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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy, ul. Traugutta 7,
62-400 Stupca (dalej: Szpital lub SPZ0OZ)

lwona Wisniewska - Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki
Zdrowotnej w Stupcy (dalej: Dyrektor Szpitala), powotana na stanowisko 27 lutego
2014r.

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

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

Lata 2016-2018 (I potowa) z uwzglednieniem okreséw 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

Tomasz Otworowski, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/156/2018 z 21 wrzesnia 2018 r.
(akta kontroli str. 1)

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

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena og6ina? kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu, w latach 2016-2018 (I pétrocze) podjeto dziatania majace na celu
zapewnienie pacjentom bezpieczenstwo przy stosowaniu terapii antybiotykowej,
polegajace na wdrozeniu systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych
oraz wprowadzeniu zasad racjonalizacji stosowania antybiotykow, a takze
prawidiowym monitorowaniu zjawiska antybiotykoopornosci. Swiadczyly o tym
przede wszystkim prowadzone w tym okresie kontrole zasadno$ci ordynacii
antybiotykow oraz biezace analizy zuzycia antybiotykow na poszczegdlnych
oddziatach Szpitala. Wdrozenie w Szpitalu zasad racjonalnej polityki antybiotykowej
ograniczyto liczbe zakazen bakteriami lekoopornymi u hospitalizowanych pacjentow
oraz koszty hospitalizacji tych pacjentéw. Stwierdzono jednak, ze podjete w wyniku
zalecenn kontroli wewnetrznej dziatania ograniczajgce zuzycie antybiotykéw
w Szpitalu nie byty w petni skuteczne i ordynowanie antybiotykdw na niektorych
oddziatach szpitalnych wzrastato.

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

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji
stosowania antybiotykow.

W strukturze Szpitala wyodrebniono m.in. apteke szpitalng, pracowni¢ mikrobiologii
oraz wydzielono samodzielne stanowisko Pielegniarki epidemiologiczne;.
Powotano réwniez Zespdt kontroli zakazen szpitalnych, Komitet kontroli zakazen
szpitalnych oraz Zespdt ds. Farmakoterapii i Komisje ds. ordynacji i dystrybucii
lekow.

Do zadan Apteki szpitalnej nalezato m.in. organizowanie zaopatrzenia Szpitala
w produkty lecznicze oraz ich wydawanie, udziat w racjonalizacji farmakoterapii
I w prowadzeniu gospodarki lekami.

Do zadan Pielegniarki epidemiologicznej nalezato m.in. rozpoznawanie i rejestracja
zakazen szpitalnych w tym ich analiza, prowadzenie dokumentacji dotyczacej
zakazen wraz ze sporzadzaniem okresowych raportdw oraz proponowanie zmian
w procedurach diagnostycznych i leczniczych w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania zakazen.

Kierownik Pracowni Mikrobiologii zostat zobowigzany m.in. do monitorowania
zakazen szpitalnych, zbierania informacji w zakresie wystepowania lekoopornosci
oraz opracowania procedur dotyczacych kontroli zakazen szpitalnych.

Konsultant ds. zakazen szpitalnych, bedacy jednocze$nie przewodniczacym
Zespotu kontroli zakazen szpitalnych, odpowiadat m.in. za monitorowanie zakazen
szpitalnych, nadzorowanie zgtaszania przypadkéw chordb zakaznych i zakazen oraz
czynny udziat w wykrywaniu i zwalczaniu ognisk epidemiologicznych.

Wszyscy ordynatorzy oddziatéw szpitalnych delegowani zostali m.in. do udziatu
w pracach Zespotu i Komitetu.

(akta kontroli str. 5-101)

Wymienione zadania zostaty okre$lone w szczegétowych zakresach obowigzkéw
zatrudnionych w Szpitalu 0sob.

(akta kontroli str. 106-145)

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

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;.
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Szpital nie wspotpracowat z Narodowym Instytutem Lekow w zakresie uczestnictwa
w Narodowym Programie Ochrony Antybiotykow, z uwagi na, jak wyjasnita Dyrektor,
ograniczenia kadrowe i dodatkowy naktad pracy zwigzany z udziatem w programie.

(akta kontroli str. 626-632)

W SPZOZ powotano* Zespdt kontroli zakazer szpitalnych (dalej: ZKZS) oraz
Komitet kontroli zakazen szpitalnych (dalej: KKZS). Obie jednostki nie zostaty ujete
w schemacie organizacyjnym regulaminu Szpitala. Jak wyjasnita Dyrektor, wszystkie
dodatkowe jednostki, zgodnie z regulaminem, powotywane byly zarzadzeniem
dyrektora szpitala. Ponadto obowigzujgca strukture organizacyjng pozytywnie ocenili
auditorzy Centrum Monitorowania Jako$ci.

Do zadan ZKZS nalezato m.in. opracowanie i aktualizacja systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych, prowadzenie kontroli skuteczno$ci dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen oraz konsultowanie osob podejrzanych
0 zakazenie oraz tych, u ktérych je rozpoznano.

Do zadan KKZS nalezato m.in. opracowanie plandéw i kierunkow systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz opracowanie i aktualizacja
standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen w szpitalu.

W sktad ZKZS wchodzili lekarz specjalista w dziedzinie choréb zakaznych
(od 21 kwietnia 2017 r.), kierownik laboratorium (mikrobiolog) oraz Pielegniarka
epidemiologiczna. Natomiast w sktad KKZS wchodzili Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa,
kierownik apteki szpitalnej, kierownik laboratorium diagnostycznego, ordynatorzy
oddziatow, lekarz sprawujacy opieke profilaktyczng nad pracownikami SPZOZ,
przewodniczacy oraz cztonkowie ZKZS a takze lekarze i pielegniarki tacznikowe.
W okresie od 30 stycznia 2016 r. do 21 kwietnia 2017 r. Dyrektor Szpitala
nie zapewnita utrzymania wymaganego skladu ZKZS i nie powotata jego
przewodniczacego®.

(akta kontroli str. 91-101, 552-565, 626-632)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu® obowigzywaty zasady polityki antybiotykowej
ujete w Wytycznych dotyczacych stosowania antybiotykow (dalej: Wytyczne)
opracowanych przez Kierownika Apteki Szpitalnej. W wytycznych ujeto liste
antybiotykow i chemioterapeutykéw’ dostepnych w leczeniu. Antybiotyki zostaty
podzielone na trzy kategorie dostepno$ci w zaleznosci od spektrum dziatania,
toksyczno$ci oraz kosztdw leczenia 1. kat. | - antybiotyki pierwszego wyboru
ordynowano przez kazdego lekarza, kat. |l antybiotyki specjalne oraz kat Il —
antybiotyki uzupetniajace. Zastosowanie antybiotykéw nalezacych do kat. Il i [l
wymagato autoryzacji  kierownictwa oddziatu oraz wykonania badania
mikrobiologicznego, a lekow kat. Il akceptacji Dyrektora w przypadku nieobecnosci
kierownictwa oddziatu. Wybor antybiotyku dokonywano na podstawie stopnia
ciezkosci zakazenia oraz jego lokalizacji, sugerujacych etiologie. W Wytycznych
wyodrebniono trzy rodzaje terapii tj. empiryczna, ktéra oparta byta na danych
epidemiologicznych i wytycznych  ogolnokrajowych, celowana polegajaca
na dobraniu najskuteczniejszego  antybiotyku dla znanego patogenu
i w najmniejszym stopniu indukujacego lekoopornos¢ oraz terapia sekwencyjna,
oznaczajgca zmiane leku dozylnego na doustny po uzyskaniu stabilizacji stanu

4 Zarzadzenie nr 6/2017 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dnia 21 kwietnia
2017 r. w sprawie powotania Zespotu i Komitetu kontroli zakazen szpitalnych oraz wyznaczenia lekarzy i pielegniarek
tacznikowych oraz wczesniej Zarzadzenie nr 8 z 28 grudnia 2005 r. wraz ze zmianami wprowadzonymi Zarzadzeniem nr 13
z 1 pazdziemika 2009 r.

5 Zgodnie z obowigzujacym w tym okresie Zarzadzeniem Nr 13/2009 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej z 1 pazdziernika 2009 r. funkcje przewodniczacej Zespotu petnita lek. Matgorzata Stasiak, ktérej umowa o prace
ze Szpitalem wygasta 30 stycznia 2016 .

6 od marca 2011 .
7 Utworzong na podstawie aktualnego receptariusza.



klinicznego pacjenta. Wytyczne zostaty przekazane wszystkim lekarzom podczas
spotkania Dyrektora z kierownictwem oddziatéw szpitalnych.

Z wyjasnien Dyrektora wynikato réwniez, Zze ocena zasadnoSci ordynacji
antybiotykow nalezata do obowigzkow Dyrektora ds. Lecznictwa, ktory petnit funkcje
konsultanta ds. medycznych. Konsultant analizowat wszystkie zakoriczone historie
chorob hospitalizowanych pacjentow oraz weryfikowat rozpoznania lekarskie
I sposob prowadzonej terapii. Wnioski oraz zalecenia dotyczace przestrzegania
ujetych w Wytycznych zasad konsultant omawiat w trakcie posiedzen KKZS
oraz cyklicznych spotkan z kierownictwem oddziatéw szpitalnych.

W SPZOZ obowigzywaty rowniez procedury profilaktyki okotooperacyjnej®. Celem
procedury byto ustalenie trybu postepowania w zakresie zapobiegania zakazeniom
szpitalnym okotooperacyjnym.

Od 22 sierpnia 2018 r. w Szpitalu obowigzywata Polityka antybiotykowa?® (dalej: PA),
ktéra okreslata zasady racjonalnej antybiotykoterapii, a ktdrych celem byto
prowadzenie jej w sposob korzystny dla pacjenta jednoczesnie uzyskujac optymalng
skuteczno$¢ leczenia przy minimalnym ryzyku wystapienia dziatan niepozadanych,
minimalnym wptywie na lekooporno$¢ oraz przy osiggnieciu jak najmniejszych
kosztow. W PA ujeto rowniez zasady (rekomendacje) terapii empirycznej najczescie;
wystepujacych zakazen oraz liste antybiotykdw i chemioterapeutykéw dostepnych
w leczeniu szpitalnym. Podobnie jak w Wytycznych antybiotyki zostaty podzielone
na trzy kategorie dostepno$ci w zaleznosci od spektrum dziatania, toksycznosci oraz
kosztow leczenia z tym, ze zastosowanie antybiotykéw nalezacych do kat. llI
wymagato kazdorazowo akceptacji Dyrektora Szpitala lub Przewodniczacego
Zespotu ds. Farmakoterapii. Jako podstawe wyboru antybiotyku do terapii wskazano
na znajomo$¢ aktywnosci  przeciwbakteryinej leku, jego  wiasciwosci
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych, a takze aktualng sytuacje
epidemiologiczng i wrazliwos¢ szczepu w $rodowisku. Wyodrebniono podobnie
jak w Wytycznych trzy rodzaje terapii. PA okreslata rowniez zasady prowadzenia
biezacego nadzoru nad stosowang antybiotykoterapig m.in. poprzez weryfikacje
kliniczng po uptywie 72 godzin i w pigtej dobie terapii kazdego cyklu leczenia.

(akta kontroli str. 146-198, 633-641, 667-669)

W Szpitalu obowigzywat Receptariusz z 13 sierpnia 2018 r., w ktdrego skiad
wchodzit zbiér ogolnych zasad decydujacych o bezpieczenstwie farmakoterapii
w Szpitalu oraz szpitalna lista lekéw (dalej: SLL). Wczesniejsze aktualizacje
receptariusza zostaty wprowadzone w roku 2015 oraz w 2016 .

Wszystkie receptariusze zawieraty liste lekow stosowanych w Szpitalu,
usystematyzowanych wedtug kategorii ich dostepnosci tj. leki z kategorii
podstawowej, leki z kategorii specjalnej oraz leki uzupetniajace.

W receptariuszach okreslone zostaty rowniez zasady pozyskiwania lekow nieujetych
w SLL oraz zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym. Ponadto ujeto w nich
zasady dystrybucji lekéw z poszczegolnych kategorii, a takze wprowadzenia lub
skreslenia lekow z receptariusza.

Receptariusz okre$lat tryb postepowania w przypadku konieczno$ci zastosowania
antybiotyku z kategorii lekow uzupetniajgcych tj. dopuszczonych do obrotu w Polsce
stosowanych w wyjatkowych przypadkach po wyczerpaniu innych mozliwosci
leczenia. W Receptariuszu wprowadzonym w 2018 r. ujeto zasady postepowania
w przypadku wystapienia niepozadanych dziatarn stosowanych lekow, okreslone

8 Zarzadzenie nr 71/2018 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dnia 14 sierpnia
2018 r. w sprawie wprowadzenia procedury: Profilaktyka okotooperacyjna, P-A-KZ 7, Edycja nr 2 oraz Zarzadzenie nr 45.2008
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dnia 17 pazdziernika 2008 r. w sprawie
wprowadzenia procedury ,Profilaktyki okotooperacyjnej”.

9 Zarzadzenie nr 71/2018 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dani 20 sierpnia
2018 r. w sprawie wprowadzenia Polityki antybiotykowej SPZOZ w Stupcy.
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w Procedurze ,Niepozadane dziatania stosowanych produktow leczniczych
i preparatdw krwiopochodnych™® obowigzujacej od 29 wrzesnia 2017 r., natomiast
we wczesniejszym okresie zostaty one ujete w ,Wytycznych dotyczacych pracy
apteki szpitalnej”.

(akta kontroli str. 199-356, 461-480)
W Szpitalu powotano Komisje ds. ordynacji i dystrybucji lekow!! (dalej: KOIDL),
ktéra zostata przeksztatcona w Zespdt ds. Farmakoterapii'? (dalej: ZF). Do zadan
KOIDL nalezato sporzadzanie listy lekow wchodzacych w skiad receptariusza oraz
jego modyfikacja i aktualizacja a takze ustalanie zasad dystrybucji lekéw. Natomiast
do zadan ZF nalezato okreslenie polityki lekowej, opracowanie receptariusza,
dokonanie oceny okresowej stosowanej terapii lekami oraz oceny losowo wybranej
dokumentacji medycznej w zakresie zasadno$ci stosowania lekow.

(akta kontroli str. 102-105)

W sktad ZF wchodzili Kierownik Apteki Szpitalnej, ordynatorzy oddziatow
szpitalnych, lekarz epidemiolog, oraz kierownik laboratorium (mikrobiolog). Pracami
zespotu kierowat lekarz legitymujacy sie jednoczesnie tytutem magistra farmacii.

(akta kontroli str. 104-105)

Cztonkowie ZF, pefnili swe funkcje w normalnych godzinach pracy i nie pobierali
dodatkowego wynagrodzenia z tego tytutu.

(akta kontroli str. 626-632)

Posiedzenia KOIDL a pézniej ZF w okresie lat 2016 — 2018 (do korca pazdziernika)
zwotywano trzynastokrotnie'3. Przedmiotem posiedzen byty m.in. wnioski dotyczace
wprowadzenia zmiany w szpitalnej liScie lekdw i ujecie w niej dwoch antybiotykdw'4.
Whioski zostaty rozpatrzone pozytywnie, a antybiotyki w formie aneksu
wprowadzone do receptariusza.

Zebrania KKZS odbywaty sie nie rzadziej niz raz na pot roku tj. w 2016 r.
trzykrotnie', a w 2017 r. oraz w 2018 r. (do konca pazdziernika) dwukrotnie's. Na
posiedzeniach KKZS nie sformutowano wnioskow o wprowadzenie zmiany w SLL.

(akta kontroli str. 357-369, 413-428)

ZKZS, zgodnie z przyjetym planem pracy, organizowat szkolenia dla lekarzy
i personelu medycznego m.in. z zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Ponadto
ZKZS w 2017 r. zorganizowat szkolenia z zakresu racjonalnej antybiotykoterapii;
prowadzone przez Prezesa Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej - specjaliste
mikrobiologii lekarskiej i chorob wewnetrznych oraz konsultacje z zakresu
bezpieczenstwa farmakoterapii w kontek$cie standardéw akredytacyjnych
prowadzonych przez specjaliste farmakologii. Natomiast w 2018 r. Przewodniczaca
ZKZS przeprowadzita szkolenie z zakresu szpitalnej listy antybiotykow i profilaktyki
okofooperacyjnej oraz szkolenie w zakresie polityki antybiotykowej oraz praktyki
zakazen szpitalnych przeprowadzone przez zewnetrznego lekarza specjaliste.

(akta kontroli str. 370-381, 441-446)
KKZS uczestniczyt w opracowywaniu i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki

| farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych. Zgodnie z ustalanym rocznym planem
pracy odpowiadat on za przeprowadzanie analizy wyhodowanych szczepow i ich

10 P-A-FA 11

" Zarzadzenie nr 23/2014 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dnia 22 grudnia
2014 r. w sprawie powotania Komisji ds. ordynacji i dystrybucji lekéw w SPZOZ w Stupcy.

12 Zarzadzenie nr 63/2018 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy z dnia 13 sierpnia
2018 r. w sprawia powotania Zespotu ds. Farmakoterapii.

13 Z czego pie¢ posiedzen odbyto sie w 2016 r. a po cztery w 2017 r.i2018 r.

14 Xifaxan 200 mg oraz Meronem i Meropenem 500 mg i 1000 mg.

1522 lutego 2016 ., 31 maja 2016 r., 24 listopada 2016 r.

16 12 maja 2017 r., 26 pazdziernika 2017 r., 1 marca 2018 r. oraz 20 wrze$nia 2018 r.
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opornosci, monitorowanie retrospektywne zuzycia antybiotykdw, aktualizacje
szpitalnej listy antybiotykow oraz aktualizacje procedury antybiotykowej profilaktyki
okofooperacyjnej i monitorowanie przestrzegania jej zasad.

(akta kontroli str. 413-440, 588)

W latach 2016-2018 (I potrocze) w Receptariuszu zostato ujetych 90 antybiotykdw.
Zaden z nich nie nalezat do antybiotykow nowej generacji'’. Koszt zuzycia
antybiotykow w 2017 r. wyniost 214,4 tys. zt i byt mniejszy o 28,7 tys. zt od kosztu
zuzycia antybiotykébw w 2016 r.'®. Natomiast koszt zuzycia antybiotykdw
w | pot. 2018 r. wyniost 118,9 tys. zt i ksztattowat sie na podobnym poziomie
cow | pot. 2017 r.1,

Koszt trzech antybiotykéw?® o najwiekszym udziale wartosciowym w zakupach
lekow zrealizowanych w 2016 r. wyniost 80,2 tys. z}, co stanowito 33% wszystkich
wydatkoéw zwigzanych z zakupem antybiotykdw, natomiast w 2017 r. 81,1 tys. z,
co stanowito 38% tych wydatkéw. Koszt zakupu analizowanych antybiotykéw
w | potroczu 2018 r. ksztattowat sie na podobnym poziomie co w | pdtroczu 2017 r.

(akta kontroli str. 447-454)

W latach 2016-2018 (I potrocze) koszty zakupu wszystkich lekow w Szpitalu
wyniosty 3.955,9 tys. zt, z czego koszt zakupu antybiotykéw wyniost 531,3 tys. zt
(13% ogdtu).  Udziat kosztow zuzycia antybiotykow w Szpitalu w kosztach
poniesionych na leki wzrost z 12,4% w 2016 r. do 13,7% w 2017 r. oraz z 13,5%
w | pétroczu 2017 r. do 15,1% w | pdiroczu 2018.
(akta kontroli str. 626-632)
W Szpitalu obowigzywaty Wytyczne dotyczace pracy apteki szpitalnej2!. Wytyczne
okre$laty wydawanie lekéw na oddziaty. Leki byly wydawane na podstawie
zapotrzebowania otrzymanego z oddziatu szpitalnego. Natomiast w receptariuszu
okreslono procedure pozyskiwania lekéw spoza SLL na potrzeby dorazne oddziatu
lub dla pacjenta. W receptariuszu okre$lono réwniez zasady pozyskiwania lekow
w trybie nagtym.
(akta kontroli str. 199-356, 461-465)

Szpital dokonywat zakupdw w trybie przetargu nieograniczonego. Kierownik apteki
szpitalnej przygotowywata opis przedmiotu zamdwienia oraz okre$lata szacunkowg
ilos¢ lekdéw. Na podstawie takich danych oraz poziomu cen lekéw z ostatniego
zakupu Dziat Zamowien Publicznych opracowywat dokumentacje przetargowa.
Kryterium wyboru ofert stanowita w 2016 r. cena oraz termin dostawy, natomiast
w 2017 i 2018 r. dodatkowo jeszcze termin reklamacji. Liczba ztozonych ofert
na zaopatrzenie apteki szpitalnej wynosita od dwoch do szesciu. Umowy zawierano
na okres 12 miesiecy. W wyniku analizy zakupu dziesigciu antybiotykow
0 najwiekszym zuzyciu w Szpitalu w latach 2016-2018 (I pdirocze) stwierdzono
spadek cen jednostkowych czterech antybiotykow, wzrost cen jednostkowych dwdch
antybiotykow oraz zblizony poziom cen jednostkowych czterech antybiotykéw.

(akta kontroli str. 455-460, 626-632)

Wg PA oraz receptariusza antybiotyki zostaty podzielone na trzy grupy:

- pierwszego wyboru jako ogoélnodostepne i ordynowane przez kazdego lekarza,

- kategorii specjalnej, ktérych zastosowanie wymaga akceptacji ordynatora,

- kategorii uzupetniajacej, ktorych ordynowanie wymaga wczes$niejszego
wypetnienia formularza zamawiania antybiotyku. W formularzu okreslano rodzaj

17 Dopuszczonych do obrotu na terenie Polski w latach 2016-2018.

18243,1 tys. zt.

19118,7 tys. zt.

2 Amoksiklav 1200mg/Taromentin 1200 mg, Biotum 1000 mg oraz Metronidazol 0,5%.

210d 29 czerwca 2012 r.
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zakazenia oraz leczenia (empiryczne, celowane) oraz wyniki badania
mikrobiologicznego. Zamowienie wymagato akceptacii Dyrektora
lub Przewodniczacego ZF.

Jak wyjasnita Dyrektor, cykle leczenia poddawano weryfikacji klinicznej po 72
godzinach i w pigtej dobie leczenia. Weryfikacji ilosci wymaganego czasu
stosowania antybiotykoterapii dokonywat lekarz, a jej wynik odnotowywat
w indywidualnej karcie zlecen lekarskich.

(akta kontroli str. 146-186, 199-356, 633-641)

W okresie objetym kontrolg do receptariusza wprowadzono dwa antybiotyki?2,
natomiast nie wycofano zadnego.

(akta kontroli str. 199-356, 447-454)

W magazynie apteki szpitalnej, wg stanu na 31 pazdziernika 2018 r. brak byto
dziewieciu antybiotykéw ujetych w receptariuszu szpitalnym, w tym brak trzech2?
wynikat ze sporadycznego ich stosowania. Dwa2* antybiotyki znajdowaty sie
na stanie magazynowym Apteki pod inng nazwg handlowa, a kolejne dwa?
nalezaly do kategorii Il uzupetniajacej, ktdre zamawiane byly wytgcznie
na podstawie pisemnego zapotrzebowania na pacjenta. Pozostatych antybiotykow
brak byto w hurtowniach farmaceutycznych? lub wystepowaty w innej dawce niz
stosowana w Szpitalu?’. Brak tych lekdw, jak wyjasnit Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa,
nie wptywat na ograniczenie stosowanych terapii z uwagi na mozliwos¢ ordynacii
antybiotyku o podobnym spektrum dziatania.

(akta kontroli str. 199-284, 539-542, 633-641)

W PA od sierpnia 2018 r. ujeto zasady (rekomendacje) terapii empirycznej
najczesciej wystepujacych zakazen. Rekomendacje dotyczyty leczenia:
- ostrego zapalenia gardfa i migdatkow, ostrego zapalenia ucha srodkowego oraz
ostrego zapalenia oskrzeli,
- zapalenia ptuc,
- zakazen uktadu moczowego,
- zakazenia clostridium difficile,
- Sepsy.
Ponadto w polityce okreslono réwniez procedure postepowania w przypadku
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowe.
Natomiast w okresie objetym kontrolg Dyrektor ds. medycznych oraz
przewodniczacy ZKZS omawiali z lekarzami zalecenia i wytyczne dotyczace terapii
empirycznej oraz celowanej najczesciej wystepujacych zakazen.

(akta kontroli str. 146-181, 667-669)

Kierownik apteki, jako czlonek ZF, brat udziat m.in. w ustalaniu SLL. Ponadto
kazdego miesigca monitorowat zuzycie produktow leczniczych na oddziatach
szpitalnych.  Kierownik apteki brat roéwniez udziat w przygotowaniu
i przeprowadzeniu postepowan przetargowych, w ramach ktérych sporzadzano
analizy przedmiotu zaméwienia w odniesieniu do ponoszonych biezacych wydatkéw
oraz zuzycia produktow leczniczych.

(akta kontroli str. 626-632)

22 Xifaxan 200 mg oraz Meronem i Meropenem 500 mg i 1000 mg.

2 Penicillinum Crystallisatum 1 min, Nystatyna, Colistin 1 min.

2 Unidox Solutab 100 mg/Doxyratio M 100 mg, Ceroxim 125 mg/5 ml.
25 |nwaz 1000 mg, Levalox.

% Keflex 500 mg.
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OCENA CZASTKOWA

W SPOZ obowigzywato?® 49 procedur dotyczacych przeprowadzania badan
mikrobiologicznych m.in. oznaczania paciorkowcow, salmonelli, posiewu moczu,
krwi, ptynu mdzgowo-rdzeniowego, wydzieliny oskrzelowej, rany, wymazow
z gornych drog oddechowych, katu, oznaczania rotawiruséw i adenowiruséw oraz
identyfikacji i oznaczania lekowrazliwo$ci bakterii.

W Szpitalu obowigzywata zbiorcza procedura dotyczaca monitorowania zakazen
szpitalnych?®, ktéra wprowadzita podziat metod monitorowania na bierne
ti. dotyczace wszystkich zakazer wystepujacych u pacjentdw zbieranych na
podstawie kart rejestracji zakazen szpitalnych wypetnianych przez lekarzy oraz
czynne polegajace m.in. na:

- okre$leniu definicji zakazen zwigzanych z opiekq zdrowotng (HAI)3,

- prowadzeniu kart monitorowania czynnikéw ryzyka zakazen szpitalnych,

- sprawowaniu nadzoru mikrobiologicznego tj. wykonywaniu badan przesiewowych
przyjmowanych na oddziaty pacjentow,

- kontroli miejsca operowanego w tym pacjentek po cieciach cesarskich,

- codziennej obserwacji w zakresie wykrycia objawow odcewnikowego zakazenia
krwi,

- codziennej obserwacji noworodkow w zakresie wykrycia zakazen,

- codziennym wypetnianiu przez pielegniarki tacznikowe kart wyznacznikow
zakazenia, w ktorych odnotowywano potencjalne wyznaczniki zakazenia.

(akta kontroli str. 481-538, 543-551)

W SPOZ prowadzono analizy w zakresie wdrazania PA i racjonalizacji stosowania
antybiotykow. ZKZS monitorowat rodzaje wyhodowanych drobnoustrojow wraz
z antybiogramami na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych i na ich podstawie
dokonywane bylty analizy lekoopornosci. Ponadto obowigzywaty procedury
w zakresie monitorowania czynnikdw alarmowych oraz monitorowania zakazen
szpitalnych  zawierajgce wytyczne przeprowadzania badan przesiewowych
przyjmowanych na oddziaty pacjentdéw. Jak wyjasnita Dyrektor, takie dziatania miaty
na celu ograniczenie rozprzestrzeniania sie szczepdw wieloopornych, a tym samym
zapobiegania mozliwo$ci przekazywania cech wieloopornosci szczepom dotychczas
wrazliwym, co w efekcie miato stuzy¢ prowadzeniu antybiotykoterapii celowanej
i ogranicza¢ zuzycie antybiotykow.

(akta kontroli str. 632-641)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgca nieprawidtowosc:

W okresie od 30 stycznia 2016 r. do 21 kwietnia 2017 r. Dyrektor nie zapewnita
obsadzenia funkcji przewodniczacego ZKZS przez lekarza posiadajgcego
wymagane kwalifikacje wynikajace z § 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27
maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkdw zespotu kontroli zakazen szpitalnych3!.
Jak wyjasnita Dyrektor, pomimo prowadzonych dziatan w celu zaangazowania
posiadajacego odpowiednie kwalifikacje lekarza, ZKZS wykonywat, w tym okresie,
swoje funkcje w niepetnym skiadzie. Prowadzone dziatania pozwolity
na zaangazowanie lekarza dopiero w 2017 r.

(akta kontroli str. 552-565, 642-647)

W Szpitalu opracowano i wdrozono zasady racjonalnej antybiotykoterapii, a takze
zastosowano odpowiednig organizacje i podziat obowigzkéw w tym zakresie.

% \Wg stanu na 9 listopada 2018 r., natomiast w okresie od 1 stycznia 2016 r. do 9 listopada 2018 r. obowigzywato tacznie
56 procedur.

2 P-A-KZ 2.1 obowigzujgca od 16 stycznia 2018 r., ktéra byta IIl edycjq procedury z 2008 r.

% \WgHealthcare Associated Infection opracowane przez zesp6t ekspertdw powotanych przez Europejskie Centrum
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC European Centre for Disease Prevention and Control)

31Dz U.z2014r. poz. 746
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W ustalonym receptariuszu szpitalnym dokonywano niezbednych aktualizacii.
Stwierdzono jednak, ze do 21 kwietnia 2017 r. funkcje przewodniczacego ZKZS
petnit lekarz nieposiadajacy wymaganych kwalifikacji.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.

W Szpitalu funkcjonowato laboratorium diagnostyczne, w ramach ktorego
wydzielono pracownie mikrobiologii. Laboratorium catodobowo $wiadczyto ustugi dla
oddziatow szpitalnych oraz dla pacjentéw ambulatoryjnych. Do zadan laboratorium
nalezato wykonywanie analiz w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego
postepowania leczniczego. Badania pilne wykonywano w trybie natychmiastowym.

(akta kontroli str. 5-90)

Liczba hospitalizowanych pacjentow w okresie objetym kontrolg wyniosta 23420
0s6b i utrzymywata sie na zblizonym poziomie tj. w 2016 r. - 9498, w 2017 r. - 9325,
w | pot. 2017 r. - 4816 oraz w | pot. 2018 r. - 4597, w tym zakazonych ogotem 4112
rowniez na podobnym poziomie tj. w 2016 r. - 1600, w 2017 r. - 1597, w | pot. 2017
r. 865 oraz w | pot. 2018 r. 915, z czego pacjentdw zakazonych patogenami
alarmowymi byto 390 (w 2016 r. - 141, w 2017 r. - 158, w | pot. 2017 r. 93 oraz
w | pot. 2018 r. - 91), a bakteriami lekoopornymi 139 (w 2016 r. - 48, w 2017 r. - 54,
w | pot. 2017 r. - 28 oraz w | pot. 2018 r. - 39). Ze 139 zakazonych bakteriami
lekoopornymi najwiecej potwierdzono przypadku zakazen Klebsiella pneumoniae —
74 oraz 33 przypadki zakazenia bakteriami Eschericha coli.

(akta kontroli str. 612-617)

W okresie objetym kontrolg w SPZOZ wykonano 9138 badan mikrobiologicznych
w tym 2305 antybiograméw. Liczba badan systematycznie wzrastata od 3392
badan, w tym 893 antybiograméw w 2016 r. do odpowiednio 3553 i 956 w 2017 r.
oraz od 18491461 w | potowie 2017 r. do 2193 i1 456 w | potowie 2018 .

(akta kontroli str. 618-621)

Liczba pacjentéw, ktorym w okresie objetym kontrolg wykonano badania
mikrobiologiczne wyniosta 4203 tj. 18% wszystkich hospitalizowanych (w tym 1773
antybiograméw) i pozostawata na zblizonym poziomie tj. w 2016 r. 1745 badan
w tym 680 antybiogramow, w 2017 r. 1609 i 732, w | pot. 2017 r. 834 i 351 oraz w |
pot. 2018 r. 849 361.

(akta kontroli str. 608-611)

Koszt leczenia pacjentow z zakazeniami bakteryjnymi lekoopornymi wynidst facznie
1.632,7 tys. zt i po wzroscie, w 2017 r. do poziomu 831,9 tys. zt w poréwnaniu
do 2016 r. gdzie koszt wyniost 605,3 tys. zt, w | potowie 2018 r. ulegt zmniejszeniu
0 okoto 85 tys. zt tj. ze 1954 tys. zt do 281,4 tys. zt w | potowie 2017 r. Koszt
leczenia pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi byt dwukrotnie wyzszy
w 2016 r. oraz trzykrotnie wyzszy w 2017 r. niz pacjentow niezakazonych, natomiast
koszt ten wyréwnat sie w | potowie 2018 r.

(akta kontroli str. 622-625)

W Szpitalu nastapit blisko dwukrotny wzrost zuzycia antybiotykéw32 w PDD33 w 2017
r. w poréwnaniu do poprzedniego roku. Natomiast zuzycie antybiotykéw w | potowie

% Wg klasyfikacji ACD (Anatomical Therapeutic Chemical) opracowanej przez World Health Organization do analizy przyjeto
JO1AA - tetracykliny, JO1CA Penicyliny o szerokim spektrum dziatania, JO1CE Penicyliny wrazliwe na beta-laktamaze, JO1CR
— penicyliny z inhibitorami, JO1DB cefalosporyny | generacji, JO1DC - cefalosporyny Il generacji, JO1DD - cefalosporyny Il
generacji; JO1Dh — karbapenemy, JO1EA - sulfonamidy i trimetoprim, JO1FA — Makrolidy, JO1FF Linkozamidy, JO1GA/GB -
aminoglikozydy, JO1MA - chinolony, JO1XA - antybiotyki glikopeptydowe, JO1XB — polimiksyny (np. wankomycyna), JO1XD —
pochodne imidazolu, JO1XE - pochodne nitrofuranu.

33 §rednia dawka leku przepisywana pacjentom i ustalana na podstawie zlecen danego leku, z czego w 2016 r.
PDD wyniosta 416,69 a w 2017 r. 793,14.
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2018 r. bylo 0 12% nizsze niz w | potowie 2017 r. Najwieksze zuzycie w okresie
objetym kontrolg dotyczyto: JO1CR (penicyliny z inhibitorami), JOTMA (chinolony)
oraz JO1CA (penicyliny o szerokim spektrum dziatania).

Najwieksze zuzycie antybiotykow w latach 2016-2018 (I pot.) wystapito na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii i w dalszej kolejnosci na oddziale chirurgicznym
(w 2016 r.) oraz oddziale choréb ptuc i gruzlicy (w 2017 r.).

Zuzycie antybiotykow B-laktaméw3* w | pot. 2018 r. bylo o 30% nizsze niz
w | potowie 2017 r. Pomimo ogdlnej tendencji obnizenia w Szpitalu zuzycia
B-laktamow, to na oddziale chordb ptuc i gruzlicy pozostato ono na niezmienionym
poziomie. Zuzycie w Szpitalu antybiotykéw Cefalosporyn3® wzrosto w 2017 r.
0 40% w poréwnaniu do poprzedniego roku, a w | pot. 2018 r. 0 36% w poréwnaniu
do | potowy 2017 r.

(akta kontroli str. 589)

Jak wyjasdnita Dyrektor, w celu kontroli zuzycia antybiotykow w Szpitalu
wprowadzono procedury dotyczace monitorowania czynnikéw alarmowych,
monitorowania zakazen szpitalnych, okre$lajacq zasady wykonywania badan
przesiewowych oraz konieczno$¢ odnotowania wigczenia ordynacji antybiotyku lub
jego zmiany w karcie wyznacznikow zakazenia. Ponadto prowadzono wykaz
wyhodowanych drobnoustrojow wraz z antybiogramami na poszczegélne oddziaty
stuzacy wyznaczeniu mapy mikrobiologicznej szpitala w celu okreslenia
lekoopornosci.

(akta kontroli str. 429-440, 481-538, 633-641)

W Szpitalu, w okresie objetym kontrolg, hospitalizowano 23.420 pacjentow?.
W trakcie trwania hospitalizacji 6.350 pacjentdw zaordynowano antybiotyk, w tym
1852 pacjentows’ otrzymato wiecej niz jeden antybiotyk. W 2017 r. liczba oséb
hospitalizowanych, ktorym podano dwa lub wiecej antybiotykow wzrosta o 84,
tj. 0 12% w poréwnaniu do roku poprzedniego38. Natomiast w | pétroczu 2018 liczba
takich pacjentdw zmniejszyta sie 0 39, tj. 0 9,5% w stosunku do | pétrocza 2017 r.39

(akta kontroli str. 590)

Schemat postepowania w przypadku wystgpienia niepozadanego dziatania
stosowanych produktow leczniczych zostat ujety w Procedurze ,Niepozadane
dziatania stosowanych produktéw leczniczych i preparatow krwiopochodnych™o0
obowigzujacej od 29 wrzesnia 2017 r. oraz powtdrzony w Receptariuszu z 2018 r.,
natomiast we wczes$niejszym okresie zostat ujety w ,Wytycznych dotyczacych pracy
apteki szpitalnej’. Zgodnie ze schematem, zgtoszeniu miaty podlega¢ wszystkie
przypadki, ktére przynosity szkode pacjentowit!. Osobami uprawnionymi
do zgtaszania niepozadanego dziatania byli lekarz, pielegniarka, potozna oraz
ratownik medyczny. Zgtoszenie, w formie pisemnej wg ustalonego wzoru, kierowano
do Kierownika apteki szpitalnej. Kierownik apteki szpitalnej przekazywat zgtoszenie
do Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych w Warszawie oraz do podmiotu odpowiedzialnego za wprowadzenie
produktu na rynek. Zgtoszenia nalezato dokona¢ niezwtocznie, nie pozniej niz
w terminie 15 dni od dnia uzyskania informacji o zdarzeniu. Natomiast
w Wytycznych dotyczacych pracy apteki szpitalnej okreslono wytacznie ogdlne
zasady postepowania tj. komorki organizacyjne SPZOZ zobowigzano do zgtaszania

¥ Penicylin JO1CA, JO1CE oraz JO1CR

% JO1DB (I generacji), JO1DC (1l generacii), JO1DD (Il generacji).

% W tym 4112 hospitalizowanych z powodu zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych
37 Blisko 30%

38\ 2016 . takich pacjentow bylo 698 a w 2017 r. 782.

39 W | potroczu 2018 r. 372 pacjentéw a w | potroczu 2017 r. 411 pacjentow.

40 P-A-FA 11

41 Zarbwno nieznaczne i przemijajace objawy jak i cigzkie powikfania polekowe.
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dziatan niepozadanych leku do apteki szpitalnej a jej kierownik miat powiadamia¢
o takim zdarzeniu Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego oraz Wydziat
Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktéw Leczniczych w Warszawie.

(akta kontroli str. 199-284, 461-480)

W SPZOZ w okresie objetym kontrolg odnotowano jeden przypadek wystapienia
niepozadanego dziatania antybiotyku42 . Zdarzenie, w wymaganym terminie, zostato
zgtoszone Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobojczych oraz producentowi leku.

(akta kontroli str. 591-592)
Jak wyjasnita Dyrektor, efektywno$¢ szpitalnej polityki antybiotykowej byta oceniana
na podstawie wnioskow wynikajacych z przeprowadzanych kontroli wewnetrznych
zasadnosci ordynacji antybiotykow.
Kontrole oceny stosowania antybiotykoterapii zgodnie z planem kontroli na 2017 r.
przeprowadzit ZKZS , natomiast w 2016 r. z uwagi na brak lekarza w sktadzie ZKZS,
Z-ca Dyrektora ds. medycznych — przewodniczacy KKZS.

W wyniku kontroli w 2016 r. zalecono ograniczenie antybiotykoterapii empirycznej
z uwagi na wzrastajacg oporno$¢ na antybiotyki B-laktamowe i Cefalosporyny oraz
zwiekszenie badan mikrobiologicznych. Natomiast w 2017 r. zalecono ograniczenie
antybiotykoterapii empirycznej na oddziale choréb ptuc, gdzie dominowaty
zaostrzenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc i astmy oskrzelowej oraz
ograniczenie do minimalnego poziomu antybiotykéw B-laktamowych (penicylin)
i Cefalosporyn.

Ponadto Dyrektor wyjasnita, ze merytoryczng zasadno$¢ ordynacji antybiotykow
we wszystkich zakoniczonych hospitalizacjach oceniat konsultant ds. medycznych.
Wyniki i spostrzezenia przekazywane byly na biezaco podczas spotkan
kierownictwa SPZOZ z ordynatorami oddziatéw szpitalnych.

(akta kontroli str. 642-662,667-669)

W latach 2016-2018 (I potrocze) Wojewddzka Stacja Sanitarno Epidemiologiczna
w Poznaniu (dalej: WSSE) przeprowadzita w SPZOZ dwie kontrole*® dotyczace
m.in. oceny funkcjonowania systemu kontroli zakazen szpitalnych. Kontrole ujawnity
brak w sktadzie ZKZS przewodniczacego lekarza o odpowiednich kwalifikacjach,
czego skutkiem byto zrealizowanie zakresu kontroli wewnetrznej ZKZS w zakresie
oceny prawidtowosci i skutecznosci procedur profilaktyki i terapii antybiotykowej
za 2016 r. przez przewodniczacego KKZS. Ponadto w trakcie kontroli ujawniono,
ze jeden z cztonkow personelu lekarskiego, nie ztozyt oswiadczenia o ktorym mowa
w § 1 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
sposobu dokumentowania realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
i choréb zakaznych oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji*4.
Os$wiadczenie to zostato uzupetnione w trakcie kontroli WSSE.

(akta kontroli str. 552-576, 642-647)
W latach 2016 - 2018 r. (wg. stanu na 14 listopada) przeciwko Szpitalowi toczyto sie
jedno postepowanie sgdowe z powodu domniemanego zakazenia bakterig
gronkowca ztocistego, ktére do czasu zakonczenia kontroli NIK nie zostato
zakonczone.

(akta kontroli str. 633-641)

42 Taromentin 1200 mg

43 Protokot kontroli Nr DN-HK.9012.181.2016 z 13 wrzesnia 2016 r. i Protokét kontroli Nr DN-HK.9012.127.2017 29 maja
2017 .

44Dz, U.z2010r. nr 100 poz. 645
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W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgca nieprawidtowosc:

Dyrektor, pomimo zalecen KKZS i ZKZS dotyczacych ograniczenia w Szpitalu
antybiotykoterapii, nie podjefa skutecznych dziatan w tym zakresie.

W wyniku kontroli4> w 2016 r. zalecono ograniczenie antybiotykoterapii empirycznej
z uwagi na wzrastajacg opornos¢ na antybiotyki B-laktamowe i Cefalosporyny.
Natomiast w 2017 r.#46 zalecono ograniczenie antybiotykoterapii empiryczne;
na oddziale choréb ptuc, gdzie dominowaty zaostrzenia przewlektej obturacyjne;
choroby ptuc i astmy oskrzelowej oraz ograniczenie do minimalnego poziomu
antybiotykow B-laktamowych (penicylin) i Cefalosporyn.

Analiza zuzycia antybiotykéw oraz jego tendencje zostaly przedstawione w opisie
stanu faktycznego Obszaru 2.

Dyrektor wyjasnita, ze pomimo wdrazania zalecen pokontrolnych na oddziale chordb
ptuc nie udato sie ograniczy¢ zuzycia Cefalosporyn. Ma to zwigzek z tym, ze czes¢
chorych trafta na oddzialy po przebytej nieskutecznej terapii ambulatoryjnej
co determinowato stosowanie antybiotykow z wyzszych grup. Jednak samo
ordynowanie antybiotykéw B-laktamowych oraz Cefalosporyn byto leczeniem
celowanym po badaniu mikrobiologicznym. Ponadto osiggnieto w Szpitalu
ograniczenie stosowanie lekéw z Il grupy antybiotykéw4’. Jednocze$nie Dyrektor
zwrécita uwage na konieczno$¢ wzmocnienia poziomu edukacji personelu oraz
nadzoru nad stosowanymi antybiotykami przez Zespét ds. farmakoterapii.

(akta kontroli str. 589, 654-656, 663-666)

W latach 2016-2018 (I potrocze) w Szpitalu prawidtowo monitorowano zjawisko
antybiotykoopornoéci. Swiadczyly o tym przede wszystkim prowadzone w tym
okresie kontrole zasadnosci ordynacji antybiotykow oraz biezace analizy zuzycia
antybiotykow na poszczegélnych oddziatach Szpitala, a takze wykorzystywanie
diagnostyki mikrobiologicznej oraz analizy statystyki epidemiologicznej w terapii
antybiotykowej. Stwierdzono jednak, ze podjete w wyniku zalecen kontroli
wewnetrznej dziatania ograniczajace zuzycie antybiotykow w Szpitalu nie byly
w petni skuteczne.

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

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

W 2016 r. $redni czas hospitalizacji pacjentow niezakazonych oraz zakazonych
wyniost odpowiednio: 4,4 dni oraz 10,8 dni, w 2017 r. odpowiednio: 4,6 dni oraz 10,7
dni, w | pot. 2017 r. odpowiednio: 5,2 dni oraz 10,9 dni, a w | pot. 2018 r.
odpowiednio: 4,6 dni oraz 8,7 dni.

(akta kontroli str. 622-625)
W okresie objetym kontrolg liczba pacjentéw, u ktdrych stwierdzono zakazenia

spowodowane Clostridium diffciele wzrosta z jednego w 2016 r. do trzech w 2017 .
(wszystkie wystapity w | potroczu) oraz dziewigciu w | pot. 2018 r. Przyczyng

45 Przeprowadzonej przez przewodniczacego Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych
46 Kontrola przeprowadzona przez Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych
47 Linkozamidy, chinylony, chemioterapeutyki, glikopeptydy.
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zwiekszonej wykrywalno$ci4® zakazenia pacjentow tg bakterig byta, jak wyjasnita
Dyrektor, hospitalizacja pacjentow obcigzonych chorobami przewlektymi, w tym
leczonych onkologicznie do poznego wieku zycia. Dodatkowa przyczyng byto
rowniez powszechne stosowania antybiotykow I grupy ze wzgledu na narastajaca
lekooporno$¢ bakteryjna.

(akta kontroli str. 607, 663-666)

Odsetek hospitalizowanych pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi wzrost
20,51% w 2016 .1 0,57% w 2017 r. do 0,85 w | pétroczu 2018 r.. Catkowita liczba
pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi wyniosta 140, co stanowito 1,93%
wszystkich hospitalizowanych oséb w tym okresie. Polowa zakazen*? spowodowana
zostata bakterig klebsiella pneumoniae (pateczka zapalenia ptuc oporna
na Cefalosporyny Il generacji).

(akta kontroli str. 612-617)

W okresie objetym kontrolg w SPZOZ odnotowano dwa przypadki zgonéw z powodu
zakazen®® oraz 27 zgondéw z powodu ich podejrzen. W 2017 r. liczba zgondéw
i podejrzen zgonéw z powodu zakazeh zmniejszyta sie 0 cztery w poréwnaniu
do roku poprzedniego, natomiast w | pétroczu 2018 r. wzrosta 0 trzy w poréwnaniu
do | pétrocza 2017 r.

(akta kontroli str. 593-606, 642-647)

Jak wyjasnita Dyrektor, efektywno$¢ szpitalnej polityki antybiotykowej byta oceniana
na podstawie wnioskow wynikajacych z przeprowadzanych kontroli wewnetrznych
zasadnos$ci ordynacji antybiotykdéw. ZF dokonywat okresowej oceny stosowanej
terapii lekami w tym réwniez antybiotykami. Z uwagi na rozpoczecie pracy ZF
w sierpniu 2018 r. analizie poddano do tej pory 48 historii chordb. Wstepne
spostrzezenia i uwagi zostaly przekazane podczas zebrania KKZS, a szczegdtowa
analiza i wnioski zostang opracowane do korica 2018 r. Natomiast efektywno$¢
i skutecznos$¢ racjonalnej antybiotykoterapii w okresie objetym kontrolg oceniana
byta réwniez na podstawie wynikéw kontroli wewnetrznych przeprowadzanych przez
ZKZS, KKZS oraz konsultanta ds. medycznych, opisanych w Obszarze 2
wystgpienia pokontrolnego.

(akta kontroli str. 663-671)

3.2 Efekty dzialan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci  drobnoustrojow w jednostkach
organizacyjnych szpitala udzielajagcych swiadczen w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna.

Analiza zapisow w kartach zdrowia i choroby 47 pacjentéw, ktorym w okresie
objetym kontrolg przepisano tacznie 177 antybiotykow, wykazata, ze we wszystkich
przypadkach antybiotyki zostaty odnotowane w dokumentacji medycznej pacjentow
prowadzonej w formie papierowe;.

Siedem antybiotykow zostato zaordynowanych w ramach porady udzielonej pieciu
pacjentom przez Zesp6t Opieki Ambulatoryjnej Szpitala, z czego troje®! byto
objetych jednoczesnie przyszpitalng opiekq lekarza POZ w momencie udzielania
porady, natomiast dwdch®2 nie korzystato z przyszpitalnej opieki lekarza POZ

48 W 2018 r. wprowadzono zmiany w procedurze monitorowania zakazen szpitalnych, w wyniku ktérych zwiekszono liczbe
badan w tym kierunku.

4974 przypadki
50 W 2016 r. zakazenie posocznicg (A.41.0) a w 2017 r. zapalenie ptuc (J15.6).

51 Pacjent 760319xxxxx (lekarz nr 2601810) data porady: 7 maja 2017 r., 720308xxxxx (lekarz nr 3034069) data porady:
21 stycznia 2018 r., 241115xxxxx (lekarz nr 2601810) data porady: 3 grudnia 2016 .

52 Pacjent 681219xxxxx (lekarz 2601810) data porady: 2 marca 2017 r., 590406xxxxx: (lekarz 1601810) data porady:
8 kwietnia 2017 r., (lekarz 3034069) data porady: 1 lipca 2017 r., (lekarz 2783484) data porady: 8 lipca 2017 r.
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w momencie jej udzielania. Z wyjasnien Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa wynikato,
Ze lekarze, udzielajacy pacjentom porady w ramach nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotnej, pomimo braku dostepu do dokumentacji medycznej lub udzielania jej
pacjentowi nieobjetemu przyszpitalng opiekq lekarza POZ, przeprowadzali rzetelny
wywiad medyczny z pacjentem oraz jego rodzing. Zakres uzyskanych informacji byt
uzalezniony od ,poziomu $wiadomosci pacjenta i sposobu ich przekazania”. Szpital,
w ramach wdrazanego projektu elektronicznej dokumentacji medycznej zamierza
zakupi€ oprogramowanie umozliwiajace lekarzom uzyskanie dostepu do wszystkich
istotnych informacji na temat udzielonych przez jednostki Szpitala porad i Swiadczen
medycznych.

Sposrod poddanych analizie 177 wpisow:

- w 174 kartach lekarze udokumentowali wpisem wyniki przeprowadzonego
z pacjentami szczegotowego wywiadu medycznego oceniajgcego stan zdrowia
I pozwalajacego uzyska¢ informacje o przebytych dotychczas infekcjach
bakteryjnych, zazywanych antybiotykach i reakcjach alergicznych. W dwaoch
przypadkach33 pominiecie odnotowania aktualnego wywiadu o stanie zdrowia
wynikato, jako wyjasnit Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa, z kontynuacji leczenia
choroby antybiotykiem, a w jednym® z uwagi na wystarczajacy w ocenie lekarza
opis choroby przypisany do kodu ICD — zapalenie lewej reki.

- w dwéch przypadkach lekarz zlecit wykonanie badania mikrobiologicznego (wymaz
z gardta) w celu petnego zdiagnozowania pacjenta. Jak wyjasnit Z-ca Dyrektora
ds. lecznictwa leczenie antybiotykiem w przewazajgcej liczbie przypadkow
ma charakter empiryczny, a badania mikrobiologiczne przeprowadza sie gtownie
w kierunku zakazen opornych, nawracajgcych oraz u pacjentow przewlekle chorych.
Wiekszo$¢ zaordynowanych antybiotykéw dotyczyta infekcji gornych drég
oddechowych (bez powiktan) oraz zakazen uktadu moczowego,

- w dokumentacji medycznej pacjentdbw odnotowano prawidtowy sposob
dawkowania 144 antybiotykow. Sposrod pozostatych 33 antybiotykow w 25 z nich
okre$lono niepetny sposob dawkowania tj. nie odnotowano okresu czasu ich
dawkowania a w pozostatych o$miu nie odnotowano Zadnych zalecen.
Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, ze w kazdym przypadku zaordynowania
antybiotyku pacjent otrzymywat w formie pisemnej szczegétowe zalecenia
dawkowania, jednocze$nie zadeklarowat pouczenie personelu lekarskiego
co do kompletnego dokumentowania sposobu dawkowania lekow w kartach zdrowia
i choroby pacjentow.

Pacjenci zglosili sie na wizyte kontrolng w 71 przypadkach zastosowane;
antybiotykoterapii. Z wyjasnien Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa wynikato,
ze 0 koniecznosci stawienia sie na wizyte kontrolng lekarze informowali pacjentow
w podesztym wieku, pacjentow przewlekle chorych oraz w przypadkach ciezkich
i powiktanych infekcii,

- w potowie przypadkow w dokumentacji medycznej odnotowano zalecenie
stosowania  probiotykow, ktérych dziatanie miato wspomdéc prawidiowe
funkcjonowanie flory fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowe;.
Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, Zze pomimo pominiecia zapisu
w dokumentacji pacjenci zalecenie probiotykéw otrzymywali w karcie dawkowania
wszystkich zaordynowanych lekow,

- 10% wizyt zakonczyto sie wystawieniem zwolnienia lekarskiego, z czego w 2016 .
liczba dni zwolnienia wyniosta 74, zas w 2017 r. 55 dni,

58 pacjent: 480907xxxxx, 620108xxxxx, 460601xxxxx; odpowiednio data wizyty: 2016-02-10, 2017-03-27, 2018-02-26; oraz nr
prawa wykonywania zawodu lekarza: 1861114, 2044464, 2044464.

5 pacjent:, 460601xxxxx, data wizyty 2018-02-26; oraz nr prawa wykonywania zawodu lekarza: 2044464.
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- okres leczenia antybiotykami wynosit $rednio ponad sze$¢ dni,

- trzy gtdwne podstawowe rozpoznania choroby wedtug klasyfikacji ICD 10%
odnotowane w karcie pacjenta to JO6 — ostre zakazenie gornych drdg oddechowych
0 umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (66 przypadkéw w okresie objetym
kontrolg), JO2 — ostre zapalenie gardta (32 przypadki) oraz J20 — ostre zapalenie
oskrzeli (30 przypadkow). Natomiast w dokumentacji 24 wizyt porad medycznych
kod rozpoznania ICD 10 wynikajacy ze sprawozdan podmiotu leczniczego
kierowanego do NFZ, nie byt zwigzany ze stanem zdrowia pacjenta i receptg
na antybiotyk. Z wyjasnien Z-cy Dyrektora ds. lecznictwa wynikato, ze w systemie
raportowania podawano wytgcznie podstawowg jednostke chorobowg pacjenta
zwigzang ze schorzeniami przewlektymi, natomiast zalecenie antybiotyku wynikato
z innych chordb i nie zostato ujete w sprawozdaniach,
- najczesciej ordynowane antybiotyki pochodzity z grupy J01DC02
(75 antybiotykéw), JO1FF01 (35 antybiotykéw) oraz JO1CR02 (30 antybiotykdw),
- w 12 przypadkach (blisko 8% wszystkich poddanych analizie) pacjent zgtosit si¢
ponownie do lekarza w zwigzku z brakiem poprawy stanu zdrowia, z czego
w dziesieciu lekarz zalecit stosowanie nowego antybiotyku, a w dwéch kontynuacje
leczenia wczesniej przypisanym antybiotykiem,
- w dwoch przypadkach pacjent otrzymat skierowanie do szpitala w zwigzku
z brakiem poprawy stanu zdrowia.

(akta kontroli str. 675-863)

W przypadku jednego pacjenta®®, w ramach udzielania $wiadczet POZ, pomimo
zaordynowania 12 antybiotykéw>” w okresie od 12 lutego 2016 r. do 3 stycznia
2018 r. lekarz nie zlecit przeprowadzenia badarn mikrobiologicznych. Jak wyjasnit
Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa, pacjent w 2016 r. przebyt ciezkg infekcje uktadu
oddechowego i moczowego i w zwigzku z tym wymagat zastosowania przedtuzonej
antybiotykoterapii oraz podania antybiotyku — Rovamycyny. Lekarz POZ w marcu
2016 r. wystawit pacjentowi skierowanie do poradni laryngologicznej. Pacjent nie
poinformowat lekarza POZ o wynikach wizyty w poradni specjalistyczne;.
Nawracajace infekcje w pozniejszym okresie sugerowaty, ze pacjent nie skorzystat
z porady lekarza specjalisty jak i nie przestrzegat zalecen lekarskich w zakresie
dlugosci  stosowania antybiotykoterapii, co miato wptyw na obnizenie jegj
skuteczno$ci. Natomiast niezalecenie wykonania badan mikrobiologicznych wyjasnit
brakiem podstaw medycznych3s.

(akta kontroli str. 672-674)

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

Wdrozenie zasad racjonalnej polityki antybiotykowej i programu kontroli zakazen
szpitalnych przyczynito sie do zahamowania wzrostu lekoopornosci. W latach 2016-
2018 (I pdfrocze) stwierdzono pojedyncze przypadki Smiertelnosci z powodu
zakazen szpitalnych, niski odsetek zakazonych lekoopornymi szczepami bakterii,
obnizenie zuzycia antybiotykdw oraz obnizenie kosztow hospitalizacji tych
pacjentow. NIK zwraca jednak uwage na stwierdzony przypadek ordynowania
jednemu pacjentowi 12 antybiotykow, bez uprzedniego zlecenia wykonania
niezbednych badarn mikrobiologicznych, w tym antybiogramu.

% Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych
% Nr pesel 620623xxxxx

57 Zgodnie z zestawieniem ujetym w zataczniku.

5 Brak wydzieliny w drogach oddechowych.
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Obowigzek
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NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi 0 wzmocnienie nadzoru nad
stosowang antybiotykoterapig na oddziatach szpitalnych.

V. Pozostale 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 wykonania
wniosku pokontrolnego oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Poznan, 3 grudnia 2018 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Tomasz Otworowski z up. Grzegorz Malesinski
specijalista kontroli paristwowe;j Wicedyrektor
....................... pOdeS pOdeS



