre$lonych przez NIL i zaakceptowanych
przez Ministra Zdrowia. Powofane przez Dyrektor Szpitala: Zespdt ds. polityki
antybiotykowej a takze Komitety: Terapeutyczny i Leczenia Bélu oraz KZS nie
realizowaty przypisanych im zadan, w szczegolnosci polegajacych na racjonalizacii
stosowania antybiotykow. Okreslony w Prawie farmaceutycznym obowigzek
ustalenia procedury wydawania produktéw leczniczych przez apteke szpitalng na
oddzialy oraz dla pacjenta, pozwalajgcy na  biezacy  monitoring
rozdysponowywanych dawek leku, a tym samym na redukcje btedow i naduzywania
antybiotykow, zostat dopetniony dopiero w czasie kontroli NIK.

W ocenie NIK, w Szpitalu nie wdrozono i nie zapewniono spdjnego systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, obejmujacego miedzy innymi
organizacie udzielania $wiadczen zdrowotnych, w sposéb zapewniajacy
ograniczenie narastania lekooporno$ci biologicznych czynnikéw chorobotwérczych
w wyniku niewtasciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowe.

2 Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci

2.1 W okresie objetym kontrolg badania diagnostyki laboratoryjnej, serologicznej i
mikrobiologicznej byty wykonywane w systemie catodobowym przez laboratorium
zewnetrzne?2, Zgodnie z zaleceniami Krajowego Konsultanta w dziedzinie
mikrobiologii2® laboratorium przekazywato pielegniarce epidemiologicznej okresowe

22 ymowa nr 13/05 z 5 sierpnia 2005 r. z aneksami oraz nr UKO/01/17 z 30 sierpnia 2017 r. z aneksami
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raporty na temat sytuacji mikrobiologiczne;.

W Szpitalu nie okreslono i nie wprowadzono procedur zbierania danych z oddziatow
szpitalnych,  apteki,  laboratorium  mikrobiologicznego i meldunkow
epidemiologicznych. Zdaniem Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa, nie ma takich
ustawowych wymogow. Kierownik apteki przygotowuje i przekazuje pielegniarce
epidemiologicznej dane dotyczace zuzycia antybiotykow w poszczegoinych
oddziatach, w formie papierowe;.

(akta kontroli str. 122-184, 702-732, 313-328, 883, 886-928)

2.2 Liczba pacjentéw hospitalizowanych wzrosta z 6.670 w roku 2016 do 6.792 w
roku 2017, 1. 0 1,8%, natomiast spadta 0 1,5% w | pétroczu 2018 w poréwnaniu do |
potrocza 2017. W okresie tym odsetek hospitalizowanych pacjentow z zakazeniem
szpitalnym i pozaszpitalnym pozostawat na tym samym 2% poziomie. Najwiekszy
odsetek pacjentow zakazonych wystapit w oddziale chirurgicznym i dziecigcym.
Odsetek pacjentéow zakazonych patogenami alarmowymi2* wzrést z 35% w roku
2016 do 40% w roku 2017, oraz z 40% w | pétroczu 2017 r. do 61% w | pétroczu
2018 r. Liczba pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi wzrosta z 19 oso6b w
2016 r. do 26 w 2017 r., tj. 0 36,8% oraz z 7 os6b w | potroczu 2017 do 27 osob
w | pdtroczu 2018, tj. 0 285,7%.

(akta kontroli str. 670)

W 2016 r. stwierdzono cztery przypadki zakazen bakterig Klebsiella pneumoniae -
pateczka zapalenia ptuc - oporna na cefalosporyny Il generacji. W 2017 r.
stwierdzono dwa takie przypadki, a w pierwszym pdiroczu 2018 r. — dziewie€.

Bakteria Escherichia coli (werotoksyczne pateczki okreznicy - STEC/VTEC), ktdra
jest oporna na cefalosporyny trzeciej generaciji, spowodowata zakazenie dziecigciu
pacjentow w 2016 r., jedenastu w 2017 r., a w pierwszym pdtroczu 2018 r. — pieciu
pacjentow.

Zakazenia bakterig Enterococcus faecalis stwierdzono u jednego pacjenta w 2017 r.
i czterech pacjentow w pierwszym pétroczu 2018 r.

Zakazenia bakterig Staphylococcus aureus (gronkowiec ztocisty) zdiagnozowano u
pieciu pacjentébw w 2016 r., osSmiu w 2017 r. i jednego pacjenta w pierwszym
potroczu 2018 .

W pierwszym poétroczu 2018 r. stwierdzono nastepujace zakazenia bakterig;

- Acinetobacter spp, ktora jest oporna jednocze$nie na fluorochinolony,
aminoglikozydy i karbapenemy - u jednego pacjenta,

- Enterococcus faecium, oporng na wankomycyne - u dwéch pacjentow,

- Pseudomonas aeruginosa (pateczka ropy btekitnej) — u czterech pacjentéw,

- Streptococcus pneumoniae (dwoinka zapalenia ptuc) - u jednego pacjenta.
(akta kontroli str. 676)

2.3 Liczba wykonanych badar mikrobiologicznych, w tym antybiograméw?> w latach
2016-2017  utrzymywata sie na podobnym poziomie. Liczba badan
mikrobiologicznych wykonanych pacjentom zakazonych bakteriami lekoopornymi
spadta ze 143 w 2016 r. do 130 w 2017 r., tj. 0 9%. Natomiast liczba antybiograméw

2 nr KONS/2/2014 z dnia 20 stycznia 2014 .

24 wymienionymi w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz raportdw o biezacej sytuacji epidemiologicznej
szpitala (Dz. U. Nr 294, poz.1741).

% Jiczba badan mikrobiologicznych 1 046 w 2016 r., 1044 w 2017., liczba antybiograméw 540 w 2016 r. i 563 w 2017 r.
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wykonanych pacjentom zakazonymi bakteriami lekoopornymi wzrosta z 95 w 2016 r.
do 132 w 2017 r. tj. 0 28%.

Liczba badan mikrobiologicznych spadta z 579 w | pétroczu 2017 r. do 467 w |
potroczu 2018 r. tj. 0 20%. Spadta réwniez liczba wykonanych antybiogramow
wykonanych pacjentom Szpitala z 340 w | pétroczu 2017 r. do 208 w | pdtrocza
2018, tj. 0 39%. Natomiast liczba badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom
zakazonym szczepami lekoopornymi  wzrosta z 62 w | pétroczu 2017 do 77 w |
potroczu 2018 r. (0 15%), a liczba wykonanych antybiograméw tym pacjentom
wzrosta z 62 do 92 1j. 0 33%.

Liczba pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi, ktorym wykonano badania
mikrobiologiczne wzrosta z 32 w 2016 r. do 52 w 2017 r. oraz z 23 w | pétroczu
2017 r. do 44 w | podtroczu 2018 r. Wszystkim tym pacjentom wykonano
antybiogram.

(akta kontroli str. 677, 768)

2.4 W 2016 r. srednia dtugos¢ pobytu pacjenta z powodu zakazenia bakteriami
lekoopornymi wynosita 92,55 dni, a szacunkowy koszt leczenia 19 pacjentow
zakazonych takimi bakteriami wynosit 311 tys. zt. W 2017 r. Srednia dtugo$¢ pobytu
pacienta z powodu zakazeniami bakteriami lekoopornymi wynosita 76 dni, a
szacunkowy koszt leczenia 26 pacjentow wynosit 264 tys. zt. Siedmiu pacjentow
zakazonych bakteriami lekoopornymi w pierwszej potowie 2017 r. $rednio byto
hospitalizowanych przez 77,5 dnia, a Sredni koszt ich leczenia wynosit 47 tys. zt.
Srednia dlugo$¢ pobytu w szpitalu 27 pacjentdw zakazonych bakteriami
lekoopornymi w pierwszej potowie 2018 r. wynosita 98 dni, a szacunkowe koszty ich
leczenia wynosity 345 tys. zt.

(akta kontroli str. 679)

2.5 W okresie objetym kontrolg w Szpitalu najczesciej podawano pacjentom leki
zawierajgce penicyliny z inhibitorami (z grupy JO1CR), cefalosporyny | generacji
(JO1DB), Il generacji (JO1DC), Ill generacji (JO1DD), karbapenemy (JO1DH) oraz
linkozaminy (JO1FF). W latach 2016 r. - 2017 najwigcej antybiotykow zuzywano na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii oraz chirurgicznym. W pierwszym
potroczu 2018 r. najwiecej antybiotykow uzywano na oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii oraz ginekologicznym.

(akta kontroli str. 671-672)

W 2016 r. antybiotyki podano 2 854 hospitalizowanym pacjentom, co stanowi 43%
hospitalizowanych osdb, w tym 355 pacjentom w trakcie hospitalizacji podano dwa
lub wiecej antybiotykow, co stanowi 12% pacjentow, ktorym podawano antybiotyki
oraz 5% wszystkich hospitalizowanych 0sob.

W 2017 r. antybiotykami leczono 3 211 0sdb, co stanowito 47% osdb przyjetych do
szpitala. W czasie hospitalizacji dwa lub wigcej antybiotykow przyjmowato 398
pacientéw, co stanowito 12% pacjentéw ktorym podawano antybiotyki i 6%
wszystkich hospitalizowanych osob.

W pierwszym pdtroczu 2017 r. sposrod 1697(48% pacjentow szpitala) ktorym
podano antybiotyk, dwa lub wigcej antybiotykow przyjmowato 210 pacjentéw, co
stanowito 12% pacjentow, ktorych leczono antybiotykami oraz 6% wszystkich
hospitalizowanych 0sob.

W pierwszym pdtroczu 2018 r. antybiotyki podano 1706 pacjentom, co stanowito
50% hospitalizowanych osob, w tym dwa lub wigcej antybiotykow podano 182
osobom, co stanowito 11% o0séb leczonych antybiotykami i 5% wszystkich
hospitalizowanych 0sob.



Stwierdzona
nieprawidtowo$¢

(akta kontroli str. 673)

2.6. Z wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa wynikato, ze dwa razy w roku,
na podstawie informacji z Apteki Szpitalnej, przeprowadzat ,wyrywkowe” kontrole
zasadnosci ordynowania antybiotykow, ktore nie zostaty udokumentowane.
Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa stwierdzit ponadto, ze wyniki tych kontroli zostaty
przedstawione w formie ustnej na spotkaniu ordynatorow i kierownikéw Oddziatow,
ktore takze nie zostaty udokumentowane.

(akta kontroli str. 884, 886, 929-946)

W okresie objetym kontrola, ZKZS, spetniajac wymogi § 4 ust. 1 i 5 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci
prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatari zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych26, przeprowadzit kontrole ktdre dotyczyty
oceny ryzyka wystepowania zakazen, monitorowania czynnikéw alarmowych,
prawidtowosci i skuteczno$ci procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom
zakaznym, wykonywania badan laboratoryjnych, analizy sytuacji epidemiologicznej,
profilaktyki i terapii antybiotykowej. Kontrole ZKZS nie wykazaty nieprawidtowosci i
nie formutowano zalecen w zakresie antybiotykoterapi.

(akta kontroli str. 207-223)

2.7 W Szpitalu nie opracowano procedury monitorowania i zgtaszania dziatan
niepozadanych produktow leczniczych. W okresie objetym kontrolg nie byto
przypadkdw zgtoszenia przez lekarzy dziatan niepozadanych lekdw.

(akta kontroli str. 313-328, 876, 878)

2.8 W okresie objetym kontrolg nie byto postepowan sgdowych prowadzonych
przeciw Szpitalowi z tytutu zakazen.

Wojewddzka i powiatowa inspekcja sanitarna przeprowadzaty w Szpitalu kontrole
kompleksowe oraz dorazne w zakresie szczepien ochronnych i zapobiegania
szerzeniu sie zakazen wirusem grypy. Kontrole wykazaty brak wymaganych
kwalifikacji lekarza przewodniczacego ZKZS oraz brak o$wiadczen personelu
lekarskiego miedzy innymi oddziatu chirurgicznego o zaznajomieniu sie z
procedurami  dotyczacymi np. kwalifikacji zakazen szpitalnych (IN.20) |
postepowania po ekspozycji na krew i inne potencjalnie infekcyjne materiaty (IPIM).
Po kontroli 16 pazdziernika 2017 r. inspekcja sanitarna zalecita zweryfikowanie
procedur i instrukcji dotyczacych zapobiegania wystepowaniu i rozprzestrzenianiu
sie zakazen, choréb zakaznych oraz czynnikdéw alarmowych i zaktualizowanie ich
pod kontem aktualnie obowigzujacych przepisdéw prawa.

(akta kontroli str. 871, 874, 081-864)

2.9. W okresie objetym kontrolg Szpital nie finansowat dla personelu medycznego
szkolen zewnetrznych w zakresie racjonalizacji antybiotykoterapii. Szkolenia w tym
zakresie nie byly réwniez prowadzone przez Zespol ds. Polityki Antybiotykowej,
KKZS i ZKZS.

(akta kontroli str. 117-121, 301-305, 883)
W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. Kierownik Apteki szpitalnej nie opracowata, procedury monitorowania i zgtaszania
Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i
Produktow Biobdjczych, dziatan niepozadanych produktéw leczniczych. Jedynie w

%Dz, U.z2010, Nr 100, poz. 646
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procedurach w zakresie ogdlnych zalecen dotyczacych identyfikacji, monitorowania i
usmierzania bolu pacjenta nieoperacyjnego i okotooperacyjnego, postanowiono, ze
monitoruje sie dziatania niepozadane zastosowanego leczenia przeciwbolowego na
specjalnym formularzu oraz, Ze lekarz jest odpowiedzialny za monitorowanie dziatan
niepozadanych i dokumentowanie ich. Kierownik apteki zadeklarowata opracowanie
szczegblowych procedur. Zdaniem NIK, opracowanie przedmiotowej procedury
bytoby przydatne dla realizacji zadan zwigzanych z monitorowaniem dziatan
niepozadanych lekéw o ktérym mowa w art. 86 ust. 3 pkt 7 ustawy Prawo
farmaceutyczne.

(akta kontroli str. 313-328, 876, 878)

2. W Szpitalu brak byto dokumentéw potwierdzajacych prowadzenie w latach 2016-
2018 (I potrocze) kontroli zasadnosci ordynacji antybiotykow na poszczegdlnych
oddziatach Szpitala.

W ocenie NIK, wyjasnienia Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa, w ktorych wskazywat
na przeprowadzanie ,wyrywkowych” kontroli zasadnos$ci ordynowania antybiotykdw,
nie zastugujg na uznanie, gdyz nie zostaty one udokumentowane oraz nie zostaty
przedstawione wnioski wynikajace z ustalen tych kontroli. Obowigzek
dokumentowania tego rodzaju dziatan wynika z dyspozycji § 1 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie dokumentowania dziatan.

(akta kontroli str. 884, 886, 930-946)

3. W Szpitalu, w latach 2016-2018 (I potrocze) nie prowadzono szkolen lekarzy w
zakresie racjonalnej antybiotykoterapii, co w ocenie NIK byto dziataniem
nierzetelnym.

Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa przyznat, Zze nie byto takich szkoleri personelu
medycznego i zadeklarowat w najblizszym czasie wprowadzenie serii szkolen.

(akta kontroli str. 117-121, 301-305, 883, 885)

4. W Szpitalu nie okreslono procedur zbierania danych z oddziatdw szpitalnych,
apteki, laboratorium mikrobiologicznego dotyczacych zuzycia antybiotykdw.
Zastepca Dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, ze nie ma takiego ustawowego wymogu
oraz, ze kierownik apteki przygotowuje i przekazuje pielegniarce epidemiologicznej
dane dotyczace zuzycia antybiotykéw w poszczegélnych oddziatach.

NIK zwraca uwage, ze dane o zuzyciu antybiotykdw przekazane przez Apteke
szpitalng nie odzwierciedlaty faktycznego zuzycia antybiotykow ordynowanych
pacjentom na poszczegolnych oddziatach szpitalnych. Kierownik apteki stwierdzita,
ze zasady wydawania lekow z apteki ograniczone sg mozliwoSciami programu
komputerowego dostepnego w aptece.

(akta kontroli str. 313-328, 883,886)

W latach 2016-2018 (I potrocze) zjawisko antybiotykoopornosci nie byto
monitorowane prawidtowo. W Szpitalu nie opracowano procedury zbierania danych
dotyczacych zuzycia antybiotykéw na poszczegolnych oddziatach szpitalnych oraz
zgtaszania dziatan niepozadanych produktow leczniczych. Prowadzona w Szpitalu
statystyka  epidemiologiczna i  diagnostyka  mikrobiologiczna nie  byty
wykorzystywane w dostatecznym stopniu. Nie prowadzono takze szkolen lekarzy w
zakresie racjonalnej antybiotykoterapii, a takze nie kontrolowano zasadno$ci
ordynowania antybiotykow. W ocenie NIK, nie podjecie tych dziatan mogto
przyczynic sie do wzrostu lekooporno$ci drobnoustrojbw w jednostkach
organizacyjnych Szpitala.
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3 Efekty dziatann podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojow

3.1 Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych szpitala
udzielajacego Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne

W 2016 r. $rednia dtugos¢ pobytu w Szpitalu pacjenta z powodu zakazenia
(szpitalnego i pozaszpitalnego) wynosita 88,35 dni, a pacjenta niezakazonego 29,8
dni. W 2017 r. Sredni pobyt pacjenta z powodu zakazenia trwat 87,78 dni, a
niezakazonego 28,55 dni. W pierwszej potowie 2017 r. leczenie pacjenta z powodu
zakazenia $rednio trwato 91,07 dni, a pacjenta nie zakazonego 30,36 dni.
W pierwszej potowie 2018 r. leczenie pacjenta z powodu zakazenia $rednio trwato
98,42 dni, a pacjenta niezakazonego 30,45 dni.

(akta kontroli str. 679)

W latach 2016 - 2018 (I pdtrocze) zidentyfikowano w Szpitalu dwa przypadki
powiktan infekcyjnych spowodowanych Clostridium difficile (jedno zakazenie w 2017
r. na oddziale chirurgicznym i jedno zakazenie w pierwszym potroczu 2018 r. na
Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii).

Liczba hospitalizowanych pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi wzrosta z
19w 2016 r.do 26 w 2017 r., tj. 0 37% oraz z siedmiu w pierwszym pdtroczu 2017
r.do 27 w pierwszym potroczu 2018 r. , tj. 0 286%.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie wykazywat zgondw z powodu zakazenia.

W latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) Zespdt ds. polityki antybiotykowej nie
przeprowadzit audytow i analiz oceniajacych efektywnosSC szpitalnej polityki
antybiotykowej. Wedtug wyjasnien Zastepcy Dyrektora ds. leczniczych, zuzycie
antybiotykow przez poszczegblne oddzialty byto omawiane na cotygodniowych
odprawach, ktore nie byty dokumentowane.

(akta kontroli str. 665-669, 670, 674, 681-701)

3.2 Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoopornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych szpitala
udzielajacego swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna

Analiza zapiséw w kartach zdrowia i choroby 120 $wiadczen udzielonych w latach
2016 - 2018 (I pdirocze) w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)27 50
pacientom? w wieku powyzej 18 roku zycia, ktorym przepisano antybiotyki
wykazata, ze:

- lekarze POZ jedynie w dwdch przypadkach (po jednym w 2017 i pierwszym
potroczu 2018 r.) odnotowali w dokumentacji przeprowadzenie z pacjentem
szczegblowego wywiadu medycznego oceniajgcego 0golny stan zdrowia i
pozwalajacego uzyskaC informacie o przebytych dotychczas infekcjach
bakteryjnych, zazywanych antybiotykach i reakcjach alergicznych;

- w 85 przypadkach, (70%) w karcie zdrowia i choroby pacjenta lekarze POZ
odnotowali informacji o wystawieniu recepty na antybiotyk;

- sposrod 85 wpiséw antybiotykow do dokumentacji medycznej pacjenta lekarze
odnotowali w 28 (33%) przypadkach jak prawidtowo dawkowa¢ antybiotyk. W 57

21w 2016 1. — 41, w 2017 r. - 60, w pierwszym potroczu 2018 r. - 19,
% 7 roku 2016 i 2017 po 20 kart i z pierwszego potrocza 2018 r. -10 kart,
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przypadkach ustalenie $redniego okresu leczenia antybiotykiem nie bylo mozliwe,
poniewaz w 33 nie wpisano sposobu dawkowania, a w 24 opis ten byt niepetny.
Lekarze wyjasniali to brakiem czasu i po$piechem oraz tym Ze petny opis sposobu
dawkowania byt wpisany na recepcie. Tylko w 25 przypadkach pacjent po
zastosowanej antybiotykoterapii odbyt wizyte kontrolng, a 16 zgtosito sie ponownie
do lekarza z powodu nieskuteczno$ci leczenia antybiotykiem;

- w 36 przypadkach (42% ogdtu) w karcie pacjenta odnotowano zalecenie
stosowania probiotykow. Sposrod 120 wizyt w 16 przypadkach, wystawiono
pacjentowi zwolnienie lekarskie. Sredni czas zwolnienia lekarskiego wynosit sze$¢ i
p6t dnia w 2016 r., siedem dni w 2017 r. i trzy i p6t dnia w pierwszej potowie 2018 .
Sredni okres leczenia antybiotykiem wynosit w 2016 r. — sze$¢ dni, w 2017 . — pigé
i pot dnia oraz sze$¢ dni w pierwszej potowie 2018 r., poza tym, w jednym
przypadku, lekarz skierowat pacjenta do szpitala w wyniku braku poprawy stanu
zdrowia,

- sposrod 120 przypadkdw wizyt lekarskich podczas, ktdrych przypisano antybiotyk
tylko w jednym przypadku lekarz zlecit wykonanie badar mikrobiologicznych, w tym
antybiogram przed zdiagnozowaniem pacjenta i przypisaniem antybiotyku;

- w 2016 r. najczestsze rozpoznania choroby wedtug klasyfikacji ICD 10 wpisane do
dokumentacji medycznej pacjenta to ostre zapalenie migdatkow (J03), zapalenie
oskrzeli nieokreslone jako ostre albo przewlekte (J40) i ostre zapalenie oskrzeli
(J20). W tych przypadkach lekarze pacjentom zapisywali antybiotyk zawierajacy
substancje czynng azytromycyna (z grupy JO1FA10);

- w 2017 r. najczestsze rozpoznania choroby wedtug klasyfikacji ICD 10 wpisane do
dokumentacji medycznej pacjenta to zapalenie oskrzeli nie okre$lone jako ostre albo
przewlekte (J40), ostre zapalenie migdatkéw (JO3) i ostre zapalenie krtani i tchawicy
(JO4). Lekarze na te jednostki chorobowe pacjentom zapisywali —antybiotyki
zawierajgce substancje czynng azytromycyna oraz amoksycylina (z grupy
JO1CR02);

- w pierwszym pdtroczu 2018 r. wedtug klasyfikacji ICD 10 lekarze najczesciej w
dokumentacji medycznej pacjenta wpisali rozpoznania choroby: ostre zakazenie
gérnych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (J45),
dychawica oskrzelowa (J45) i ostre zapalenie nosa i gardta — przeziebienie (J00). W
przypadku tych jednostek chorobowych lekarze najczesciej zapisywali antybiotyki
zawierajgce substancje czynng azytromycyna, klindamycyna (z grupy JO1CE10)
oraz amoksycylina.

(akta kontroli str. 415-655, 657-664)

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

1. Liczba hospitalizowanych pacjentdw zakazonych bakteriami lekoopornymi
wzrosta z 19 w 2016 r. do 26 w 2017 r., tj. 0 37% oraz z siedmiu w pierwszym
potroczu 2017 r. do 27 w pierwszym potroczu 2018 r. , 1. 0 286%.

W ocenie NIK, na wzrost w tym okresie liczby hospitalizowanych pacjentéow
zakazonych bakteriami lekoopornymi wptyw mogto mie¢ nieopracowanie i
niewdrozenie w Szpitalu w petnym zakresie Szpitalnej polityki antybiotykowe;.

(akta kontroli str. 670)

2. Powodem szesnastu wizyt pacjentow u lekarzy POZ (13% ogotu), byta
nieskuteczno$¢ leczenia antybiotykiem. Czterem z tych pacjentdw ponownie
zapisano inny antybiotyk. Tylko w jednym przypadku (0,8% ogotu) zlecono
wykonanie badan mikrobiologicznych. Lekarze wyjasniali to brakiem wskazan
medycznych do zlecenia wykonania takich badan.
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Whioski

W ocenie NIK, wskazane bytoby wykonanie antybiogramu (zwtaszcza w sytuacii
nieskutecznos$ci poprzedniej terapii i ponownego zapisania antybiotyku), co mogtoby
zapobiega¢ ewentualnemu wzrostowi lekooporno$ci drobnoustrojow.

(akta kontroli str. 415-655, 657-660)

3. Na podstawie § 10 pkt 5 lit. a), e) oraz pkt. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?® dokumentacja indywidualna powinna
zawieraC: informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu
diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji, miedzy innymi: opis
udzielonych $wiadczen zdrowotnych, informacje o lekach, wraz z dawkowaniem,
lub wyrobach medycznych przepisanych pacjentowi na receptach; inne informacje
wynikajace z odrebnych przepiséw. Z ustalen kontroli wynika, ze lekarze POZ:

- w 118 przypadkach nie odnotowali w dokumentacji przeprowadzenie z pacjentem
szczegblowego wywiadu medycznego;

- w 35 przypadkach, (30% ogétu) w karcie zdrowia i choroby pacjenta lekarze POZ
nie odnotowali informaciji (47% ogdtu) o wystawieniu recepty na antybiotyk;
- w 57 przypadkach ustalenie sredniego okresu leczenia antybiotykiem nie byto
mozliwe, poniewaz w 33 nie wpisano sposobu dawkowania, a w 24 opis ten byt
niepetny.
Lekarze udzielajacy $wiadczen, uzasadniali to migedzy innymi brakiem czasu i
pospiechem zwigzanym z duzg liczbg przyjmowanych pacjentéw, a brak
szczegblowych wywiaddéw przeprowadzeniem go ustnie oraz tym, ze byli to stali
pacjenci wiec wywiad byt im juz znany.

(akta kontroli str. 415-655)
W Szpitalu powadzono dziatania majace na celu wdrozenie racjonalnej polityki
antybiotykowej i kontroli zakazen szpitalnych. Dziatania Szpitala nie przyczynity sie
jednak do zahamowania wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow. W badanym
okresie zanotowano istotny wzrost liczby zakazen bakteriami lekoopornymi.
Niewdrozenie w Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) Szpitalnej polityki
antybiotykowej mogto wptyng¢ na znaczny wzrost liczby hospitalizowanych
pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi w | pétroczu 2018 r. w poréwnaniu
do | pdtrocza 2017 r., a takze na wzrost w tym okresie powiktan infekcyjnych.

Na wzrost lekooporno$ci drobnoustrojow wptyw mieli takze lekarze POZ, ktdrzy
wlatach 2016 - 2018 (I potrocze) przepisywali pacjentom antybiotyki bez
wykonania antybiogramoéw (zwtaszcza w sytuacji nieskutecznosci poprzedniej terapii
i ponownego zapisania antybiotyku). Stwierdzono rowniez nieprawidtowosci w
zakresie sposobu prowadzenia przez lekarzy POZ dokumentacji medycznej.

lIl. Uwagi i wnioski

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

1. Wyegzekwowanie od Zespotu ds. polityki antybiotykowej, Komitetu Kontroli
Zakazen Szpitalnych oraz Komitetu Terapeutycznego i Leczenia Bolu
realizacji przypisanych im zadan oraz rzetelnego ich dokumentowania, a w
szczegbInosci opracowanie standardow farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chorob zakaznych w Szpitalu.

29Dz, U.z2015r. poz. 2069
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i wykonania wnioskow

2. Opracowanie i wdrozenie w Szpitalu procedury monitorowania dziatan
niepozadanych lekow.

3. Opracowanie i wdrozenie procedur pozwalajgcych na zbieranie i
analizowanie danych z oddziatow szpitalnych dotyczacych zuzycia
antybiotykow oraz wykonywanie kontroli zasadno$ci ich ordynowania.

4. Zapewnienie szkolen dla lekarzy w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

5. Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie prawidtowego prowadzenia
dokumentacji medycznej przez lekarzy POZ.

IV. 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 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 poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i 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, 11 grudnia 2018 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu
Kontroler Wicedyrektor
Klaudia Dziamska Grzegorz Malesinski
Specjalista kontroli paristwowe;



