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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Powiatowy w Wyrzysku Sp. z o. 0., ul. 22 Stycznia 41, 89-300 Wyrzysk
(dalej: ,Szpital”)".

Sprawy Szpitala prowadzi jednoosobowy Zarzad, ktérego Prezesem od 8 czerwca
2015 r. jest Almuetaz Bellah Nasrullah (dalej: Prezes Szpitala).

— Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow.
— Monitorowanie zjawisk antybiotykoodpornosci.
— Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu

lekoodpornosci drobnoustrojow.
Lata 2016-2018 (I potowa).
art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2.
Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Poznaniu

Bartosz Tomczyk, specjalista k. p., upowaznienie do kontroli nr LPO/160/2018 z
27 wrze$nia 2018 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-10)

1 Szpital jest spotka z wytacznym udziatem jednostki samorzadu terytorialnego — powiatu pilskiego.
2Dz. U.z 2017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK
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OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogoéina3 kontrolowanej dziatalnosci

Dziatania podjete w Szpitalu w latach 2016-2018 (I potowa) sprzyjaty zapewnieniu
pacjentom bezpieczenstwa przy stosowaniu terapii antybiotykowej. Polegaty one na
wdrozeniu szpitalnej polityki antybiotykowe] zalecanej przez Ministra Zdrowia oraz na
racjonalizowaniu stosowania antybiotykow, a takze na prawidiowym monitorowaniu
zjawiska antybiotykooporno$ci. Dziatania te nie doprowadzity jednak do zmniejszenia
liczby hospitalizowanych pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopormymi oraz zuzycia
antybiotykow w tym okresie. W Szpitalu, pomimo obowigzku wynikajacego z art. 86
ust. 4 pkt 2 ustawy dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne* nie ustalono
procedur wydawania produktow leczniczych lub wyrobéw medycznych przez apteke
szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta. Nieustalenie tych procedur mogto
skutkowaC brakiem wiedzy Apteki szpitalnej o faktycznym zuzyciu antybiotykéw
przez pacjentdw oraz utrudnia¢ dziatania stuzace racjonalizacji ich stosowania.
Ponadto Zespdt ds. antybiotykoterapii nie prowadzit w 2018 r. edukacji personelu
medycznego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

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

1. Dzialania podejmowane w celu racjonalizac;ji
stosowania antybiotykoéw.

1.1. Prezes Szpitala wyznaczyt pracownikdw Szpitala do realizacji zadan
zwigzanych z zapobieganiem i zwalczaniem zakazen szpitalnych oraz z
antybiotykoterapia, a takze okre$lit ich zadania (zadania te zostaty okre$lone w
zakresach czynno$ci pracownikow, umowach cywilnoprawnych oraz regulaminach
pracy odpowiedniego zespotu czy komisji).

(dowad: akta kontroli str. 11-77)

1.2. Szpital nie uczestniczyt w Narodowym Programie Ochrony Antybiotykéw na lata
2016 - 2020.
(dowdd: akta kontroli str. 573)

1.3. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy z 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi® (dalej: ,ustawa o zwalczaniu
zakazen”) w Szpitalu powotano jednostki odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru
nad zakazeniami, tj. Zespét kontroli zakazen szpitalnych (dalej: ZKZS) oraz Komitet
kontroli zakazen szpitalnych (dalej: KKZS).

KKZS uczestniczyt w opracowywaniu i aktualizacji standardow farmakoprofilaktyki i
farmakoterapii zakazen i chordb zakaznych w Szpitalu. Na zebraniach? Komitetu,
ktére byty dokumentowane w postaci protokotéw z posiedzen m.in.. oceniano
wspotprace  Szpitala z laboratorium, omawiano zagadnienia zwigzane z
Receptariuszem szpitalnym, wynikami badan mikrobiologicznych, wynikiami kontroli
przeprowadzonych w poszczegolnych komérkach Szpitala, analizowano raporty z
zarejestrowanych zakazen szpitalnych, rozwazano opracowanie nowej listy
antybiotykow ze wskazaniami do ich stosowania, a takze wprowadzenie do uzycia

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

4Dz.U.z2017 r. poz. 2211 ze zm.

5Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

6Dz. U.z2018r. poz. 151

7 Zebrania odbywaly sie dwa razy w roku.



nowego antybiotyku oraz aktualizowano wiedze na temat zakazen
wewnatrzszpitalnych.
Na zebraniach® ZKZS m. in. omawiano sytuacje epidemiologiczng Szpitala, zasady
pobierania i transportu badan mikrobiologicznych, wdrozenie programu polityki
antybiotykowej przez Zespdt ds. antybiotykoterapii oraz oceniano propozycje do ww.
polityki przedstawione przez oddziat chirurgiczny i dzieciecy, analizowano wyniki
badan mikrobiologicznych i raporty mikrobiologiczne, omawiano czynniki ryzyka
majace wplyw na wystepowanie zakazen w poszczegdlnych oddziatach Szpitala,
weryfikowano zgtoszone zakazenia szpitalne i drobnoustroje alarmowe z
poszczegdlnych oddziatbw, omawiano zuzycie wybranych grup antybiotykdw na
poszczegolnych oddziatach.

(dowdod: akta kontroli str. 78-183)

1.4. W Szpitalu wprowadzono?® i aktualizowano w kontrolowanym okresie standardy
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej zawierajgce m.in.: rekomendacje
dotyczace stosowania danego antybiotyku, jego dawkowanie, osoby odpowiedzialne
za jego zlecenie i podanie.
Zasady wykonywania badan mikrobiologicznych okreslone zostaty w Zarzadzeniach
Prezesa w sprawie profilaktyki zakazen szpitalnych'0. Zgodnie z nimi wprowadzono
do rutynowego pobierania badania mikrobiologiczne od pacjentow przekazywanych
z innych placowek medycznych i domow pomocy spotecznej w celu oceny ryzyka
nosicielstwa lub zakazenia spowodowanego szczepami wieloopornymi (pateczki
Gram-ujemne, MRSA, VRE). Zawarto w nim instrukcje pobierania wymazu oraz
wskazano osoby przeprowadzajgce pobranie. W Szpitalu obowigzywat rowniez
,Podrecznik pobierania prébek pierwotnych” opisujacy m.in. zasady pobierania
materiatu do badan mikrobiologicznych w przypadku np. zakazen dolnych i gérnych
drég oddechowych, oka, ucha, uktadu moczowego czy przewodu pokarmowego.
W Szpitalu obowigzywaty takze procedury dotyczace zapobiegania i kontroli
zakazen szpitalnych! oraz wprowadzono obowigzek monitorowania czynnikéw
ryzyka do wystgpienia zakazenia na oddziatach Szpitala. W celu skrocenia czasu
wyszukiwania pacjentéw, u ktérych moze doj$¢ do zakazenia szpitalnego oraz
przyspieszenia wprowadzenia izolacji pacjentow, u ktorych wyhodowano czynniki
alarmowe w oddziatach Szpitala powotano réwniez tzw. pielegniarki tgcznikowe
posredniczace pomiedzy pielegniarkg epidemiologiczng a oddziatem.

(dowdd: akta kontroli str. 199-201, 215-279)

1.5. W Szpitalu utworzono Receptariusz szpitalny zawierajacy Szpitalng liste lekow i
zasady ich stosowania. Okre$lono w nim m.in.: zasady regulujgce zagadnienia
zwigzane ze stosowaniem w Szpitalu antybiotykdw (zasady te dotyczyty stosowania
antybiotykow w zakazeniach miejsca operowanego, zakazeniach stopy cukrzycowej,
zakazeniach  przewlektych  zmian  skérnych).  Wprowadzono  zasady
antybiotykoterapii empirycznej w podziale na poszczegéine oddziaty Szpitala i
wystepujace na nich rodzaje zakazen wraz z wymienieniem mozliwych do
zastosowania lekdw i zasad ich stosowania (wraz z dawkowaniem) oraz
okreSleniem czynnikow ryzyka. Zawarto w nim réwniez zasady wprowadzania i
wycofywania leku ze Szpitalnej listy lekéw i wprowadzono jednocze$nie o0géing
zasade, zgodnie z ktorg zastosowanie leku spoza ww. listy wymaga akceptacji

8 W 2016 r. odbyto sie 10 zebran, w 2017 r. takich zebran byto 11, a w | potowie 2018 r. miaty miejsce cztery zebrania ZKZS.

9 Zarzadzenie nr 8/05/2011 z 10 maja 2011 r. Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala, Zarzadzenia Prezesa: nr 33/2016 z 4
pazdziernika 2016 r., nr 11/2017 z 14 kwietnia 2017 r., nr 34/2017 z 31 grudnia 2018 r., nr 17/2018 z 1 lipca 2018 .

10 Zarzadzenie nr 28/2016 z 30 sierpnia 2016 r., nr 10/2017 z 12 kwietnia 2017 r., 5/2018 z 12 kwietnia 2018 r.

" Procedury: PE.02 ,Zasady postepowania w przypadku wystapienia ogniska epidemicznego”, PE.04 ,Zapobieganie i kontrola
zakazen szpitalnych”, PE.O7 ,Postepowanie w przypadku podejrzenia potwierdzenia zakazenia o etiologii Clostridium
Defficile”, PE.09 ,lzolacja w zakazeniach szerzacych sig droga oddechowg’, PE.10 ,|zolacja w zakazeniach szerzacych sig
drogq kontaktu bezposredniego”, PE.11 ,Izolacja pacjenta w przypadku wystapienia choréb szczegdlnie niebezpiecznych lub
bardzo zarazliwych”.



Prezesa Zarzadu. Szpitalna lista lekow zawierata wykaz antybiotykéw stosowanych
w Szpitalu'2,

Wydzielenie antybiotykdw, ktorych zalecenie wymaga autoryzacji przez cztonka
Komitetu Terapeutycznego Szpitala lub innego konsultanta lub ordynatora oddziatu
Szpitala, w tym dostep do antybiotykbw najnowszej generacji zawarto w
Zarzadzeniu Prezesa nr 26/2018 z 9 pazdziernika 2018 r. w sprawie powotania
nowego sktadu Zespotu ds. antybiotykoterapii (dotyczyto to m. in. antybiotykow
takich jak Cefalosporyny Il i IV generacji, Karbapenemy, Monobaktamy,
Oksazolizydony, Lipopeptydy, Polimyksyny, Tetracykliny).

W okresie objetym kontrolg jeden raz zaktualizowano wykaz antybiotykow w
zwigzku z wprowadzeniem w styczniu 2017 r. nowego Receptariusza, ktorego
zatgcznik stanowita Szpitalna lista lekow.

Ponadto do Szpitalnej listy lekow wprowadzono jeden antybiotyk o nazwie
Amoksiklav 457 mg), natomiast Zadnego antybiotyku z niej nie wycofywano’s.

Na stanie magazynowym Apteki szpitalnej na dzien 9 pazdziernika 2018 r.
znajdowaly sie 22 antybiotyki, w tym dziewie¢'# antybiotykéw nieujetych w Szpitalnej
liscie lekow.

Prezes Szpitala wyjasnit, ze wymienione antybiotyki dotyczg nazw handlowych leku,
a nie nazw migdzynarodowych (chemicznych), ktére sg zgodne z Receptariuszem
szpitalnym. Rozbieznosci sq konsekwencjg przetargdw, w czasie ktorych Szpital jest
zobowigzany poda¢ nazwe migdzynarodowa leku i ktore sa wygrywane przez rbzne
hurtownie oferujgce lek dowolnego producenta spetniajacy wymogi przetargu.
Stwierdzono réwniez, ze 20 antybiotykéw's zawartych w Szpitalnej liscie lekéw nie
byto dostepnych w Aptece Szpitalne;.

Prezes Szpitala wyjasnit, ze cze$¢ z ww. lekow wystepowata pod inng nazwa
handlowg, a cze$¢ znajdowata sie w trakcie realizacji zamdwienia, ktore z powodu
braku ptynnosci finansowej Szpitala, znaczaco sie wydtuzato.

(dowdd: akta kontroli str. 211-214, 280-401, 579-580)
1.6. W Szpitalu powotano Zespot ds. antybiotykoterapii'® oraz okre$lono jego
zadania, do ktérych nalezato m. in. opracowanie szpitalnej listy antybiotykdw i jej
biezaca ocena, opracowanie zasad antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej i
propozycji wytycznych dotyczacych diagnostyki i leczenia strategicznych zakazen w
Szpitalu. Wsrdéd oséb powotanych w sktad Zespotu byli m. in. Kierownik Apteki
Szpitalnej, mikrobiolog oraz lekarze, przedstawiciele oddziatow Szpitala. Od 9
pazdziernika 2018 r. do sktadu ww. Zespotu dotaczyt Przewodniczacy ZKZS.
W kontrolowanym okresie Zespot zebrat sie sze$¢ razy (po dwa razy w kazdym z lat
objetych kontrolg). Posiedzenia Zepotu byty dokumentowane w formie protokotow.
Wynikiem prac Zespotu byto opracowanie nowego Receptariusza szpitalnego
obowigzujacego od stycznia 2017 r., opracowywanie standarddéw okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej i zasad antybiotykoterapii empirycznej poszczegdlnych

12 Obejmowata ona m. in. nastepujace antybiotyki wg kodu ATC: JO1C (Antybiotyki beta-laktamowe, penicyliny), JO1CR
(Potaczenia penicylin z inhibitorami beta-laktamaz), JO1DB (Cefalosporyny | generacji), JO1DC (Cefalosporyny Il generacj),
J01DD (Cefalosporyny Il generacji), JO1EA (Suflonamidy i trimetorpim), JOIF (Makrolidy, linkozamidy, streptograminy), JO1M
(Chinolony), JO1XD (Pochodne imidazolu).

13 Liczba wszystkich wnioskéw o wprowadzenie zmiany w liscie lekéw wyniosta trzy w 2016 r. oraz jeden w 2017 r.

4 Amoksilav 600 mg, Amoksilav tabl. pow. 625 mg, Amotaks tabl. 1000 mg, Biofazolin 1000 mg, Biofuroksym 750 mg,
Bioracef tabl. powl. 500 mg, Ciprinol 0,1 g/10 ml, Doxycylinym 0,1g/5 ml, Unidox Solutab tabl. 100 mg.

15 Duomox kaps. a 1,0 x 20 sztuk, Penicilinum Cryst.TZF (proszek do sporz. roztworu do wstrzykiwan 1 min j.m. 1 fiol oraz
proszek do sporz. roztworu do wstrzykiwan 5 min j.m. 1 fiol.); Unasyn fiol. a 1,5; Taromentin tabl. powl. A 1,0 x 14 sztuk,
Piperacylin/tazobactam Kabi 4g + 0,5 x 10 fiolek 50 ml; Tafrazolin (proszek do sporz. roztworu do wstrzykiwan 1 g 1 fiol.);
Cefurozim MIP x 10 fiol (proszek do sporz. roztworu do wstrzykiwan i.m., i.v. i zaw. do wstrzykiwan i.m. 750 mg); Tarcefandol
(proszek do sporzadzania zaw. 1 g x 1 fiolka); Biseptol (tabl. a 0,48, tabl. a 0.96); Biseptol 480 (amp. A 0,48/ 5 ml);
Erythromycinum intravenosum TZF (fiol. 300 mg); Fromilid (zawiesina 125 mg/ml x 60 ml); Taclar (tabl. powl. 250 mg 14 tabl);
Azycyna (tabl. powl. 250 mg x 6 szt.); Sumamed (zaw. doustna 100 mg/5 ml x 20 ml); Clindamycin MIP x 5 amp; Ciprofloxacin
Kabi 200 mg/100 ml; Ciprofloxacin Kabi 100 ml/50 ml; Metronidazol (tabl. a 0,25g) oraz Metronidazol Fresenius (amp. a 0,1/20
ml i 100 ml flakon 0,005/1 ml.

16 Zarzadzenie Prezesa Szpitala nr 49/2015 z 6 lipca 2015 .



Stwierdzone
nieprawidtowosci

oddziatow Szpitala. Na posiedzeniach analizowano rowniez zuzycie antybiotykéw na
oddziatach Szpitala, poddano ocenie liste antybiotykow ogdlnodostepnych i
zastrzezonych.
Personel medyczny powotany w sktad ww. Zespotu nie pobierat dodatkowego
wynagrodzenie za petione w nim funkcje.
Zespdt nie organizowat i nie prowadzit szkolen dla lekarzy i personelu medycznego
w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.

(dowdd: akta kontroli str. 184-214, 402-413, 573)
1.7. Koszty zuzycia antybiotykow!” wyniosty: 54.793,90 zt w 2016 r., 64.713,30 zt w
2017 r. (wzrost o 18%), 35.790,70 zt w | pétroczu 2017 r. oraz 41.585,10 zt w
| potroczu 2018 r. (wzrost 0 16%).
Ww. koszty stanowity odpowiednio:

10,24% w 2016 r., 12,09% w 2017 r., 12,98% w | potowie 2017 r. oraz
15,82% w | potowie 2018 r. kosztéw poniesionych na leki przez Szpital;

0,49% w 2016 r., 0,49% w 2017 r., 0,55% w | potowie 2017 r. oraz 0,61% w
| potowie 2018 r kosztow zrealizowanych przez Szpital Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne finansowanych ze S$rodkéw
publicznych;

0,32% w 2016 r., 0,34% w 2017 r., 0,39% w | potowie 2017 r. oraz 0,43% w
| potowie 2018 r. kosztéw Szpitala ogdtem.

(dowdod: akta kontroli str. 414-415)

1.8. W aptece szpitalnej nie ustalono procedur wydawania produktéw leczniczych
lub wyrobdéw medycznych na oddziaty oraz dla pacjenta.
W Szpitalu nie stosowano w okresie objetym kontrolg ,formularza zlecania
antybiotykow™8,
Apteka szpitalna uczestniczyta w racjonalizacji farmakoterapii i prowadzeniu
gospodarki produktami leczniczymi w Szpitalu poprzez, jak wyjasnit Prezes Szpitala,
omawianie na spotkaniach Zespotu ds. antybiotykoterapii wspétczesnych zagadnien
terapii antybiotykami w lecznictwie zamknietym i jej zastosowania w Szpitalu.
Ponadto w celu podniesienia bezpieczenistwa pracy na oddziatach oraz
zmniejszenia kosztow dziatalnosci Szpitala, w trakcie szkolen przeprowadzanych
przez przedstawicieli firm medycznych, informowano poszczegdlne oddziaty
Szpitala o0 nowych produktach farmaceutycznych. Pracownicy Apteki szpitalne]
zapewnili staty dostep personelowi Szpitala do antybiotykdw poza godzinami pracy
Apteki.

(dowod: akta kontroli str. 577-578, 653)

1.9. Zakupy antybiotykow, ktorych dokonano w latach 2016 - 2018 byty
poprzedzone przeprowadzeniem analizy cen tych lekow. W kontrolowanym okresie
Szpital udzielit dwoch zamowien publicznych na kompleksowy zakup lekéw (réwniez
antybiotykow).

(dowod: akta kontroli str. 416-441)

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

TW okresie objetym kontrolg zuzyto nastepujace antybiotyki: Amotaks, Ampicilin, Biodacyna 250 mg i 500 mg, Bioracef,
Ciprinol, Cipronex, Doxycyclinum, Gentanycin, Klarmin, Unidox, Proxacin, Amoksiklav 600 mg, 625 mg, 100 mg i 1200 mg,
Cefazolin, Clindamycin-Mip, Klimicin, Cefotaxim-Mip, Ceftriaxon-Mip, Biofuroksym 750 mg i 1500 mg, Biotaksym, Biotrakson,
Biotrakson 1000 mg, Biotum 1000 mg, Tienam, Biofazolin, Klimicin, Terfazolin.

'8 Formularze zlecania antybiotykéw moga wykorzystywa¢ dwa mechanizmy stuzace racjonalizacji stosowania tych lekow:
automatyczne zakonczenie zlecenia lub uzasadnienie zlecenia antybiotyku. Formularz automatycznego zakonczenia zlecenia
ma na celu przeciwdziata¢ zbyt diugiemu stosowaniu antybiotyku; w przypadku zlecenia profilaktyki antybiotykowej
okofooperacyjnej antybiotyk jest stosowany zwykle nie dtuzej niz 24 godziny, natomiast do terapii empirycznej do 72 godzin.
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OCENA CZASTKOWA

1. W Szpitalu nie ustalono procedur wydawania produktéw leczniczych lub wyrobdw
medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta, co byto
niezgodne z art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne'® (dalej: ,Prawo farmaceutyczne”). Nieustalenie tych procedur
skutkowato brakiem wiedzy Apteki szpitalnej o faktycznym zuzyciu antybiotykdw,
uniemozliwiato monitorowanie stosowania antybiotykéw w oddziatach szpitalnych i
rezultatdw podjetych interwencji stuzacych racjonalizacji ich stosowania, a takze
poréwnywanie z innymi osrodkami o tym samym profilu leczenia pacjentéw.
Prezes Szpitala wyjasnit, ze ww. procedury nie zostaty opracowane poniewaz ich
wdrozenie wigzato sie z przeznaczeniem okreslonych Srodkoéw finansowych, a zta
kondycja finansowa Szpitala, utrzymujaca sie od kilku lat, oddalata realizacje tej
inwestycji w czasie.

(dowod: akta kontroli str. 653)

W ocenie NIK dystrubucja antybiotykéw na konkretnych pacjentéw pozwolitaby na
biezacy monitoring rozdysponowanych dawek leku na oddziaty, a tym samym,
redukcje bteddw i naduzywania antybiotykow.

2. Zespot ds. Antybiotykoterapii nie organizowat i nie prowadzit szkolen w 2018 r. dla
lekarzy i personelu medycznego w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii, co byto
niezgodne z § 2 pkt 7 zarzadzenia nr 1/2018 Prezesa Szpitala z 9 stycznia 2018 r.
Jak wyjasnit Prezes Szpitala, podczas comiesiecznych odpraw ordynatorow i
koordynatoréw oddziatéw i pielegniarek oddziatowych przedstawiano najnowsze
wytyczne w sprawie antybiotykoterapii szpitalnej i prowadzono edukacje w tym
zakresie, a ponadto, podczas spotkan ww. Zespotu, w ktdrych brali udziat wszyscy
ordynatorzy oddziatbw, omawiano wspdtczesne zagadnienia antybiotykoterapii w
lecznictwie zamknietym.
NIK zwraca uwage, ze szkolenia personelu medycznego sg niezbednym elementem
wprowadzania Szpitalnej Polityki Antybiotykowej w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 184-214, 402-413, 573)

Stosownie do postanowien art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. e ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (dalej ustawa o
zwalczaniu zakazen), w latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) Zarzad Szpitala podjat
dziatania zmierzajace do ograniczenie narastania lekoopornosci biologicznych
czynnikbw chorobotwérczych w wyniku niewtasciwego stosowania profilaktyki i
terapii antybiotykowe;.

W Szpitalu wdrozono szpitalng polityke antybiotykowg zalecang przez Ministra
Zdrowia i podejmowano dziatania w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow.
Powotane zespoty odpowiedzialne za sprawowanie nadzoru nad zakazeniami oraz
ds. antybiotykoterapii opracowaty i aktualizowaty polityke antybiotykowg oraz
Receptariusz szpitalny. W Szpitalu, pomimo obowigzku wynikajacego z art. 86 ust. 4
pkt 2 Prawa farmaceutycznego, nie ustalono procedur wydawania produktow
leczniczych lub wyrobow medycznych przez Apteke szpitalng na oddziaty oraz dla
pacjenta.

Nieustalenie tych procedur mogto skutkowaé brakiem wiedzy Apteki szpitalnej o
faktycznym zuzyciu antybiotykéw przez pacjentow oraz utrudnia¢ dziatania stuzace
racjonalizacji ich stosowania.

9Dz U.z2017 r. poz. 2211 ze zm.
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2. Monitorowanie zjawisk antybiotykoodpornosci.

2.1. Szpital nie posiadat wlasnej pracowni mikrobiologicznej. W Szpitalu zapewniono
jednak wykonywanie badan mikrobiologicznych w trybie catodobowym, zgodnie z
art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. ¢ ustawy o zwalczaniu zakazen. Badania diagnostyki
mikrobiologicznej do grudnia 2016 r. wykonywato Laboratorium RH+ Sp. z 0. 0., a
od grudnia 2016 r. - Diagnostyka Sp. z 0. 0. Podmioty te wykonywaty na zlecenie
Szpitala badania mikrobiologiczne przez catg dobe we wszystkie dni tygodnia.
(dowdod: akta kontroli str. 442-471)

2.2. W latach 2016 — 2018 (I potrocze) w Szpitalu hospitalizowana byfa zblizona
liczba pacjentéw (4.034 pacjentow w 2016 r., 4.104 pacjentow w 2017 r. 2.138
pacjentow w | potowie 2017 r. oraz 1.992 pacjentéw w | potowie 2018 r.).
Liczba pacjentow zakazonych ogotem (zakazenia szpitalne i pozaszpitalne) wzrosta
z 64 0s6b w 2016 r. do 101 oséb w 2017 r., 1j. 0 58%, natomiast zmalata z 73 os6b
w | potowie 2017 r.do 48 oséb w | potowie 2018 r., tj. 0 34%.
Liczba pacjentéw zakazonych patogenami alarmowymi20 wzrosta z 55 oséb w
2016 r. do 92 osoby w 2017 r., 1j. 0 67%, natomiast zmalata z 66 os6b w | potowie
2017 r. do 48 0sob w | potowie 2018 r., 1j. 0 27%.
Liczba pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi2! wzrosta z 16 oséb w
2016 r. do 36 osob w 2017 r., tj. 0 125% oraz z 13 os6b w | potowie 2017 r. do 20
0sob w | potowie 2018 r., tj. 0 54%22.
Odsetek pacentéw zakazonych w stosunku do liczby hospitalizowanych pacjentéw
ogbtem wzrost z 1,59% w 2016 r. do 2,46% w 2017 r., natomiast zmalat z 3,41% w |
potowie 2017 r. do 2,41% w pierwszej potowie 2018 r. Odsetek pacjentow
zakazonych patogenami alarmowymi wérdd pacjentéw zakazonych wzrost z 85,94%
w 2016 r. do 91,09% w 2017 r. oraz z 90,41% w | potowie 2017 r. do 100% w |
potowie 2018 r. Odsetek pacjentow zakazonych bakteriami lekoopornymi wzrost z
0,40% w 2016 r. do 0,88% w 2017 r. oraz z 0,61% w | potowie 2017 r. do 1,00% w
| potowie 2018 r.

(dowod: akta kontroli str. 472-475)

2.3. Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych hospitalizowanym pacjentom
wzrosta z 473 w 2016 r. do 760 w 2017 r., j. 0 61% oraz z 245 w | potowie 2017 r.
do 272 w | potowie 2018r., tj. 0 11%. Natomiast liczba wykonanych antybiograméw
zmalata z 218 w 2016 r. do 151 w 2017 r., tj. 0 31% oraz z 53 w | potowie 2017 r. do
50 w | potowie 2018 r., j. 0 6%.

Liczba badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom zakazonym bakteriami
lekoopornymi wzrosta z 16 w 2016 r. do 36 w 2017 r., tj. 0 125%. Koszty wykonania
tych badan zmalaty z 1.286,4 tys. zt w 2016 r. do 1086,4 tys. zt w 2017 r., {j. 0 16%.

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

2 Do bakterii lekoopornych, objetych kontrola, zalicza sie: Streptococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus
faecium i Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Escherichia
coli, Acinetobacter spp.”

2 \W 2016 r. siedem osob zakazonych byto Enterobacteriaceae -Klebsiella pneumoniae - pateczka zapalenia ptuc - opoma na
cefalosporyny Ill generacji, siedem 0sdb zakazonych bylo Escherichia coli (werotoksyczne pateczki okreznicy - STEC/VTEC):
oporna na cefalosporyny trzeciej generacji, jedna osoba zakazona byta Acinetobacter spp - opornych jednocze$nie na
fluorochinolony, aminoglikozydy i karbapenemy i jedna osoba zakazona byta Staphylococcus aureus — (gronkowiec ztocisty).
W 2017 r. 25 osob zakazonych byto Enterobacteriaceae- Klebsiella pneumoniae, osiem oséb zakazonych byto Escherichia
coli, jedna osoba zakazéna byta Acinetobacter spp i dwie osoby zakazona byty Staphylococcus aureus, a jedna Pseudomonas
aeruginosa (pateczka ropy btekitnej). W | potowie 2018 r. 12 osdb zakazonych bylo Enterobacteriaceae - Klebsiella
pneumoniae, trzy osoby zakazone byly Escherichia coli, jedna osoba zakazona byta Enterococcus faecium: wystepuje w
przewodzie pokarmowym czlowieka — oporna na wankomycyne, trzy osoby zakazone byly Enterococcus faecalis i jedna osoba
zakazona byta Staphylococcus aureus.
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Porownanie | potowy 2017 r. i 2018 r. wykazato wrost liczby tych badan o 54% oraz
kosztow ich wykonania 0 31%.
(dowod: akta kontroli str. 476-479)

Liczba pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi, ktorym wykonano badania
mikrobiologiczne wzrosta z 16 w 2016 r. do 36 w 2017 r., tj. 0 125% oraz z 13 w
| potowie 2017 r. do 20 w | potowie 2018 r., tj. 0 54%.

Liczba pacjentdbw zakazonych bakteriami lekoopornymi, ktorym wykonano
antybiogram zmalata z 16 w 2016 r. do 14 w 2017 r., 1. 0 13% oraz wzrosta z 13 w |
potowie 2017 r. do 20 w | potowie 2018 r., tj. 0 54%.

(dowdd: akta kontroli str. 480-483)

Szacunkowe koszty zwigzane z hospitalizacjq pacjentdw z zakazeniem bakterig
lekooporng wzrosty z 101.717,82 zt w 2016 r. do 292.843,82 zt w 2017 r., tj. 0 188%
oraz zmalaty z 135.809,18 zt w | potowie 2017 r. do 26.017,97 zt w | potowie 2018 .,
tj. 0 81%.

(dowdd: akta kontroli str. 484-487)

2.4. Sposrdd wybranych grup?® antybiotykéw najwieksze zuzycie w przeliczeniu na
PDD?* na 100 hospitalizacji na dzien dotyczyto JO1CR (tacznie 1.094,2 PDD) i
wzrosto z 246,9 PDD w 2016 r. do 418,8 PDD w 2017 r., tj. 0 70% oraz z 411,3 PDD
w | potowie 2017 r. do 428,5 PDD w | potowie 2018 r., tj. 0 4%. Najwigksze zuzycie
tej grupy antybiotykow w objetym kontrolg okresie byto na oddziale dzieciecym (396
PDD) oraz wewnetrznym (297,1 PDD). Drugg w kolejnoSci grupg antybiotykow o
najwigkszym zuzyciu byta grupa JO1DD (tgcznie 292,5 PDD). Jej zuzcie wzrosto z
56,9 PDD w 2016 r. do 108,2 PDD w 2017 r., j. 0 90% oraz z 98,8 PDD w | potowie
2017 r. do 127,4 PDD w | potowie 2018 r., tj. 0 29%. Najwieksze zuzycie tej grupy
antybiotykow w okresie objetym kontrolg byto na Oddziale Wewnetrznym (tacznie
224,7 PDD) oraz dzieciecym (45,9 PDD). W okresie tym w Szpitalu nie uzywano
antybiotykéw z grup: JO1DB, JO1DH, JO1EA, JO1XA, JO1XB, JO1XD, JO1XE.
Najwiecej antybiotykow zuzyto na Oddziale Wewnetrznym szpitala (tacznie 749,8
PDD wszystkich badanych grup antybiotykow ).

(dowdod: akta kontroli str. 488-491)

2.5. W Szpitalu, zgodnie z wyjasnieniami Prezesa Szpitala, nie wprowadzono
procedur okreslajacych sposob zbierania danych z oddziatow szpitalnych, apteki,
laboratorium  mikrobiologicznego i meldunkéw  epidemiologicznych, ktére
pozwalatyby na monitorowanie zuzycia antybiotykéw. Na posiedzeniach Zespotu ds.
antybiotykoterapii analizowano jednak zuzycie antybiotykéw w Szpitalu. W ich
wyniku pozytywnie oceniono monitorowanie miesiecznych raportdw zuzycia
antybiotykow z poszczegolnych oddziatow, zaproponowano wykonywanie przez
mikrobiologa dwa razy w roku analizy lekowrazliwo$ci wyhodowanych szczepdw,
podejmowano decyzje o zmianach antybiotyku do profilaktyki okotooperacyjne;.

(dowdd: akta kontroli str. 184-214, 578)

2.6. Liczba pacjentébw hospitalizowanych, ktorym podano dwa lub wiecej
antybiotykow w trakcie hospitalizacji zmalata z 285 os6b w 2016 r. do 279 w 2017 r.,

23 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 Ill 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. Do analizy nie zostaty wtaczone leki JO2 (leki przeciw - grzybicze), J04 (leki przeciw- gruzlicze) oraz
J05 (leki przeciw- wirusowe).

24 PDD - $rednia dawka leku przepisywana pacjentom i ustalana na podstawie zlecen danego leku.
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ti. 0 2% oraz wzrosta ze 136 oséb w | potowie 2017 r. do 183 os6b w | potowie
2018 r., tj. 0 35%.

(dowod: akta kontroli str. 492)

2.7. Procedure zgtaszania dziatan niepozadanych produktu leczniczego zawarto w
Receptariuszu szpitalnym. Zgodnie z nig w przypadku zaistnienia takiego
podejrzenia, lekarz, pielegniarka lub potozna mieli obowigzek natychmiastowego
wstrzymania podawania leku i jego zabezpieczenia, a nastepnie zgtoszenie tego
faktu koordynatorowi oddziatu lub lekarzowi dyzurnemu, ktérzy zobowigzani byli
wypetni¢ zgtoszenie niepozadanego dziatania produktu leczniczego i przekazac je,
wraz z zabezpieczonym lekiem, Kierownikowi apteki szpitalnej. Kierownik apteki byt
odpowiedzilany za zabezpieczenie serii wadliwego leku oraz zgtoszenie na
odpowiednim druku zaistniatego przypadku Wojewodzkiemu  Inspektorowi
Farmaceutycznemu oraz Prezesowi Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobdjczych.
W okresie objetym kontrolg w szpitalu nie zgtoszono dziatania niepozadanego
antybiotykow.

(dowdd: akta kontroli str. 310-311, 577)

2.8. W latach 2016 — 2018 (I pdirocze) w Szpitalu nie przeprowadzono kontroli
wewnetrznej w zakresie zasadnosci ordynacji antybiotykow. W trakcie kontroli
wewnetrznych dotyczacych realizacji dziatani zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen i chordb zakaznych (po dwie kontrole przeprowadzone w 2016 i 2017 r.
oraz jedna kontrola przeprowadzona w 2018 r.) sprawdzano, czy w ramach
profilaktyki i terapii antybiotykowej wykonywane byly miesieczne raporty zuzycia
antybiotykow i czy stosowano profilaktyke okotooperacyjna. Ww. kontrole
przeprowadzane byly przez przewodniczacego KKZS, przetozong pielegniarek oraz
pielegniarke epidemiologiczng. Zarzadzeniem nr 27/2018 z dnia 11 pazdziernika
2018 r. Prezes Szpitala okreslit obowigzki zespotu ds. kontroli wewnetrznej, do
ktérych nalezalo m.in. ocena stosowania profilaktyki antybiotykowej czy
wykonywania badan laboratoryjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 493-524)

29. W okresie objetym kontrolg Wielkopolski Panstwowy Inspektor Sanitarny
przeprowadzit trzy kontrole, ktére dotyczyly m. in. funkcjonowania systemu
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. W dwdch z nich kontrolujacy nie
stwierdzili zadnych nieprawidtowo$ci ani nie sformutowali uwag czy wnioskow.
W wyniku kontroli przeprowadzonej w lipcu 2017 r. zalecono opracowanie zasad
postepowania i zgtaszania ognisk epidemicznych oraz zweryfikowanie o$wiadczenia
0 zapoznaniu sie pracownikow o zapoznaniu sie z obowigzujacymi w Szpitalu
procedurami dotyczacymi realizacji dziatar zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i
chorob zakaznych. W wyniku kontroli sprawdzajacej przeprowadzonej w kwietniu
2018 r. nie stwierdzono zadnych nieprawidtowo$ci ani nie sformutowano zadnych
zalecenn ani uwag (opracowano zasady postepowania i zgtaszania ognisk
epidemicznych oraz zweryfikowano o$wiadczenia o zapoznaniu sie pracownikéw z
obowigzujgcymi  w  Szpitalu procedurami  dotyczacymi realizacji  dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych).

(dowdod: akta kontroli str. 525-570)

2.10. W latach 2016 — 2018 (I pdtrocze) nie byty prowadzone postepowania sadowe
przeciwko Szpitalowi z tytutu zakazen szpitalnych.
(dowdod: akta kontroli str. 573)
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W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w zbadanym
obszarze.

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

3.1. Sredni czas hospitalizacji pacjentéw zakazonych wzrést z 7,2 dni w 2016 r. do
16,1 dni w 2017 r. , 1j. 0 124%, natomiast zmalat z 15,8 dni w | potowie 2017 r. do
10,3 dni w | polowie 2018r., t. o 35%. Szacunkowe koszty zwigzane z
hospitalizacjg ww. pacjentow wzrosty z 87.202,22 zt w 2016 r. do 248.177,63 zt w
2017 r., 1j. 0 185% oraz zmalaty z 136.600,85 zt w | potowie 2017 r. do 36.754,01 zt
w | potowie 2018 r., 1j. 0 74%.

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z zakazeniem bakteriami lekoopornymi wzrést z
7,3 dni w 2016 r. do 11,4 dni w 2017 r., tj. 0 56%, natomiast zmalat z 13,3 dni w
| potowie 2017 r. do 8,9 dni w | potowie 2018 r., tj. 0 33%. Szacunkowe koszty
zwigzane z hospitalizacjq ww. pacjentdw wzrosty z 101.717,82 zt w 2016 r. do
292.843,82 zt w 2017 r., tj. 0 188% oraz zmalaty z 135.809,18 zt w | potowie 2017 .
do 26.017,97 zt w | potowie 2018 r., tj.0 81%.

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw niezakazonych wzrést z 4,4 dni w 2016 r. do
9,5 dniw 2017 r., tj. 0 116%, natomiast zmalat z 9,3 dnia w | potowie 2017 r. do 8,8
dnia w | potowie 2018 r..j. 0 5%. Szacunkowe koszty zwigzane z hospitalizacjg ww.
pacjentéw wzrosty z 10.759.360 zt w 2016 r. do 12.663.920 zt w 2017 r., {j. 0 18%
oraz z 6.309.930 zt w | potowie 2017 r. do 6.462.907 zt w | potowie 2018 r., tj. 0 2%.

(dowod: akta kontroli str. 484-487)

Liczba zakazen spowodowanych Clostridium diffciele wzrosta z 17 przypadkéw w
2016 r. do 19 przypadkéw w 2017 r. oraz zdziewieciu przypadkéw w | potowie
2017 r.do 18 w | potowie 2018 r.

W okresie objetym kontrolg odsetek pacjentéw zakazonych bakteriami lekoopornymi

w poréwnaniu do ogdtu hospitalizowanych pacjentéw wzrést z 0,40% w 2016 r. do

0,88% w 2017 r. oraz z 0,61% w | potowie 2017 r. do 1,00% w | potowie 2018 .
(dowod: akta kontroli str. 635)

W okresie objetym kontrolg nie odnotowano w Szpitalu zgonéw pacjentéw z powodu
zakazen .
(dowdd: akta kontroli str. 595-633, 636-639)

3.2. Zespdt ds. antybiotykoterapii nie przeprowadzat audytdw oceniajacych
efektywno$¢ szpitalnej polityki antybiotykowej. Rezultaty pracy zespotu zostaty
opisane w punkcie 1.6. niniejszego wystapienia pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 185-214, 493-524, 573)

3.3. Analiza dokumentacji medycznej 50 pacjentow, ktorym w latach 2016-2018
(I pdtrocze) udzielono $wiadczen w rodzaju nocna i Swigteczna opieka zdrowotna i
przepisano najwiecej antybiotykow (41 osobom przepisano jeden antybiotyk,
siedmiu osobom przepisano dwa antybiotyki, jednej osobie przepisano trzy
antybiotyki, a jednej osobie w w ciggu kolejnych sze$ciu miesiecy przepisano sze$¢
antybiotykow), wykazata, ze:

- tylko w jednym wywiadzie medycznym (sposréd ogdtem 64) odnotowano
informacje o: przebytych infekcjach bakteryjnych; zazywanych antybiotykach;
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reakcjach alergicznych na antybiotyki, a w dwoch wywiadach zapisano wytacznie
informacje o przebytych infekcjach bakteryjnych.
Prezes Szpitala wyjasnit, ze w trakcie wizyty lekarskiej pacjent podczas
przeprowadzania badania podmiotowego (wywiadu medycznego) pytany byt o ww.
sprawy. Informacje te nie zostaty zapisane w dokumentacji medycznej, poniewaz
lekarz uzyskat od pacjenta informacje, ze ten nie miat zadnych infekcji, nie zazywat
antybiotykow oraz ze nie miat reakcji alergicznych lub informacje nie wniosty
niczego istotnego do dalszego sposobu postepowania.
- w zadnym wpisie lekarz nie odnotowat zlecenia wykonania badania
mikrobiologicznego, w tym antybiogramu przed petnym zdiagnozowaniem pacjenta i
przepisaniem antybiotyku.
Prezes Szpitala wyjasnit, ze lekarz nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (dalej:
NiSOZ) nie zlecit wykonywania ww. badan przed przepisaniem antybiotyku z uwagi
na brak mozliwosci wizyty kontrolnej w NiSOZ pacjentéw po otrzymaniu wyniku
antybiogramu i zachowania ciggto$ci leczenia. Ponadto pacjenci ci nie byli
odpowiednio przygotowani do przeprowadzenia badania mikrobiologicznego,
poniewaz niezbedne jest wykonanie podstawowych zalecen dotyczacych np.
badania moczu na posiew badz wymazu z gardfa, migdatkow, czy tez jamy ustne;
(badanie moczu na posiew jest wykonywane po umyciu narzadéw rodnych, a mocz
powinien zalega¢ w pecherzu minimum 4 godziny od ostatniej mikcji; wymaz z
gardfa, migdatow, jamy ustnej zalecany jest rano, na czczo, po przeptukaniu jamy
ustnej przegotowang woda, w godzinach porannych, przed przyjeciem pokarmow
lub ptyndw dla unikniecia sptukania bakterii bytujgcych na powierzchni btony
$luzowej gardta, czy migdatkow, przed umyciem zebow (mogq zafatszowac wynik).
- w pieciu wpisach z 2016 r., 13 wpisach z 2017 r. oraz dziewigciu wpisach z
| potowy 2018 r. nie odnotowano prawidtowego dawkowania przepisanego
antybiotyku.
Prezes Szpitala wyjasnit, ze w dokumentacji medycznej nie wpisano dawkowania
zaordynowanego antybiotyku poniewaz informacja taka zostata zapisana na
wydanej pacjentowi recepcie, a kazdy pacjent zostat poinformowany o sposobie
dawkowania leku.
- w 13 wpisach z 2016 r., 14 wpisach z 2017 r. oraz pieciu wpisach z | potowy
2018 r. brak byto adnotacji dotyczacej stosowania probiotyku.
Prezes Szpitala wyjasnit, ze nie zawarto ww. adnotacji poniewaz kazdy z pacjentow
ustnie lub pisemnie zostat poinformowany o zaleceniu stosowania probiotyku
podczas antybiotykoterapii.
- tylko dwom pacjentom z zalecong antybiotykoterapig lekarz wystawit zwolnienie
lekarskie, a $redni okres leczenia antybiotykiem wynidst od pieciu do siedmiu dni.
- trzy najczesciej wystepujace rozpoznania choroby u pacjentow wedtug klasyfikacji
ICD 10 wpisane w kartach zdrowia i choroby pacjentéw to: J062°, J20 i JO2 w 2016 .
i | potowie 2018 r. oraz J02, J06, G54 w 2017 r.
- W zwigzku z ww. rozpoznaniami pacjentom najczesciej przepisywano antybiotyki z
grypy JO1CR02, JO1FAQ09 i JO1FA10 w 2016 r., JO1DC02, JO1CRO2 i JO1FA10 w
2017 r. oraz J01DC02, JO1CR02 i JO1AA02 w | potowie 2018 r.,
- zaden pacjent nie zgtosit sie ponownie do lekarza w wyniku nieskutecznego
leczenia antybiotykiem oraz nie odnotowano skierowania pacjenta do szpitala w
wyniku braku poprawy stanu zdrowia.

(dowdod: akta kontroli str. 640-655)

%5 J06 — Ostre zakazenie gorych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym, J20 — Ostre zapalenie
oskrzeli, JO2 — Ostre zapalenie gardta, G54 — Zaburzenia korzeni neréw rdzeniowych i splotéw nerwowych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w zbadanym
obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

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

1) ustalenie procedur wydawania produktow leczniczych lub wyrobow
medycznych przez apteke szpitalng na oddziaty oraz dla pacjenta,

2) zapewnienie systematycznych szkolen personelu medycznego przez
Zespot ds. Antybiotykoterapii w zakresie racjonalnej antybiotykoterapii.



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezenn do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaC Najwyzszg Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania 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, dnia 28 listopada 2018 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Bartosz Tomczyk z up. Grzegorz Malesinski
Specjalista k. p. Wicedyrektor
"""""""""""" podpis
podpis



