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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Zurominie?,
09-300 Zuromin, ul. Szpitalna 56

Zbigniew Biatczak, Dyrektor Zespotu, od 1 lipca 2011 r.
1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykow.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.

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

Lata 2016-2018 (I potowa)2.
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli.3
Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Warszawie

Bogdan Gorzatkowski, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWA/131/2018 z 11 wrze$nia 2018 r.
(akta kontroli tom [ str. 1)

' Dalej takze: ,SPZOZ” lub ,Szpital’.
27 uwzglednieniem okresow wczesniejszych, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.
3Dz. U.z 2017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogoina* kontrolowanej dziatalnosci

NIK negatywnie ocenia niepodejmowanie przez Kierownictwo SPZOZ dziatan
majacych na celu zapewnienie racjonalizacji stosowania antybiotykow
u hospitalizowanych pacjentow. Nie opracowano bowiem i nie wdrozono
do stosowania szpitalnej polityki antybiotykowej, nie przeprowadzono analiz lokalne;
sytuacji epidemiologicznej, nie monitorowano i nie kontrolowano prawidtowosci
stosowania antybiotykéw, za$ funkcjonujacy w Szpitalu Komitet Kontroli Zakazen
Szpitalnych i Zespdt Terapeutyczny nie realizowaty czesci przypisanych im zadan.
Ustalono takze, iz lekarze udzielajacy $wiadczen z zakresu Podstawowej Opieki
Zdrowotnej° przepisywali pacjentom antybiotyki bez wczes$niejszego skierowania ich
na badania mikrobiologiczne, co - zdaniem NIK - mogto mie¢ wptyw na wzrost
lekoopornosci drobnoustrojow i utrudniac¢ prowadzenie skutecznej antybiotykoterapii
hospitalizowanych  pacjentdw. Ponadto lekarze POZ nie zamieszczali
w dokumentacji pacjentbw medycznej wymaganych informacji dotyczacych
udzielanych w tym zakresie $wiadczen zdrowotnych.

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

1. Dziatania podejmowane w SPZZOZ w celu racjonalizacji
stosowania antybiotykéw

1.1. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym, w sktad struktury organizacyjne;
SPZOZ wchodzito m.in. 11 oddziatdw szpitalnych, izba przyjeé, zaktad opiekuriczo
leczniczy, zaktad lecznictwa psychiatrycznego, dziat pomocy doraznej, poradnie
udzielajgce $wiadczen w zakresie specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej,
pracownie diagnostyczne, apteka szpitalna. Do zadan apteki nalezato m.in.
zaopatrywanie komorek organizacyjnych SPZOZ w produkty lecznicze, wyroby
medyczne i produkty biobdjcze, sprawowanie biezacego nadzoru nad gospodarkg
lekami, analiza danych dotyczacych zuzycia produktow leczniczych i wyrobdw
medycznych, udziat w pracach Komitetu Terapeutycznego, Wspdtpraca z Zespotem
ds. Zapobiegania i Zwalczania Zakazen Wewnatrzszpitalnych. Zadaniem Sekcji
Rozliczen i Statystyki Medycznej w Dziale Organizacji i Rozliczen byto m.in.
prowadzenie rejestracji i dokumentacji zwigzanej z pobytem chorego
(we wspotpracy z oddziatami szpitalnymi), prowadzenie sprawozdawczosci
i statystyki medycznej oraz przygotowanie sprawozdan zwigzanych z pobytem
chorych dla instytucji zewnetrznych. Do zadan Zespolu ds. Zapobiegania
i Zwalczania Zakazen Wewnatrzszpitalnych nalezat m.in. nadzor ikoordynacja
zadan zwigzanych ze zwalczaniem zakazen wewnatrzszpitalnych, wtym m.in.
opracowanie standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb
zakaznych w Szpitalu, szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,
analiza wystepujacych zakazen szpitalnych, opracowanie raportéw o wystepowaniu
zakazen zaktadowych i drobnoustrojow alarmowych. Do obowigzkow Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa nalezat m.in. nadzér nad prawidlowym prowadzeniem
diagnostyki i leczeniem pacjentow w szpitalu, nadzor nad gospodarkg lekowa,

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie opisowe;.

5 Dalej takze POZ.

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



przygotowanie projektu Receptariusza szpitalnego, nadzér nad prawidtowym
prowadzeniem dokumentacji medycznej, nadzor nad Zespotem ds. Zapobiegania
| Zwalczania Zakazen Wewnatrzszpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 31-88)

Dyrektor SPZOZ nie utworzyt Zespotu ds. Zapobiegania i Zwalczania Zakazen
Wewnatrzszpitalnych, o ktérym mowa w ww. Regulaminie organizacyjnym.

Dyrektor wyjasnit, ze w Regulaminie nastapit omytkowy zapis nazewnictwa tego
Zespotu. W Szpitalu funkcjonowat w latach 2016-2018 Zespdt Kontroli Zakazen
Szpitalnych wraz z Komitetem Kontroli Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 478, 480)

W SPZ0Z wyznaczono pracownikow do realizacji zadan objetych kontrola. Zgodnie
z zakresami czynnosci:

— gromadzenie i analiza danych dotyczacych zakazen  szpitalnych
i drobnoustrojéw  alarmowych  nalezaly do obowigzkéw lekarza -
przewodniczacego Zespotu Kontroli Zakazen  Szpitalnych’, diagnosty
laboratoryjnego8 oraz pielegniarki epidemiologicznej,

— monitorowanie ruchu chorych w szpitalu iprzygotowanie sprawozdan
statystycznych nalezato do obowigzkow statystyka medycznego zatrudnionego
w Dziale Organizacji i Rozliczen,

— organizowanie zaopatrzenia Szpitala w produkty lecznicze (w tym antybiotyki),
ich  dystrybucja pomiedzy komérki organizacyjne Szpitala nalezato
do obowigzkdw dwoch osdb zatrudnionych w Aptece Szpitalne;.

(akta kontroli tom | str. 89-114)

Szpital nie przystapit do Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw®.
(akta kontroli tom [ str. 159, 163)

Dyrektor Zespotu wyjasnit m.in., ze jednostka ta nie uczestniczy w NPOA z uwagi
na matg liczbe zgtaszanych zakazen szpitalnych.
(akta kontroli tom [ str. 159)

1.2. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen ichordb zakaznych u ludzi'®, Dyrektor Szpitala powofat
Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych'! oraz Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych?2,

W sktad KKZS weszty osoby'® wskazane w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu
zakazen: tj. Dyrektor SPZOZ i jego Zastepca ds. Lecznictwa, koordynatorzy
z oddziatow  szpitalnych, Naczelna pielegniarka, Kierownik laboratorium,
Pielegniarka sterylizacji lokalnej, Kierownik Apteki Szpitalnej, przewodniczacy oraz
cztonkowie ZKZS, lekarz medycyny pracy. Komitetowi wyznaczono zadania
okreSlone w art. 15 ust. 4 ww. ustawy, tj. opracowywanie plandw i kierunkow
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, ocene wynikéw kontroli
wewnetrznej przedstawianych przez ZKZS, opracowywanie i aktualizacje

7 Zatrudniony na Oddziale Chirurgii.

8 Zatrudniony w Pracowni Diagnostyczne;.

9 Dalej takze: ,NPOA”.

10 Dz.U. 22018 r. poz. 151 ze zm., dalej ustawa o zwalczaniu zakazen.

" Dalej takze: ,KKZS” lub ,Komitet”.

12 Dalej takze: ,ZKZS".

3 W okresie objetym kontrolg Dyrektor dwukrotnie dokonat aktualizacji sktadu KKZS - wedlug zarzadzenia nr 2/2016
z 5 stycznia 2016 r. w sktad KKZS weszio 17 oséb, a wedtug zarzadzenia nr 4/2017 z 12 stycznia 2017 r. 16 oséb (bez
koordynatora Oddziatu Noworodkowego). Zakresu zadan KKZS nie zmieniono.



standardéw farmakoprofilaktyki ifarmakoterapii zakazen i choréb zakaznych
w Szpitalu.

W sktad ZKZS weszly trzy osoby (po zmianach wprowadzonych zarzadzeniem
nr1/2016 z dnia 5 stycznia 2016 r.'4): lekarz z Oddziatu Chirurgii Ogdlnej (jako
przewodniczacy Zespotu), pielegniarka (jako specjalista do spraw epidemiologii)
oraz diagnosta laboratoryjny (jako specjalista do spraw mikrobiologii).

(akta kontroli tom | str. 121-129)

Osoba zatrudniona na stanowisku diagnosty laboratoryjnego, wchodzaca w sktad
ZZKZ nie spetniata wymagan okreslonych § 4 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen
szpitalnych'>. Nie posiadata specjalizacji w dziedzinie mikrobiologii, mikrobiologii
medycznej lub mikrobiologii lekarskiej. Posiadata jedynie tytut magistra analityki
medyczne;.

(akta kontroli tom | str.121; 478-483)

Dyrektor SPZOZ wyjasénit, ze diagnosta laboratoryjny jest w trakcie specjalizacii
mikrobiologicznej (trwajacej przez okres pieciu lat), ktorej ukonczenie planowane
jest na lata 2019/2020.

(akta kontroli tom | str. 478-483)

Dyrektor SPZOZ wyznaczyt ZKZS zadania dotyczace: opracowywania i aktualizacji
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, prowadzenia kontroli
wewnetrznej oraz przedstawiania wynikow iwnioskow z tej kontroli kierownikowi
Szpitala i KKZS, szkolenia personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,
konsultowania 0séb podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych,
u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna.

(akta kontroli tom | str. 121-129)

1.3. Zgodnie z art. 14 ust. 1 pkt 3 lit. e ustawy o zwalczaniu zakazen, kierownicy
podmiotow leczniczych sg obowigzani do wdrozenia systemu zapobiegania
| zwalczania zakazen szpitalnych w sposéb zapewniajgcy ograniczenie narastania
lekoopornosci biologicznych czynnikow chorobotwérczych w wyniku niewtasciwego
stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowe;.
W SPZOZ nie opracowano i nie wdrozono do stosowania szpitalnej polityki
antybiotykowej badz innych dokumentow okreslajacych wewnetrzne zasady
stosowania antybiotykow w tej jednostce.

(akta kontroli tom | str. 171-196, 199-214, 232, 234, 279)

Dyrektor SPZZOZ wyjasnit, ze Szpital zapewnia wprowadzenie szpitalnej polityki
antybiotykowej  zgodnie z  obowigzujacymi  rekomendacjami.  Zlecanie
antybiotykoterapii pacjentom odbywato si¢ na zasadzie porozumiewania si¢
i przekazywania informacji w formie ustne;.

(akta kontroli tom | str. 479, 481)

W Szpitalu nie zbierano danych dotyczacych zuzycia antybiotykdw, nie sporzadzano
analiz dotyczacych lekoodporno$ci szczepéw chorobotwdrczych oraz lokalne]
sytuacji epidemiologiczne;.

(akta kontroli tom | str. 171-196, 232, 234)

Dyrektor SPZOZ wyjasnit m.in., ze problemy te byly omawiany jedynie w formie
ustnej podczas posiedzen Zespotu Terapeutycznego. Stosowanie antybiotykow

14 Wezesniej w sktadzie ZKZS nie byto diagnosty laboratoryjnego.
5Dz.U.z2014 . poz. 746.



w Szpitalu opierato sie na aktualnej wiedzy medycznej lekarzy oraz zaleceniach
krajowych konsultantow w dziedzinie mikrobiologii i epidemiologii. Nie odnotowano
niepozadanych dziatan w zakresie stosowania antybiotykoterapii. Szpital nie
prowadzit analizy lekoopornosci szczepdw chorobotworczych w formie okreslonych
raportow statystycznych natomiast szczepy chorobotworcze lekooporne byty
analizowane poprzez prowadzenie konsultacji w oddziale. W trakcie spotkan
Zespotu Terapeutycznego oraz Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych dokonywano
analizy lekooporno$ci szczepow chorobotwoérczych w poszczegolnych oddziatach
i komdrkach. Nie prowadzono analiz lokalnej sytuacji epidemiologicznej z powodu
braku zgtoszen chorob wysoce zakaznych.

(akta kontroli tom | str. 171, 173-174, 187, 232, 234)

W odniesieniu do ww. wyjasnien nalezy wskaza¢, ze w protokofach z spotkan

Zespotu Terapeutycznego zorganizowanych w badanym okresie nie zamieszczono

informacji potwierdzajacych omawianie przez ten Zespdt tego rodzaju zagadnien.
(akta kontroli tom [ str. 143-145)

1.4. W Receptariuszu szpitalnym wprowadzonym do stosowania przez Dyrektora
SPZOZ przed okresem objetym kontrolg'® (opracowanym w celu racjonalizacji
farmakoterapii z dostosowaniem jej do profilu oddziatow i zaktadow wchodzacych
w sktad Szpitala) okreslono, ze podstawowg przestankg umieszczenia okreslonych
lekébw w Receptariuszu jest wykazanie ich skutecznosci ibezpieczenstwa
w wiarygodnych badaniach klinicznych i rekomendacja ich stosowania w przyjetych
w Polsce standardach farmakoterapii opracowywanych przez towarzystwa naukowe.
Receptariusz szpitalny nie zawierat wyodrebnionego wykazu antybiotykdw.
Wszystkie leki (w tym antybiotyki) pogrupowane zostaty w nim wedtug dziatow
terapeutycznych i przynaleznosci do grup farmakologicznych. Dla kazdego leku
okreslono kategorie dostepnosci w Szpitalu, z podziatem na leki:

— zalecane (LZ), w przypadku ktorych decyzje o ich zastosowaniu w leczeniu
madgt podja¢ samodzielnie lekarz zajmujacy sie leczeniem pacjenta;

— rezerwowe (LR), w przypadku ktérych decyzje o zastosowaniu powinien
podja¢ ordynator oddziatu lub osoba przez niego upowazniona;

— rezerwowe zastrzezone (LRZ), ktdre mogty byC zastosowane w leczeniu
pacjentéw tylko w $cisle okreslonych sytuacjach klinicznych, na wniosek
ordynatora  oddziatu, zatwierdzony przez  Zastepce  Dyrektora
ds. Lecznictwa.

Wedilug stanu na 30 czerwca 2018 r., do Receptariusza wpisanych byto
59 antybiotykéw, z czego 58 zaliczono do kategorii LZ, a jeden (Vancomycin)
do kategorii LR.

(akta kontroli tom | str. 187, 252-253, 298-300, 308-316)

Dyrektor wyjasnit m.in, ze powyzszy podziat zostat dokonany w celu ograniczenia
narastania szczepow chorobotworczych w danym oddziale.
(akta kontroli tom | str. 238, 241)

Stwierdzono, ze w Aptece Szpitalnej wedtug stanu na 30 czerwca 2018 r. nie byto
17 antybiotykdw wymienionych w Receptariuszu szpitalnym?'7.
(akta kontroli tom | str. 298-300, 364-365)

16 W okresie objetym kontrolg Receptariusz Szpitalny byt aktualizowany trzykrotnie.

17 Dotyczylo to nastepujacych antybiotykow: Augmentin, Ospen, Rolicyn, Tienam, Syntarpen, Metronidazol w amputkach,
Metronidazol w czopkach, Imentin, Pancillinum procainicum, Targocid, Xifaxan, Palin, Nystatyna, Natamycyna, Oxycort
mas¢, Oxycort aerozol, Pimafucort.



Receptariusz szpitalny oprécz szpitalnej listy lekow zawierat m.in. zasady
stosowania lekdéw nieujetych na tej liScie, zasady zastrzegania stosowania
niektérych lekdw, informacje o lekach obejmujace podstawowy zakres ich
stosowania oraz opcjonalnie: dawkowanie, uboczne dziatania niepozadane,
najwazniejsze interakcje z innymi lekami, zasady wprowadzania i wycofywania leku
ze szpitalnej listy lekéw. Okreslono w nim réwniez wzory wnioskéw o wprowadzenie
do niego nowego leku oraz o sprowadzenie do Szpitala leku spoza Receptariusza.

W Receptariuszu szpitalnym nie okreslono zasad monitorowania przestrzegania
wskazan do stosowania lekéw oraz zasad dostepu do antybiotykéw najnowszej
generacji's.

(akta kontroli tom | str. 359)

Dyrektor SPZOZ wyja$nit, ze temat antybiotykow najnowszej generacji poruszany
byt ustnie na zebraniach Komitetu Terapeutycznego. Ustalono, ze dla ograniczenia
stosowania tak silnych lekéw nie bedg one na stanie Apteki Szpitalnej. W celu
sprowadzenia ww. lekéw potrzebna jest zgoda lekarza koordynatora danego
Oddziatu, na ktérym bedzie stosowany antybiotyk oraz Zastepcy Dyrektora ds.
medycznych.

(akta kontroli tom | str. 235)

W okresie objetym kontrolg do Receptariusza szpitalnego wpisano dwa nowe
antybiotyki (Meropenemum fiol. i Norfloxacinum)'®. We wniosku o wpisanie
do Receptariusza pierwszego z ww. antybiotykbw wskazano na potrzebe jego
zastosowania w schorzeniach spowodowanych przez bakterie wrazliwe na ten lek
oraz niskg cene leku.

(akta kontroli tom | str. 298-300, 301-303)

1.5. W SPZOZ nie utworzono odrebnego zespotu ds. antybiotykoterapii.

Dyrektor SPZOZ wyjaénit, ze zadania z zakresu prowadzenia szpitalnej polityki
antybiotykowej wypetniat w badanym okresie Zespdt Terapeutyczny.

(akta kontroli tom | str. 160)

Wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2018 r. w skiad Zespotu Terapeutycznego,
powotanego zarzadzeniem z 14 grudnia 2015 r.20, wchodzili m.in.: Zastepca
Dyrektora ds. Lecznictwa (jako jego przewodniczacy), Przewodniczacy ZKZS,
lekarze (koordynatorzy) z komdrek organizacyjnych Szpitala, Naczelna pielegniarka,
pracownik Apteki (w zastepstwie Kierownika Apteki), diagnosta laboratoryjny
(bedacy czionkiem ZKZS).

(akta kontroli tom | str. 119-121, 128, 130-131)

Zgodnie z kolejnymi zarzadzeniami Dyrektora SPZOZ w sprawie aktualizacji sktadu
izadan Zespotu Terapeutycznego, Zespot ten powinien zbiera¢ sie planowo
Cco 6 miesiecy i przedstawia¢ sprawozdanie z realizacji zadan z zakresu gospodarki
lekami. Do jego zadan w tym zakresie nalezaly: aktualizacja Receptariusza
szpitalnego; kontrola poziomu zuzycia lekow, opracowanie systemu dozowania
lekdw.

(akta kontroli tom | str. 128, 130-131)

'8 Np. Tygecyklina, Fidaksomycyna,Ceftazydym/Avibaktam, Daptomycyna, Ceftolozan.

19 Oba zostaty wpisane na wniosek koordynatora z Oddziatu Wewnetrznego.

20 W okresie objetym kontrolg sktad Zespotu Terapeutycznego byt dwukrotnie aktualizowany zarzadzeniami Dyrektora
nr 16/2016 z 11 pazdziernika 2016 r.inr 17/2018 z 1 czerwca 2018 r..



W okresie objetym kontrolg Zespot Terapeutyczny zebrat sie trzykrotnie (w dniach
12 pazdziernika 2016 ., 21 lutego 2017 r. i 5 marca 2018 r.).

Przedmiotem posiedzen Zespotu Terapeutycznego, zgodnie z przedstawionymi
protokotami byfa aktualizacja Receptariusza szpitalnego. W trakcie posiedzen
pozytywnie rozpatrzono siedem wnioskow o wprowadzenie do Receptariusza
nowych lekow, z czego dwa dotyczyly antybiotykéw. W trakcie ww. posiedzen
Zespot Terapeutyczny nie zajmowat sie innymi zagadnieniami wskazanymi
w zarzadzeniu w sprawie jego powotania. Nie zajmowat sie réwniez oceng
stosowania antybiotykéw w Szpitalu oraz okre$laniem zasad postepowania w tym
zakresie.

(akta kontroli tom | str. 142-145, 163)

Dyrektor w wyjasnieniach potwierdzit, ze ww. Zespdt nie opracowat zadnych
dokumentéw i analiz dotyczacych stosowania antybiotykéw w Szpitalu z powodu
nieefektywnej jego pracy, ktéra wynikata z dlugotrwatego okresu absencji jego
Przewodniczacego oraz zmian na stanowisku kierowniczym w Aptece Szpitalne;j.
Ponadto Dyrektor wskazat, ze problematyka stosowania antybiotykdw omawiana
byta na posiedzeniach tego Zespotu w formie ustne;.

(akta kontroli tom | str. 163, 234)

W okresie objetym kontrolg Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych zebrat sie
trzykrotnie (w dniach 9 marca 2016 r., 1 marca 2017 r. oraz 12 marca 2018 r.).

Jak wynika z tresci raportow z ww. spotkan, za kazdym razem omawiano
sporzadzony przez Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych raport okresowy
za poprzedni rok, zawierajacy wyniki kontroli wewnetrznych prowadzonych przez
ZKZS, przedstawienie liczby wykonanych badan mikrobiologicznych w danym roku,
analizy poszczegolnych patogendw wyhodowanych z pobranego materiatu
biologicznego. Na spotkaniu zorganizowanym w 2018 r. omawiano przedstawiane
wyniki analizy wskaznika lekoopornosci dla wszystkich oddziatow SPZOZ. KKZS
podczas ww. posiedzen nie zajmowat sie zagadnieniami okre$lonymi w art. 15 ust. 4
pkt 1 i 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, dotyczacymi opracowania planow
i kierunkdw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz
opracowania i aktualizacji standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen
i chordb zakaznych w Szpitalu. Zadne z posiedzen KKZS nie dotyczyto racjonalizacji
stosowania antybiotykdw w Szpitalu.

(akta kontroli tom | str. 139, 153-156, 238, 241)

Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych w okresie objetym kontrolg zebrat sie 55 razy
(22 razy - w 2016 r., 21 razy - w 2017 r., 12 razy - w 2018 r.). Przedmiotem tych
posiedzen bylo m.in. przygotowanie wersji roboczej raportow okresowych
dotyczacych patogendw alarmowych i zakazen szpitalnych, analiza wynikdéw badan
mikrobiologicznych, omawianie projektow procedur postepowania na rzecz
zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, omawianie kart konsultacji
pacjentéw z czynnikiem alarmowym, organizacja kontroli wewnetrznych i szkolen
w sprawie wystepowania zakazen szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 139-142)
Osoby powotane w sktad Zespotu Terapeutycznego oraz Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych nie pobieraty dodatkowego wynagrodzenia z tytutu petnionych w nich
funkcji.
Dwie osoby z trzech powotanych w sktad Zespotu Kontroli Zakazer Szpitalnych
pobieraty dodatkowe wynagrodzenie za petnione w nim funkcje.



(akta kontroli tom | str. 135-136, 187)

W okresie objetym kontrolg w SPZOZ przeprowadzone zostato jedno szkolenie
wewnetrzne w zakresie stosowania antybiotykoterapii. Tematem szkolenia
zorganizowanego przez Zespot Terapeutyczny w dniu 19 pazdziernika 2017 r., byto
narastanie  lekoopornosci  szczepow  chorobotworczych i stosowanie
antybiotykoterapii. Uczestniczyto w nim 12 pracownikéw Szpitala, w tym m.in.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, Przewodniczacy Zespotu Kontroli Zakazen
Szpitalnych, Naczelna Pielegniarka, lekarze koordynatorzy z oddziatéw szpitalnych,
Kierownik Apteki Szpitalnej, diagnosta laboratoryjny.

(akta kontroli tom | str. 393-395)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze lekarze udzielajacy Swiadczen w SPZOZ zatrudnieni
sg na podstawie uméw cywilno-prawnych i szkolenia zewnetrzne powinni odbywac
we wiasnym zakresie.

(akta kontroli tom | str. 393)

1.6. W latach 2016-2018 (I potowa) w Szpitalu uzywano do leczenia ogotem
49 roznego rodzaju antybiotykow. taczne koszty zuzycia tych antybiotykéw w tym
okresie wyniosty 411,4 tys. zt, z czego: w 2016 r. — 151,1 tys. zt, w2017 r. -
172,3 tys. zt (wiecej 0 14,1 % niz w 2016 r.), w | potowie 2018 r. — 88,0 tys. zt (mnie;
02,4 % niz w pdtroczu 2017 r.).

Najwyzsze koszty poniesiono w zwigzku z uzyciem nastepujgcych antybiotykow:

—  Amoxicillin+Clavulanic - 106,5 tys. 2! (w 2016 r. - 36,7 tys. zt, w 2017 . -
44,8 tys. zt, w | pot. 2018 r. - 25,1 tys. zt),

— Ciprofloxacin - 49,7 tys. z#22 (w 2016 r. - 23,9 tys. zt, w 2017 r. - 16,9 tys. zt,
w | pot. 2018 r. - 8,8 tys. z1),

—  Cefuroxime - 49,6 tys. zt23 (w 2016 r. - 18,0 tys. zt, w 2017 r. - 20,6 tys. zt,
w | pot. 2018 r. - 11,0 tys. Z),

— Imipenem/Cilastatin — 45,5 tys. zt* (w 2016 r. - 17,7 tys. zt, w 2017 . -
22,4 tys. zt, w I pot. 2018 r. - 5,3 tys. zt.

W latach objetych kontrolg koszty zuzycia przez Szpital antybiotykdw stanowity:

— 0,74%-w2016r.,0,79% - w 2017 r., 0,76% - w | pétroczu 2018 r. - kosztéw
zrealizowanych przez Szpital $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego
sfinansowanych ze $rodkéw publicznych;

— 0,45%-w2016r.,0,47% -w 2017 r.,0,45% - w | potroczu 2018 r. - kosztow
Szpitala ogotem.

(akta kontroli tom | str. 387-390; tom Il str. 72)

1.7. Stosownie do art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne?> w aptekach szpitalnych powinny by¢ ustalane procedury
wydawania przez ww. apteke produktéw leczniczych lub wyrobdéw medycznych
na oddziaty oraz dla pacjenta.

21 Koszty zuzycia tego antybiotyku w latach 2016-2018 | pétrocze stanowity 25,9% kosztow zuzycia przez Szpital wszystkich
antybiotykdw w ww. okresie.

22 Koszty zuzycia tego antybiotyku w latach 2016-2018 | péirocze stanowily 12,1 % kosztéw zuzycia przez Szpital wszystkich
antybiotykdw w ww. okresie.

23 Koszty zuzycia tego antybiotyku w latach 2016-2018 | péirocze stanowity 12,0 % kosztéw zuzycia przez Szpital wszystkich
antybiotykdw w ww. okresie.

24 Koszty zuzycia tego antybiotyku w latach 2016-2018 | potrocze stanowity 11,1 % kosztow zuzycia przez Szpital wszystkich
antybiotykdw w ww. okresie.

%Dz U.z2017. poz. 2211 ze zm.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Kierownik Apteki Szpitalnej opracowata kolejne procedury okreslajace zasady
wydawania produktéw leczniczych na oddzialy pracownie i poradnie?, zgodnie
z ktorymi komorka pobierajaca produkty lecznicze, powinna ztozy¢ zapotrzebowanie
w Aptece. Nie zostata natomiast opracowana procedura wydawania produktdw
leczniczych lub wyrobéw medycznych z Apteki Szpitalnej dla pacjenta.

(akta kontroli tom | str. 208-210, 238, 241, 252-253, 362)

W ww. procedurach nie okreslono wzoru formularzy zapotrzebowan na produkty
lecznicze znajdujace sie w Aptece Szpitalnej. Wskazano, ze zapotrzebowanie takie
powinno zawiera¢ date wystawienia, nazwe produktu leczniczego, postac, dawke,
llos¢. Wystawiane powinno by¢ w dwoch egzemplarzach i podlegato
zaakceptowaniu przez lekarza ordynatora lub jego zastepce lub kierownika
pracowni.

Wzér zamdwienia na lek rezerwowy zastrzezony stuzacy do profilaktyki zakazen
okreslony zostat w Receptariuszu szpitalnym.

(akta kontroli tom | str. 208-210, 238, 241, 252-253, 313, 362)

W SPZOZ dostawy antybiotykéw realizowane byty na podstawie umow zawieranych
z dostawcami wytonionymi w trybie przetargu nieograniczonego. Udzielenie
zamowienia poprzedzone byto analizg cen produktow leczniczych w poprzednim
roku. Na podstawie cen z poprzedniego przetargu liczono wartos¢ catego pakietu
produktéw, ktorg nastepnie powiekszano o 10%. W powyzszej kalkulacji nie
uwzgledniono cen jednostkowych lekow, w tym antybiotykow.

(akta kontroli tom | str. 188, 366-382)

Kierownik Apteki Szpitalnej, w ramach realizacji zadan dotyczacych racjonalizacji
farmakoterapii i prowadzenia gospodarki produktami leczniczymi w Szpitalu,
uczestniczyta zamawianiu i wydawaniu produktéw leczniczych  zgodnie
z procedurami aptecznymi oraz brata udziat w pracach Zespotu Terapeutycznego.
(akta kontroli tom | str. 128, 130-131, 143-145, 199-214, 280-295, 362)

1.8. W SPZOZ nie opracowano rekomendacji dotyczacych diagnostyki i terapii
najczesciej wystepujacych zakazen.

Przewodniczacy Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych wyjasnit, Ze przyczyng byt
brak wprowadzenia procedury dotyczacej szpitalnej polityki antybiotykowe;.

Dyrektor SPZOZ w zlozonych wyjasnieniach w tej sprawie stwierdzit natomiast,

ze do obowigzkdw kazdego lekarza nalezy ustawiczne ksztatcenie.
(akta kontroli tom [ str. 188-189, 191)

W SPZOZ Zasady wykonywania badan mikrobiologicznych okreslono w SPZOZ
w 29 procedurach, ktére dotyczyly m.in. wykrywania réznego rodzaju bakterii,
badania bakteriologicznego wymazéw z rany, gardfa, oka, ucha, pochwy i odbytu,
wykonywania antybiogramow.

(akta kontroli tom | str. 279, 484-495)
W  dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych nie realizowat w badanym okresie zadan
okreSlonych w art. 15 ust. 4 pkt 1 i 3 ustawy o zwalczaniu zakazen,

% Procedura 4 - Procedura wydawania produktow leczniczych i wyrobéw medycznych. ISO 9001:2008 (wersja 1).
zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala w dniu 7 listopada 2016 r., a nastepnie procedura Apteki Szpitalnej. Procedura
wydawania produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych (wydanie 2) Zatwierdzona przez Dyrektora Szpitala 22 sierpnia
2018 .
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dotyczacych opracowywania plandw i kierunkdw systemu zapobiegania

| zwalczania zakazen szpitalnych oraz opracowania i aktualizacji standardow

farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych w Szpitalu.
(akta kontroli tom | str. 139,153-156, 238, 241)

Dyrektor SPZOZ wyjasnit, ze opracowanie standardéw farmakoprofilaktyki
i farmakoterapii zakazen i chordb zakaznych omawiat Zespdt Terapeutyczny,
oraz ze analiza oraz wnioski z tej dyskusji nie zostaty udokumentowane
w formie pisemne;j.

(akta kontroli tom | str. 238, 241)

W odniesieniu do ww. wyjasnien NIK zauwaza, ze obowigzek prowadzenia
dokumentacji w tym zakresie wynikat z art. 12 ust. 1 ustawy o zwalczaniu
zakazen, w zwigzku z art. 11 ustawy.

2) ZespoOt Terapeutyczny nie realizowat zadan okre$lonych w kolejnych
zarzadzeniach Dyrektora SPZOZ w sprawie jego powotania oraz aktualizacii
sktadu i zadan, dotyczacych kontroli poziomu zuzycia lekéw i opracowania
systemu ich dozowania. Ponadto w badanym odbyly sie tylko trzy posiedzenia
tego Zespotu pomimo iz zgodnie z ww. zarzadzeniami Dyrektora, posiedzenia
takie powinny odbywac si¢ nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

(akta kontroli tom | str. 128, 130, 142-145)

3) Diagnosta laboratoryjny wchodzacy w sklad Zespotu Kontroli Zakazen
Szpitalnych (jako specjalista do spraw mikrobiologii) nie spetniat wymogdow
okreslonych w § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji
cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych, gdyz nie posiadat specjalizaci
z zakresie mikrobiologii, mikrobiologii medycznej lub mikrobiologii lekarskiej
(byt dopiero w trakcie takiej specjalizacii).

(akta kontroli tom | str. 34, 121, 127, 129, 478-483; tom Il str. 39-43)

4) W SPZOZ nie byly prowadzone analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej
w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej, co byto niezgodne

z art. 11 ust. 2 pkt 5 ustawy o zwalczaniu zakazen.
(akta kontroli tom | str. 171, 183)

Dyrektor wyjasnit, ze ze wzgledu na mnogos¢ podmiotow udzielajgcych
$wiadczen medycznych, Szpital nie jest w stanie prowadzi¢ takich analiz.
Analiza powinna obywac¢ sie na poziomie Starostwa Powiatowego.

(akta kontroli tom | str. 171, 174, 239, 242)

W Szpitalu nie podejmowano w badanym okresie dziatan w celu racjonalizacji
stosowania antybiotykéw. Nie wdrozono szpitalnej polityki antybiotykowej zalecane;
przez Ministra Zdrowia, a takze standardéw farmakoterapii i farmakoprofilaktyki
w kontekscie optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej. Nie wykonywano
rowniez analiz dotyczacych lokalnej sytuacji epidemiologicznej. Ponadto Komitet
Kontroli Zakazen Szpitalnych i Komitet Terapeutyczny nie realizowaty czesci
przypisanych im zadan.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.

21. W latach 2016-2018 (I potowa) w SPZOZ hospitalizowano ogdtem 15 628
pacjentow, w tym: 6200 - w 2016 r., 6218 - w 2017 r. (. o 0,3% wiece;
niz w poprzednim roku), 3210 - w | pdtroczu 2018 r. (tj. 00,6% wiecej niz
w | potroczu 2017 r. - 3190). Z powodu zakazenia szpitalnego i pozaszpitalnego
w ww. okresie hospitalizowano ogdétem 1346 osob (co stanowito 8,6% wszystkich



hospitalizowanych w tym okresie), w tym: 559 - w 2016 r, 555 - w 2017 r., 232 -
w | potroczu 2018 .

Zakazenie bakteriami lekoopornymi stwierdzono w tym okresie u 300 pacjentow
hospitalizowanych (87 — w 2016 r., 143 — w 2017 r., 70 — w | pdiroczu 2018 r.),
co stanowito 1,9% ogdtu hospitalizowanych. Zidentyfikowano 550 pacjentow
zakazonych patogenami alarmowymi (195 — w 2016 r., 242 - w 2017 r,, 113 -
w | potroczu 2018 r.).

Najwyzszy odsetek pacjentow zakazonych (zakazenia szpitalne i pozaszpitalne),
wtym zakazonych bakteriami lekoopornymi stwierdzono ws$réd pacjentéw
hospitalizowanych na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii (odpowiednio
89,5% i 53,5%), w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym (21,7% i 2,8%) oraz
na Oddziale Wewnetrznym (11,9% i 2,8%).

(akta kontroli tom Il str. 20-25)

2.2. SPZOZ posiadat wiasng catodobowa pracownie diagnostyczng?’, ktorej
prowadzone byty m.in. badania bakteriologiczne.

(akta kontroli tom | str. 67)

W latach 2016-2018 (I pétrocze) hospitalizowanym pacjentom wykonano fgcznie
4 961 badan mikrobiologicznych, w tym 140 antybiogramow?28. W 2016 r. wykonano
2 068 badan mikrobiologicznych dla hospitalizowanych, w 2017 r. - 1 987 (tj. 0 3,9%
mniej, niz w poprzednim roku), w | pétroczu 2018 r. - 906 (tj. o 6,8% mniej niz
w | potroczu 2017 r. - 972).

W 2016 r. badania mikrobiologiczne wykonano dla 20,4% ogdtu pacjentow
hospitalizowanych w tym roku, w 2017 r. — dla 24,5%, a w | p&iroczu 2018 r. — dla
26,6% hospitalizowanych.

Koszty wykonania ww. badan mikrobiologicznych wyniosty tacznie w badanym
okresie 93 tys. 29 (w 2016 r. — 34,3 tys. zt, w 2017 r. — 38,9 tys. zt, w | pétroczu
2018 r.— 19,8 tys. z0,

(akta kontroli tom Il str. 16-19, 39-43)
Koszty zwigzane z hospitalizacjq pacjentow z zakazeniem (szpitalnym

| pozaszpitalnym) wyniosty w badanym okresie tacznie 1 228,8 tys. zt (w 2016 r. -
263,8 tys. zt, w 2017 r. - 533,5 tys. zt, w | potroczu 2018 r. - 431,5 tys. zt31).

(akta kontroli tom Il str. 256-259, 264)
W badanym okresie w SPZOZ nie prowadzono analiz nt. zuzycia antybiotykow

w przeliczeniu na PDD32 i ich struktury wedtug podstawowych podgrup?2.
(akta kontroli tom Il str. 49)

Dyrektor SPZOZ wyjaénit, ze jego zrodtem informacji o stosowaniu antybiotykdw
byty protokoty z posiedzen Zespotdw i Komitetow dziatajacych w strukturze Szpitala.

(akta kontroli tom | str. 172, 174)

2 Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej.

2\ 2016 r. wykonano 42 antybiogramy, w 2017 r. - 43 (w tym 10 w | potowie 2017 r.), w | potowie 2018 . - 55.

29 W tym koszty wykonania antybiograméw wyniosty 3,8 tys. zt.

30 Dla poréwnania w | pdtroczu 2017 r. koszty wykonania tych badan wyniosty 20,3 tys. zt.

31 Dla poréwnania w | potowie 2017 r. koszty poniesione w tym zakresie wyniosty 149,1 tys. zt.

32 Srednia dawka leku przepisywana pacjentom i ustalana na podstawie zlecer danego leku.

B 7Tj. tetracykliny (J0O1 A), amfenikole (JO1B), penicyliny (JO1C), cefalosporyny i pozostate antybiotyki (3-laktamowe (J01D),
sulfonamidy i trimetoprim (JO1E), makrolidy, linkozamidy i streptograminy (JO1F), aminoglikozydy (J01G), chinolony (JOIM)
i inne leki przeciwbakteryjne (JOIX).



W latach 2016-2018 (I potowa) w SPZOZ hospitalizowanych byto ogdtem
1 260 pacjentéw, ktérym podano dwa lub wigcej antybiotykbw w trakcie
hospitalizacji: 450 - w 2016 r., 536 - w 2017 r. (0 19,1% wiecej, niz w roku
poprzednim), 274 - w | potowie 2018 r. (tj. 0 1,4% mniej, niz w | pdtroczu 2017 r. -
278).

(akta kontroli tom Il str. 25)

2.3. Zasady postepowania w sprawie niepozadanych dziatan produktu leczniczego
w Szpitalu uregulowane zostaty w Procedurze nr 6 pn. ,Procedura dotyczaca
wstrzymania, wycofania oraz dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych™4,
w ktorej ustalono obowigzki pracownikow SPZOZ w tej sprawie3®. Wedtug tej
Procedury, dziatania niepozadane nalezato za pomocg faksu lub poczty
elektronicznej zgtasza¢ do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych przy
wykorzystaniu wzoru formularza zgtoszeniowego stanowigcego zatacznik nr 5
do Procedury. W ww. Procedurze nie ustanowiono odrebnych zasad postepowania
w odniesieniu do antybiotykow.

W latach 2016-2018 | potrocze w SPZOZ nie bylo zgtoszen dotyczacych
niepozadanego dziatania antybiotykow.
(akta kontroli tom | str. 199-201, 207, 383, 385-386)

24. W latach 2016-2018 (I potowa) w SPZOZ nie bylty prowadzone kontrole
wewnetrzne w zakresie zasadnosci ordynacji antybiotykow.

Dyrektor Szpitala, jako przyczyny nieprzeprowadzania takich kontroli, podat brak
przestanek metodycznych i administracyjnych oraz na brak wprowadzenia szpitalne;
polityki antybiotykowe;.

(akta kontroli tom | str. 186, 188, 475, 477)

2.5. W latach 2016-2018 (I potowa) panstwowa inspekcja sanitarna przeprowadzita
w SPZOZ pie¢ kontroli.

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Zurominie przeprowadzita w tym
okresie dwie kontrole w dniach (21 pazdziernika 2016 r. i 12 maja 2017 r.),
dotyczacych wykonywania szczepien ochronnych, gospodarki szczepionkami,
przestrzegania zasad postepowania w przypadku identyfikacji szczepdw CPE/NDM,
w wyniku ktérych nie stwierdzono nieprawidtowosci naruszajacych prawo.

Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny w Warszawie przeprowadzit trzy
kontrole.

Przedmiotem kontroli przeprowadzonych w dniach 29 lipca 2016 r. i 23 marca
2017 r., byt stan sanitarny przychodni i poradni specjalistycznych i poradni dla dzieci
(kontrola z 2016 r.), przychodni podstawowej opieki zdrowotnej (kontrola z 2017 r.),
wydane zostaty decyzje, w ktdrych nakazano usuniecie stwierdzonych w trakcie
kontroli nieprawidtowosci stanu sanitarnego i wyposazenia gabinetow i pomieszczen
sanitarno-higienicznych objetych kontrolg. Nakazy ujete w tych decyzjach zostaty
przez SPZZ0Z wykonane.

Przedmiotem kontroli przeprowadzonej w dniu 9 stycznia 2018 r. byta ocena
wdrozenia wytycznych Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora w Warszawie
W sprawie rozprzestrzeniania sie szczepdw Klebsiella pneumoniae wytwarzajacych
karbepenemazy typu NDM. W wyniku kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci.
Wydano dorazne zalecenia dotyczace m.in. zwiekszenia zuzycia preparatu

% Wersja 1. Procedura zatwierdzona zostata przez Dyrektora SPZOZ w dniu 7 listopada 2016 r.
% Za stosowanie ww. Procedury odpowiedzialni byli: kierownik Apteki Szpitalnej, ordynatorzy Oddziatéw, lekarze dyzurni
Szpitala, pielegniarki oddziatowe, pielegniarki dyzurujace.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

do dezynfekcji rak oraz poprawy wykonywania procedury higieny rak przez personel
w poszczegdinych oddziatach.

(akta kontroli tom | str. 427-474)

W badanym okresie nie byto postepowan sadowych przeciw SPZOZ w sprawie
zakazen szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 383, 386)

W SPZOZ nie monitorowano i nie kontrolowano stosowania antybiotykéw dla
hospitalizowanych pacjentow, co w ocenie NIK uniemozliwiato wdrazanie racjonalne;
polityki antybiotykowe;.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow

3.1. Efekty dzialan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoodpornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych Szpitala
udzielajacych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne

3.1.1 W badanym okresie $rednia dtugos¢ pobytu pacjenta w Szpitalu z powodu
zakazenia zwigkszyta sie z 14,69 dni - w 2016 r do 21,36 dni - w 2017 r. (wzrost
045,4%). W | pdtroczu 2018 r. Srednia dtugos$¢ hospitalizacji z powodu zakazenia
wyniosta 20,57 dni, tj. 0 10,2% wiecej niz w | pétroczu 2017 r. (18,67 dni).
W ww. okresie $rednia dtugo$¢ pobytu pacjenta niezakazonego zwigkszyta sie
28,45 dni - w 2016 r. do 8,47 dni - w 2017 r. W | pétroczu 2018 r. dtugosc
hospitalizacji pacjentow niezakazonych wyniosta 6,70 dni, podczas gdy w | pétroczu
2017 r. dtugo$¢ tego okresu wynosita 6,67 dni.

(akta kontroli tom Il str. 256-259)

Dyrektor wyjasnit, ze w Szpitalu nie byty dokonywane analizy dotyczace okreséw
hospitalizacji osob zakazonych.

(akta kontroli tom [ str. 267)

W badanym okresie w Szpitalu wystapity trzy przypadki (jeden - w 2016 r. i dwa -
w 2017 r.) powiktan infekcyjnych w trakcie odbytej hospitalizacii.

(akta kontroli tom Il str. 66)

Wystepowanie zakazen u hospitalizowanych pacjentow Szpitala ksztattowato sie
w badanym okresie nastepujaco: w 2016 r. wystgpienie zakazenia stwierdzono
u 559 pacjentdw, co stanowito 9,0% ogdtu hospitalizowanych w tym roku; w 2017 r.
— u 555 pacjentow, co stanowito 8,9% hospitalizowanych, a w | pétroczu 2018 r. -
u232 pacjentow, co stanowito 7,2% hospitalizowanych (dla poréwnania
w | potroczu 2017 r. zakazenia stwierdzono u 293, co stanowito 9,2%
hospitalizowanych w tym okresie).

(akta kontroli tom Il str. 20-24)

Wystepowanie zakazen bakteriami lekoopornymi u hospitalizowanych w Szpitalu
ksztattowato sie nastepujgco: w 2016 r. stwierdzono 87 takich przypadkdw,
co stanowito 1,4% ogétu hospitalizowanych w tym roku; w 2017 r. stwierdzono
143 takie przypadki, co stanowito 2,3% hospitalizowanych, | potrocze 2018 r.
stwierdzono 70 takich przypadkéw, co stanowito 2,3% hospitalizowanych
(dla poréwnania w | pdroczu 2017 r. zakazenia bakteriami lekoopornymi



stwierdzono u 52 hospitalizowanych, co stanowito 1,6% ogotu hospitalizowanych
w tym okresie).

Sposrod ww. 181 przypadkéw zakazen bakteriami lekoopornymi najczescie]
stwierdzono zakazenia nastepujacymi bakteriami: Staphylococcus aureus -
(gronkowiec ztocisty) — 80, Klebsiella pneumoniae — pateczka zapalenia ptuc — 45
oraz Pseudomonas aeruginosa (pateczka ropy btekitnej) - 44.

(akta kontroli tom Il str. 10-11)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie stwierdzono zgondéw spowodowanych
zakazeniami.

(akta kontroli tom Il str. 60)

3.2. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu
lekoodpornosci drobnoustrojow w jednostkach organizacyjnych Szpitala
udzielajacych Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna36

W SPZOZ w badanym okresie nie wprowadzono wewnetrznych procedur
okreslajacych zasad stosowania antybiotykdw wramach POZ. Nie prowadzano
wtym okresie w sposdb udokumentowany kontroli wewnetrznej w zakresie
zasadnosci zlecania antybiotykdw pacjentom POZ.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit m.in., ze w POZ zatrudnieni sg lekarze,
ktorzy posiadajg prawo wykonywania zawodu i swoje obowigzki wykonujg zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng. Dokonywat okresowo przegladu dokumentacii
medycznej POZ oraz przeprowadzat rozmowy z lekarzami na temat prawidtowosci
prowadzenia dokumentacji, co nie byto dokumentowane w formie pisemne;.

(akta kontroli tom | str. 164, 166-177, 239, 242)

W wyniku badania dokumentacji medyczne;j (historia choroby) 44 pacjentéw, ktorym
w ramach udzielania $wiadczen POZ lub nocnej pomocy lekarskiej’” lekarze
zatrudnieni w SPZOZ wystawili ogétem 170 recept na antybiotyki, 38 stwierdzono
m.in., ze zagineta dokumentacja medyczna jednego pacjenta, ktdremu podczas
wizyt w POZ wypisano trzy recepty na antybiotyki.

(akta kontroli tom Il str. 107-108, 161, 165-250, 268)

Dyrektor SPZOZ w dniu 19 listopada 2018 r., tj. w trakcie niniejszej kontroli NIK,
w zwigzku z jej ustaleniami dotyczacymi braku dokumentacji medycznej jednego
z pacjentow powotat komisje, w celu ustalenia przyczyn tej sytuacji oraz
opracowania procedury okreSlajacej szczegdlowy sposdb  postepowania
w przypadku przekazywania dokumentacji medycznej zbiorczej oraz indywidualne;
pacjenta.

(akta kontroli tom | str. 164, 263-265)

W trzech przypadkach w dokumentacji medycznej pacjentéw wybranej do badan
kontrolnych nie odnotowano faktu ich wizyty w POZ, podczas ktdrej wystawiono im
recepty na antybiotyk (jak wynika z danych zamieszczonych na receptach), co byto
niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. wsprawie rodzajow, zakresu iwzorow dokumentacji medycznej oraz
Sposobu jej przetwarzania®.

% Dalej: ,POZ".

3 Dalej: NPL.

3 Do badania wytypowano recepty na antybiotyki zrejestrowane w Narodowym Funduszu Zdrowia.
% Dz. U. poz. 2069, dalej takze rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.



Sposrod pozostatych 164 przypadkoéw, w ktérych w dokumentacji medyczne;
pacjentéw odnotowano fakt wizyty, w dwunastu przypadkach nie odnotowano w tej
dokumentaciji faktu przepisania antybiotyku, co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 5
WW. rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa w wyjasnieniach w tych sprawach wskazywat,
ze wynikato to z przeoczenia.

(akta kontroli tom Il str. 107-108,112-113, 158-159,161-162, 268)

W wyniku badania ww. dokumentacji medycznej pacjentéw POZ stwierdzono
ponadto, ze:

— W dziesieciu przypadkach nie zamieszczono w tej dokumentacji informacji
na temat wynikow szczegotowego wywiadu medycznego
przeprowadzonego podczas wizyty przed przepisaniem antybiotyku, co byto
niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9
listopada 2015 r.;

— w 43 przypadkach nie odnotowano w dokumentacji rozpoznania
zwigzanego z chorobg, na ktorg wypisano recepte na antybiotyk, co byto
niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 3 ww. rozporzgdzenia;

— w 102 przypadkach nie zamieszczono w dokumentacji petnych informacii
dotyczacych dawkowania antybiotyku, w tym w 57 przypadkach
w dokumentacji nie zamieszczono zadnych informacji w tym zakresie, a w
45 - brakowato informaciji, o jakiej porze dnia i przez jaki okres czasu nalezy
stosowa¢ antybiotyk, co bylo niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 5 ww.
rozporzadzenia.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa w wyjasnieniach w tych sprawach wskazywat
m.in., Ze wynikato to z przeoczenia spowodowanego nattokiem zaje¢ i pospiechem.

(akta kontroli tom Il str. 107-109,111-115, 157-162, 268-273)

W 28 przypadkach lekarze POZ w dokumentacji medycznej odnotowali zalecenie
pacjentowi stosowania probiotykéw, ktorych dziatanie ma wspomdc prawidtowe
funkcjonowanie flory fizjologicznej podczas trwania terapii antybiotykowe;.
W pozostatych zbadanych przypadkach w ww. dokumentacji nie zamieszczono
takich informacji.

.....

(akta kontroli tom Il str. 272)

W jednym przypadku lekarz POZ skierowat pacjenta, ktoremu przepisat antybiotyk
(w trakcie wizyty kontrolnej) na wykonanie badan mikrobiologicznych.
W pozostatych przypadkach objetych badaniami kontrolnymi lekarze POZ nie
skierowali pacjentow do wykonywania takich badan.

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjaénit, ze badania mikrobiologiczne nalezg
do grupy badan dodatkowych, ktore zleca sie wg. potrzeby. Nie jest to konieczne.
Widocznie w ww. przypadkach nie byto takiej koniecznosci.

(akta kontroli tom Il str. 157, 160, 272)

W pieciu przypadkach lekarze POZ wystawili pacjentom, ktdrym przepisali
antybiotyki, zwolnienia lekarskie od pracy (na okres od 1 do 31 dni). W pozostatych
przypadkach objetych kontrolg zwolnien takich nie wystawiono.

(akta kontroli tom Il str. 273)



Stwierdzone
nieprawidtowosci

W badanych sprawach pacjenci POZ w ramach antybiotykoterapii odbyli ogdtem
40 wizyt kontrolnych. W 60 przypadkach pacjenci zgtosili sie¢ ponownie do lekarza
POZ w wyniku nieskutecznego leczenia antybiotykiem, podczas ktorych w trzynastu
przypadkach lekarze POZ wypisali im recepty nainny antybiotyk®. Sredni okres
leczenia antybiotykiem w badanych sprawach wynosit od 3 do 14 dni.

W badanych przypadkach pacjenci nie zostali skierowani przez lekarza POZ
na leczenie do Szpitala w zwigzku z brakiem poprawy stanu zdrowia.

(akta kontroli tom Il str. 273, 278-281)

Poszczegolnym pacjentom, ktorych dokumentacje objeto kontrolg, lekarze POZ
przepisali w badanym okresie ogdtem od 1 do 11 antybiotykow.

(akta kontroli tom Il str. 165-250)

Najczescie] przepisywano pacjentom antybiotyki z nastepujacych trzech grup:
JO1AA02 - Augmentin (przepisany 45 razy); J01DCO02 - Doxcycylinum TZF
(29 razy), JO1FAQ9 — Klabax (14 razy).
Najczestszymi rozpoznaniami4! stwierdzonymi podczas badania ww. dokumentacii
medycznej pacjentow byty: J44 - inna przewlekta zaporowa choroba ptuc
(27 rozpoznan); J20 - ostre zapalenie oskrzeli (19 rozpoznan) i JO3 - ostre zapalenie
migdatkéw (19 rozpoznan).

(akta kontroli tom Il str. 279)

Z informacji uzyskanych przez NIK z Narodowego Fundusz Zdrowia (pismo z dnia
28 czerwca 2018 r.) wynika, ze w latach 2016-2017 jeden z lekarzy POZ
(tj. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa) przepisat jednemu z pacjentéw (w ramach
$wiadczen POZ) ogdtem 23 recept na siedem réznych antybiotykéw (Dalcin C,
Klabax, Ospen, Amotaks, Canbioz, Duracef, Augumentin).

(akta kontroli tom | str. 239, 244; tom |l str. 274-277)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa przepisywanie kolejnych rodzajow antybiotykow
ttumaczyt wystepowaniem skutkéw ubocznych terapii poszczegoinymi antybiotykami
(m.in. biegunka, wymioty, bole brzucha). Dopiero zastosowanie Augmentinu
przyniosto wg niego pozytywny efekt terapii, tj. chory wyzdrowiat i nie pojawity sie
skutki uboczne stosowanego antybiotyku. Nie skierowat tego pacjenta na badania
mikrobiologiczne, poniewaz nie miat watpliwosci co do rozpoznania choroby.
Wyjasnit ponadto, ze w lipcu 2018 r. dokonano wlamania do gabinetéw POZ,
w wyniku czego zagineta dokumentacja medyczna tego pacjenta.

(akta kontroli tom | str. 239, 244)

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

Dokumentacja medyczna pacjentdw  korzystajgcych ~w badanym  okresie
ze Swiadczen POZ prowadzona byla niezgodnie zzasadami okreslonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. W wyniku badania
dokumentacji 43 pacjentéw, ktorym lekarze POZ wypisali w badanym okresie
ogdtem 167 recept na antybiotyki stwierdzono, Ze:

— w trzech przypadkach w dokumentacji medycznej pacjentéw nie
odnotowano daty porady w POZ, podczas kiorej lekarze wystawili

40 Nowym antybiotykiem jeden raz byt Augmentin, siedem razy Doksycyklina, dwa razy Duracef, jeden raz Klabax, jeden raz
Ramoclav, jeden raz Rovamycine, jeden raz Zinnat.
4 Wedtug klasyfikacji ICD10.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

imrecepty na antybiotyk (jak wynika danych zamieszczonych
na receptach), co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 1 ww. rozporzadzenia;

— w dwunastu przypadkach nie odnotowano w ww. dokumentacji faktu
przepisania pacjentom antybiotyku na recepte, co byto niezgodne z § 41
ust. 4 pkt 5 ww. rozporzgdzenia;

— W dziesieciu przypadkach nie zamieszczono w ww. dokumentacji danych
z wywiadu, co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 2 ww. rozporzgdzenia;

— W 43 przypadkach nie odnotowano w dokumentacji rozpoznania choroby,
co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 3 ww. rozporzadzenia;

— w 102 przypadkach nie zamieszczono w ww. dokumentacji adnotacii
dotyczacych dawkowania antybiotyku lub podano niepetne informacje w tym
zakresie, co byto niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 5 ww. rozporzadzenia.

(akta kontroli tom Il str. 107-115, 157-162, 268-273)

Z ustalen kontroli NIK wynika, ze w badanym okresie wzrastata czestotliwo$¢
wystepowania zakazen u hospitalizowanych pacjentébw, w tym zakazen
spowodowanych lekoopornymi szczepami bakterii. W ocenie NIK na wzrost
lekooporno$ci  drobnoustrojéow wptyw mogto mie¢ niewdrozenie przez SPZOZ
szpitalnej polityki antybiotykowej oraz przepisywanie antybiotykow przez lekarzy
POZ bez skierowania pacjentdw na badania mikrobiologiczne. Nalezy dodac,
ze prawidtowos¢ stosowania antybiotykow przez lekarzy POZ nie byta w badanym
okresie przedmiotem kontroli wewnetrznej. NIK negatywnie ocenia sposob
prowadzenia przez lekarzy POZ dokumentacji medycznej pacjentéw, zuwagi
na stwierdzone liczne przypadki niezamieszczenia w tej dokumentacji wymaganych
informacji. Skala nieprawidtowos$ci stwierdzonych w tym zakresie wskazuje na brak
wiasciwego nadzoru ze strony kierownictwa SPZOZ.

IV. Wnioski

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

1) przeprowadzanie analiz lokalnej sytuacji epidemiologicznej w celu optymalizacii
profilaktyki i terapii antybiotykowej, zgodnie z wymogami okre$lonymi w art. 11
ust. 2 pkt 5 ustawy o zwalczaniu zakazen,

2) egzekwowanie od Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych realizacji zadan
okreslonych w art. 15 ust. 4 pkt 113 ustawy o zwalczaniu zakazen;

3) egzekwowanie od Komitetu Terapeutycznego realizacji zadan okreslonych
w zarzadzeniu Dyrektora SPZOZ w sprawie jego powofania, dotyczacych
kontroli poziomu zuzycia lekdw i opracowania systemu ich dozowania;

4) egzekwowanie od lekarzy POZ prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
z wymogami okre$lonymi w § 41 ust. 4 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 .

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Warszawie.



Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 21 grudnia 2018 .

Kontroler
Bogdan Gorzatkowski
specjalista kontroli panstwowej
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Warszawie



