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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Ortowskiego
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego!
ul. Czerniakowska 231, 00-416 Warszawa

Dariusz Hajdukiewicz, Dyrektor Szpitala, od 22 czerwca 2018 r.

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Anna tukasik, Dyrektor, w okresie od 18 czerwca 2012 r. do 18 czerwca
2018 r., z przerwg w okresie od 12 kwietnia do 29 wrzesnia 2017 r.;
Ewa Dumata p.o. Dyrektora, w okresach od 12 kwietnia do 29 wrzesnia
2017 r. iod 18 czerwca do 21 czerwca 2018 .

(akta kontroli tom | str. 5)
Dziatania podejmowane w celu racjonalizacji stosowania antybiotykdw.
Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci.
Efekty dziatart podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojéw.

Lata 2016-2018 (I potowa)?.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Warszawie

Monika Mazurek - Szczepaniak, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do
kontroli nr 128/2018 z 5 wrzes$nia 2018 r.
Maria Wieckowska, gtowny specjalista k.p., upowaznienie do kontroli
nr 127/2018 z 5 wrze$nia 2018 r.

(akta kontroli tom | str. 1-2)

' Dalej zwany Szpitalem.
2 Z uwzglednieniem okreséw wczesnigjszych, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce miaty wplyw na

kontrolowany obszar.

3Dz. U. 22017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogoina* kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK kierownictwo i personel Szpitala podejmowali dziatania w zakresie
bezpieczenstwa hospitalizowanych pacjentow podczas stosowania
antybiotykoterapii. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne procedury okreslajace
zasady prowadzenia szpitalnej polityki  antybiotykowej,  profilaktycznego
| terapeutycznego  stosowania antybiotykow w  najczesciej wystepujacych
zakazeniach, monitorowano zakazenia wystepujace na oddziatach szpitalnych oraz
zwigkszano liczbe badan mikrobiologicznych wykonywanych dla hospitalizowanych
pacjentow. Prowadzenie przez Szpital skutecznej polityki antybiotykowej utrudniato
niedostosowanie sktadu Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych do wymogdw okreslonych
w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi® oraz brak realizacji cze$ci zadan przez Komitet Kontroli
Zakazen Szpitalnych i Komitet Terapeutyczny. Ponadto na wzrost lekooporno$ci
drobnoustrojéw,  skutkujgcy  utrudnieniami  w prowadzeniu  skutecznej
antybiotykoterapii pacjentéw hospitalizowanych wptyw mogto mie¢, zdaniem NIK,
przepisywanie antybiotykow przez lekarzy udzielajgcych Swiadczen w Szpitalu
wramach  podstawowej opieki  zdrowotnej®, bez  wykonania  badan
mikrobiologicznych,  weryfikujgcych zasadnos¢ zalecanej antybiotykoterapii.
Ponadto, w dwoch przypadkach, lekarze POZ nie wpisali w karcie choroby
pacjentéw informacji o przepisanym antybiotyku.

NIK stwierdzita takze, ze pracownik odpowiedzialny za sporzadzenie sprawozdan
o0 dziatalnoSci ogdinej Szpitala nierzetelnie sporzadzit ww. sprawozdania za rok
2016 i 2017, gdyz nie wykazat w nich danych dotyczacych liczby pacjentow
leczonych w Szpitalu z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych oraz liczby zmartych
z tego powodu.

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

1. Dziatania podejmowane w celu racjonalizac;ji
stosowania antybiotykéw

1.1. Szczegotowg strukture organizacyjng i zadania komérek organizacyjnych
Szpitala okreslat Regulamin Organizacyjny ustalony przez Dyrektora Szpitala
zarzadzeniem Nr 73/2012 z dnia 14 maja 2012 r. Zgodnie z Regulaminem do zadan
Apteki nalezato m.in. zaopatrywanie oddziatdw szpitalnych w produkty lecznicze
i wyroby medyczne, udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekdéw oraz
racjonalizacji farmakoterapii. Do zadan Dziatu Statystyki i Ustug Medycznych
nalezato m.in. prowadzenie rejestracji i dokumentacji zwigzanej z pobytem chorego
i rejestracji zgondw w Ksiedze Zgondw, prowadzenie sprawozdawczosci i statystyki
medycznej oraz przygotowanie sprawozdan zwigzanych z pobytem chorych.
W strukturze organizacyjnej wyodrebniono Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych, ktéremu

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

5Dz.U.z2018 . poz. 151 ze zm., dalej ustawa o zwalczaniu zakazen.

6 Dalej takze POZ.

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



nie przypisano zadnych zadan®. Do obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
nalezat m.in. nadzér nad prawidtowym zabezpieczeniem procesow diagnostyki
| leczenia pacjentow w szpitalu, nadzor nad gospodarkg lekowg oraz nadzor nad
pracg Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 16 - 76)

Zgodnie z opisami stanowisk, zadania zwigzane z podejmowaniem dziatan w celu
racjonalnego stosowania antybiotykow zostaty powierzone Przewodniczacej
Zespolu ds. Zakazen Szpitalnych, ktéra podlegata Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa. Petnita ona réwniez funkcje lekarza konsultanta ds. antybiotykoterapii.
Do zadan pielegniarek specjalistek w dziedzinie epidemiologii zatrudnionych
w badanym okresie w Szpitalu nalezata m.in. organizacja prawidtowej realizacji
zadan z zakresu zapobiegania i kontroli zakazen. Pielegniarki epidemiologiczne
podlegaty bezposrednio Petnomocnikowi Dyrektora ds. Pielegniarek, Potoznych
i Personelu  Pomocniczego oraz w trybie nadzoru funkcjonalnego Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Przewodniczacej Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych.
Kierownikowi Apteki powierzono nadzor nad gospodarkg lekami w oddziatach oraz
przygotowanie okresowych raportow o zuzyciu lekéw. Do jego obowigzkdw nalezato
rowniez uczestniczenie w posiedzeniach Komitetu Terapeutycznego, modyfikacja
receptariusza oraz wspotpraca z Zespotem ds. Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom I str. 120-151)

1.2. Szpital uczestniczyt w badanym okresie w Narodowym Programie Ochrony
Antybiotykéw®. W Szpitalu nie byto dokumentéw pozwalajacych okresli¢ sposob
i doktadng date przystapienia tej jednostki do NPOA.

(akta kontroli tom | str.152-154)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze dokumenty potwierdzajace przystapienie do NPOA
przesytano pocztg elektroniczng, ktdra nie pozwala na archiwizacje dokumentéw
z tak odlegtg datg (2009 ).

(akta kontroli tom Il str. 315)

W latach 2016 — 2018 Szpital corocznie uzyskiwat certyfikaty wydawane w ramach
NPOA poswiadczajace udziat w badaniu punktowym wystepowania zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng i zuzycia antybiotykéw (PPSHAI&AU) zgodnym
z metodologig opracowang przez ECDC10.

(akta kontroli tom | str.155-160)

1.3. W Szpitalu powotano cztery zespoty, ktorym powierzono wykonywanie zadan
majacych wplyw na prowadzong polityke antybiotykowg, tj. Szpitalng Komisje ds.
Antybiotykoterapii, Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych, Komitet Kontroli Zakazen
Szpitalnych'! oraz Komitet Terapeutyczny!2.

(akta kontroli tom | str. 161)

Do zadan Szpitalnej Komisji ds. Antybiotykoterapii, utworzonej zarzadzeniem
Dyrektora Nr 184/2012 z 11 grudnia 2012 r., nalezato ustalanie obowigzujacego
receptariusza w zakresie antybiotykow, opracowanie standardéw antybiotykoterapii

8 Zadania dla Zespotu ds. Zakazen Szpitalych wyodrebnione zostaly w zarzadzeniu Dyrektora Szpitala z dnia
3 pazdziernika 2008 r. Nr 140/2008 w sprawieZespotu ds. Zakazen Szpitalnych w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym im. prof. Ostowskiego CMPK.

9 Dalej NPOA.

0 Badanie Punktowe Wystepowania Zakazen Zwigzanych z Opiekg Zdrowotng i Stosowania Antybiotykdw
Szpitalnych Pracujacych w Systemie Ostrego Dyzuru (ang. Prevalent Point Surveillance) zwane dalej PPS.

" Utworzony zarzadzeniem Dyrektora Nr 24/2014 z dnia 17 lutego 2014 r.

12 Utworzony zarzadzeniem Dyrektora Nr 30A/2015 z 2 marca 2015 r., ze zmianami wprowadzonymi
zarzadzeniem Nr 52/2017, z 24 maja 2017 r.



oraz dziatania doradcze dla Dyrektora zwigzane z optymalizacjg gospodarki
antybiotykami.

W latach 2016 — 2018 (I potrocze) Szpitalna Komisja ds. Antybiotykoterapii nie
funkcjonowata. Zadania Komisji wykonywane byly przez Komitet Terapeutyczny,
ktory ustalat Receptariusz szpitalny, zawierajacy m.in. liste antybiotykow, oraz przez
Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych, ktory m.in. opracowywat standardy
antybiotykoterapii.

Do czasu zakonczenia kontroli, tj. 23 listopada 2018 r., Dyrektor nie uchylit
zarzadzenia w sprawie powofania Komisji ds. Antybiotykoterapii oraz nie przypisat
tych zadan Komitetowi Terapeutycznemu i Zespotowi ds. Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 162, 245, 366-367)

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze brak uchylenia zarzadzenia
wynikat z przyczyn organizacyjnych — braku odpowiedniego zaplecza kadrowego.
(akta kontroli tom Il str. 315, 319, 328-329, 398)

1.4. Ogdlne zasady stosowania antybiotykoterapii w Szpitalu okre$lata opracowana
przez Przewodniczacq Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych i zatwierdzona 8 listopada
2016 r. przez p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa ,Szpitalna polityka
antybiotykowa”.

(akta kontroli tom | str. 165-168)

Przewodniczaca Zespotu Zakazen Szpitalnych wyjasnita m.in., ze wczesniej nie byto
opracowanej procedury podsumowujacej i spinajacej wszystkie dziatania w ramach
jednego dokumentu, co nie oznacza, ze w Szpitalu nie istnialy poszczegolne jej
elementy. Na szpitalng polityke antybiotykowg sktadajg sie odrebnie funkcjonujace
w Szpitalu procedury, m.in. Szpitalna polityka antybiotykowa, Szpitalna lista
antybiotykow, Receptariusz szpitalny, rekomendacje dotyczace diagnostyki, terapii
zakazen oraz zasady profilaktycznego stosowania antybiotykow.

(akta kontroli tom Ill str. 405)

W ww. Szpitalnej polityce antybiotykowej wskazano m.in., ze jej przedmiotem jest
okre$lenie zasad stosowania antybiotykéw, w tym zasad profilaktycznego ich
stosowania, zasad leczenia empirycznego zakazen oraz zasad nadzoru nad
antybiotykoterapig w Szpitalu. Okre$lono w niej m.in..

— 0g6lne zasady zlecania badan mikrobiologicznych, poprzez wskazanie, ze
zawsze jezeli jest to mozliwe przed podaniem antybiotykow nalezy pobrac¢
adekwatny materiat do badan mikrobiologicznych;

— zalecenia dotyczace uwarunkowan stosowania w leczeniu terapii
empirycznej i celowanej najczesciej leczonych zakazen;

— zalecenia dotyczace profilaktycznego stosowania antybiotykéw, poprzez
wskazanie, ze w Szpitalu opracowano i wdrozono wytyczne
profilaktycznego i terapeutycznego stosowania antybiotykéw;

— zalecenia dotyczace monitorowania lekooporno$ci drobnoustrojow, poprzez
wskazanie, ze laboratorium mikrobiologiczne opracowuje mapy opornosci
bakterii w podziale na oddziaty Szpitala oraz w podziale na drobnoustroje;

— zalecenia dotyczace monitorowania ilosci i zasadno$ci zlecania
antybiotykow, poprzez wskazanie, ze prowadzone to jest na zasadzie
badan punktowych lub retrospektywnie na podstawie analizy zuzycia
antybiotykow w Dobowej Dawce Definiowalnej leku'® oraz przegladow

13 Dobowa Dawka Definiowalna Leku ustalona przez WHO (ang. Defined Daily Doses) zwana dalej DDD.



dokumentacji medycznej, bez okre$lenia jednak kto i z jakg czestotliwoscig
powinien realizowac te zadania;

— wskazanie rekomendacji i wytycznych opracowanych przez inne instytucje,
dotyczacych leczenia zakazen oraz stosowania antybiotykow, ktére zostaty
przyjete w catosci jako wewnatrzszpitaine standardy.

Zgodnie ze Szpitalng politykg antybiotykowg, za stosowanie antybiotykdw zgodnie
z wytycznymi odpowiedzialny byt lekarz prowadzacy. Za opracowanie i aktualizacje
wytycznych, walidacje wytycznych, konsultowanie pacjentow z zakazeniem
w zakresie antybiotykoterapii odpowiadat lekarz konsultant ds. antybiotykoterapii.
Ocena merytoryczna i zatwierdzanie wytycznych nalezato do Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa.

(akta kontroli tom | str. 165-168)

W badanym okresie w Szpitalu obowigzywaty wewnetrzne rekomendacije dotyczace
diagnostyki i terapii najczesciej wystepujacych zakazen, ktore zostaty zawarte
w nastepujacych procedurach opracowanych przez Przewodniczacg Zespotu ds.
Zakazen Szpitalnych, zatwierdzonych przez p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa:

— Diagnostyka i leczenie pacjenta z zakazeniami toksynotworczymi szczepem

Clostridium difficile®,

— ZakaZenia ukfadu oddechowego'®,

— ZakazZenia ukfadu moczowego'®,

— Profilaktyka okofooperacyjna w klinice chirurgii ogdlnej'?,

— Profilaktyka okotooperacyjna w klinice urologii'8,

— Profilaktyka okofooperacyjna w oddziale klinicznym ginekologii i pofoznictwa'®,

— Profilaktyka okofooperacyjna w oddziale klinicznym chirurgii plastycznej?0,

— Profilaktyka zakazen u noworodkéw wywotywanych przez streptococcus

agalactiale?!,

— Profilaktyka okotooperacyjna w centralnym bloku operacyjnym?2.
Zasady wykonywania przesiewowych badan mikrobiologicznych okreslono m.in.
w nastepujacych procedurach: Pobieranie moczu od pacjenta z cewnikiem??
Wykonywanie przesiewowych badan mikrobiologicznych?*, oraz w Instrukcji
pobierania badan przesiewowych?s.

(akta kontroli tom | str. 169-244)

Zasady przeprowadzania kontroli wewnetrznej okre$lone zostaty w kolejnych
wydaniach procedury pn. Kontrola wewnetrzna w obszarze realizacji dziafan

4 Wydanie 2 tej procedury zostato zatwierdzone do realizacji 14 stycznia 2015 r., wydanie 3 zatwierdzono
8 listopada 2016 r.

15 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone 8 listopada 2016 r.

16 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone 8 listopada 2016 r.

7 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 8 listopada 2016 r. Wcze$niej w Receptariuszu
szpitalnym zawarto informacje o profilaktyce okotooperacyjnej.

18 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 8 listopada 2016 r. Wczes$niej w Receptariuszu
szpitalnym zawarto informacje o profilaktyce okolooperacyjnej.

19 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 8 listopada 2016 r. Wczesniej w receptariuszu
szpitalnym zawarto informacje o profilaktyce okotooperacyjne;.

20 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 8 listopada 2016 r. Wczes$niej w Receptariuszu
szpitalnym zawarto informacje o profilaktyce okotooperacyjne;.

21 Wydanie 3 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 14 stycznia 2015 .

22 \Wydanie 2 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 15 stycznia 2018 r. Wczesniej te zagadnienia
uregulowane byty w procedurach: Profilaktyki okotooperacyjnej w klinice chirurgii ogoinej z 8 listopada 2016 r.
oraz Profilaktyki okotooperacyjnej w klinice urologii z 8 listopada 2016. Poprzednio w Receptariuszu
szpitalnym zawarto informacje o profilaktyce okotooperacyjne;.

23 Wydanie 2 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 14 stycznia 2015 .

2 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 14 stycznia 2015 .

25 Wydanie 1 procedury zostato zatwierdzone do realizacji 8 luty 2016 r.



zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaZnych, opracowanej przez
Przewodniczacg Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych i zatwierdzonej do realizacji przez
p.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa?. Zgodnie z 2 wydaniem tej procedury
zakres kontroli wewnetrznej dotyczacej realizacji dziatan zapobiegajacych sie
szerzeniu zakazen ichoréb zakaznych u ludzi obejmowa¢ miat m.in. ocene
prawidtowosci i skutecznosci profilaktyki i terapii antybiotykowej oraz profilaktyki
okotooperacyjnej. W 1 wydaniu procedury wskazano natomiast, ze kontrola
wewnetrzna obejmuje ocene m.in. profilaktyki i terapii antybiotykowej. Kontrole
wewnetrzne przeprowadzane mialy by¢ zgodnie z planem/harmonogramem
opracowanym na dany rok, nie rzadziej niz co 6 miesiecy oraz w obszarach innych
niz zaplanowane, w zaleznosci od potrzeb. Z kontroli nalezato sporzadzi¢ raport
zawierajgcy informacje dotyczace celu i zakresu kontroli, imion i nazwisk
uczestniczacych w kontroli, daty przeprowadzenia kontroli, opisu stanu faktycznego,
informaciji o stwierdzonych nieprawidtowosciach, zalecen pokontrolnych.

(akta kontroli tom Il str. 251-253).

Opracowana przez Przewodniczacg Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych w 2016 r.
procedura ,Szpitalna lista antybiotykow’, zatwierdzona do stosowania w dniu
8 listopada 2016 r. przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa zawierata ogdine
zasady stosowania antybiotykowej terapii empirycznej, celowanej, sekwencyjnej
i deeskalacyjnej oraz poszczegolnych grup antybiotykébw w danej terapii (ich
dawkowanie i czas kuracji, uboczne dziatania niepozadane wybranych antybiotykow
oraz zasady przechodzenia z terapii dozylnej na doustng). W Szpitalnej Liscie
Antybiotykow uwzgledniono m.in. antybiotyki B-laktamowe, aminoglikozydy,
fluorochinolony, makrolidy, linkosamidy, tetracykliny, glikopeptydy, oksazolidynony,
polimyksyny, nitrofurany, sulfonamidy i trimetoprim, metronidazol, rifamycyny oraz
trometanol fosfomycyny.

(akta kontroli tom | str. 188-205)

W  kolejnych  wydaniach ~ Receptariusza  szpitalnego,  opracowywanych
i aktualizowanych przez Komitet Terapeutyczny?” poza lekami i preparatami
medycznymi wyodrebniono aktualng liste antybiotykéw stosowanych w Szpitalu
w podziale na dwie grupy dostepnosci (grupa A i grupa C). Wskazano, ze zlecenie
antybiotyku z grupy C wymaga uzasadnienia koniecznosci jego stosowania w formie
pisemnej oraz akceptacji ordynatora.

(akta kontroli tom | str. 475-558)

Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wyjasnita, ze wymaganie
pisemnego uzasadnienia i akceptacji ordynatora dotyczy zlecenia antybiotykdw
0 wysokiej cenie lub szerokim spektrum dziatania.

(akta kontroli tom Il str. 406)

W Receptariuszu okreslono réwniez wzory wnioskow o wprowadzenie do niego
nowego leku oraz o sprowadzenie leku spoza Receptariusza. W Receptariuszu oraz
w Szpitalnej Liscie Antybiotykow, w zwigzku z brakiem wymagan i wytycznych w tym
zakresie, nie wyodrebniono antybiotykéw najnowszej generacji oraz nie okre$lono
zasad dostepu do tej grupy antybiotykdw.

(akta kontroli tom | str.475-558)

% W badanym okresie obowigzywato wydanie | tej procedury zatwierdzono do realizacji 14 stycznia 2015 i
wydanie Il zatwierdzone do realizacji 1 grudnia 2017 r.

21 Receptariusz szpitalny wydanie XXIV z 22 grudnia 2015 r., Receptariusz szpitalny wydanie XXV z lipca
2016 1., Receptariusz szpitalny wydanie XXVI z marca 2017 r., Receptariusz szpitalny wydanie XXVII
z pazdziernika 2017 r., Receptariusz szpitalny wydanie XXVIII z sierpnia 2018 r.



Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze antybiotykami nowej generacii
sq antybiotyki, ktore pojawity sie w ciggu ostatnich lat na rynku, ktére w istotny
sposob wptynety na mozliwosci leczenia zakazen, sg skuteczne wobec szczepow
wieloopornych. Ws$rdd antybiotykdbw nowej generacji stosowanych w Szpitalu
wymienita m.in: achinokandyny (Cacidas, Caspofungina, Mycamina), tigecykling
(Tigacil), fidaksomycyne (Dificlir), lewoflokascyne (Levoxa, Levalox), linezolid
(Dilizolen, Linezolid), cefuroksym zarejestrowany do podawania dokomorowego
(Aprokam).

(akta kontroli tom Il str. 378)

Receptariusz szpitalny oraz procedura Szpitalna Lista Antybiotykdw spetniaty
wskazania zawarte w dokumencie ,Szpitalna Polityka Antybiotykowa. Propozycje
dla polskich szpitali”, opracowanym w ramach NPOA28, z wyjatkiem okre$lenia
najwazniejszych interakcji antybiotyku.

(akta kontroli tom | str. 188-205, 475-557)

Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wyjasnita m.in., Ze opracowane
przez NPOA wskazowki stanowig jedynie zalecenia dla szpitali. Powinny one by¢
dostosowane do specyfiki danego szpitala. Kazdy lekarz posiada podstawowa,
powszechng dla lekarzy wiedze medyczng na temat zasad leczenia pacjenta w tym
stosowania antybiotykoterapii. Powoduje to, Ze nie ma potrzeby spisywania
podstawowych zasad w procedurach wewnetrznych szpitala. Wewnetrzne
procedury powinny skupiac sie na problematycznych zagadnieniach wymagajacych
regulacji w szpitalu. Kazdy lekarz z fatwo$cig okresli takie interakcje korzystajac
z charakterystyki produktu leczniczego lub np. z bezptatnego programu bil.aptek.pl.
(akta kontroli tom Ill str. 406-407)

Analiza zasadnosci wnioskow w sprawie wprowadzenia do Receptariusza
szpitalnego nowych antybiotykdw lub wycofania z niego antybiotykow zajmowat sie
Komitet Terapeutyczny. W latach 2016 — 2018 (I pot.) Komitet Terapeutyczny
po rozpatrzeniu dwdch wnioskdw wprowadzit do Receptariusza szpitalnego dwa
antybiotyki: Fosfomycyne i Cefaleksyne. Z Receptariusza wykre$lono szes$¢
antybiotykow29, mimo braku wnioskéw o ich wykreslenie.

(akta kontroli tom | str. 370-464, 477, 517, 537)

Przewodniczaca Komitetu Terapeutycznego wyjasnita, ze w Szpitalu nie stosuje sie
wniosku o skreslenie antybiotyku z receptariusza. Propozycja skreslenia antybiotyku
i jego wycofanie odbywa sie na podstawie dyskusji na zebraniu Komitetu.

(akta kontroli tom | str. 370)

W raportach ze spotkan Komitetu Terapeutycznego nie podawano uzasadnienia
wprowadzenia lub wykreslenia antybiotyku z Receptariusza.
(akta kontroli tom | str. 381-385)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze Piperacylina zostata usunigta, poniewaz nie byta
dostepna na polskim rynku i nie byta lekiem niezbednym do leczenia zakazen
wystepujacych w Szpitalu. Ryfaksymine usunigeto, poniewaz aktualne rekomendacje
nie zalecaly takiego schematu leczenia. Sulfadiazyne wycofano jako lek
nieprzydatny w leczeniu zakazen. Cefoperazon byt rzadko stosowany.
Anidulafungine, Kaspofungine wycofano ze wzgledu na wysokq cene.
Wprowadzenie Fosfomycyny wynikato z przydatnosci w leczeniu niepowiktanych
zakazen uktadu moczowego wywotanych takze przez drobnoustroje wielooporne.

28 Zaakceptowanym 9 listopada 2011 r. przez Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia.
29 Piperacylina, ryfaksymina, sulfadiazyna, cefoperazon, anidulafungina, kaspofungina.



Natomiast wprowadzenie doustnej Cefalosporyny | generacji umozliwia kontynuacje
terapii dozylnej rozpoczetej Cefalosporyng | generacii.
(akta kontroli tom Ill str. 316)

Stwierdzono, ze w Aptece Szpitalnej wedtug stanu na 30 czerwca 2018 r. nie byto
14 antybiotykéw wymienionych w Receptariuszu szpitalnym3?,
(akta kontroli tom | str. 538-539; tom Il str. 1-2, 54-55; tom IlI str. 432)

Kierownik Apteki wyjasnit, ze nie wszystkie antybiotyki wymienione w Receptariuszu
szpitalnym sg stale dostepne w magazynie Apteki Szpitalnej. Jest to spowodowane
wielkoScig magazynu Apteki oraz wzgledami finansowymi. Ponadto zgodnie
z przyjeta praktyka, w Szpitalu zamoéwienia na leki sg realizowane w ciggu
24 godzin. W przypadku braku danego antybiotyku w magazynie Apteki, wystepuje
sie do dostawcy o jego dostarczenie. W Aptece Szpitalnej zawsze jest zapas lekdw,
w tym antybiotykéw najczesciej uzywanych w Szpitalu. Receptariusz szpitalny
zawiera liste wszystkich antybiotykéw dopuszczonych do stosowania w Szpitalu, ale
nie oznacza to, ze wszystkie te leki sg tak samo czesto wykorzystywane. Niektore
z nich stosuje sie tylko przy wybranych chorobach. Ich dtugie przechowywanie nie
jest uzasadnione i moze powodowac utrate waznosci danego leku.

(akta kontroli tom Il str.432)

1.5. Do zadan Zespotu ds. Zakazehn Szpitalnych, powotanego zarzadzeniem
Dyrektora Nr 140/2008 z 3 pazdziernika 2008 r. (ze zm.) nalezato m.in. opracowanie
wytycznych, standardow i procedur postepowania, rejestracja zakazen szpitalnych,
podejmowanie doraznych decyzji dotyczacych postepowania z pacjentami, u ktorych
rozpoznano zakazenie nabyte w Szpitalu, analizowanie uzyskanych danych oraz
zapoznanie kadry kierowniczej Szpitala z wynikami prac, nadzor nad realizacjg
wiasciwej polityki antybiotykowej, opracowanie i realizowanie programéw szkolenia
w zakresie zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Wsrod zadan Zespotu nie
wymieniono prowadzenia kontroli wewnetrznej oraz przedstawiania wynikow
i wnioskéw z tej kontroli kierownikowi Szpitala i Komitetowi Kontroli Zakazen
Szpitalnych, pomimo, ze zgodnie z art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy o zwalczaniu zakazen
do zadan tego Zespotu powinno naleze¢ prowadzenie kontroli wewnetrznych
w zakresie podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb
zakaznych. Kontrola wykazata, ze w badanym okresie Zespdt ds. Zakazen
Szpitalnych przeprowadzat kontrole wewnetrzne w ww. zakresie.

(akta kontroli tom | str. 245-246; tom Il str. 265-354)

Zastepca Dyrektora ds. Finansow wyjasnita, ze ww. zarzadzenie bylo wydane, gdy
obowigzujgca wowczas ustawa o zwalczaniu zakazen nie wymieniata wsrod zadan
ww. Zespotu obowigzku przeprowadzania kontroli wewnetrznej ani obowigzku
przedstawiania jej wynikdw kierownikowi Szpitala. W okresie p6zniejszym, zakres
zadan nie zostat rozszerzony, jednak Zespdt znat i wykonywat zadania narzucone
nowa regulacja.

(akta kontroli tom Il str. 340, 343)

Od 12 pazdziernika 2015 r. do 16 sierpnia 2018 r. Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych
funkcjonowat w dwuosobowym sktadzie jak wynika z zarzadzenia w sprawie jego
powotania: przewodniczaca Zespotu — lekarz, specjalista mikrobiolog (zatrudniona
na Y2 etatu) oraz czionek Zespotu — pielegniarka epidemiologiczna. Od 17 sierpnia
2018 r. w sktad Zespotu wchodzit tylko lekarz, specjalista mikrobiolog.

30 Azytromycyna, Benzylpenicylina, Chloramfenikol, Erytromycyna, Fosfomycyna, Furazydyna, Klotrimazol,
Kotrimoksazol, Metronidazol, Moksifloksacyna, Mupirocyna, Neomycyna, Tobramycyna, Trimetoprim



Stosownie do postanowien art. 15 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen, w sktad tego
Zespotu powinni wchodzi¢: lekarz jako jego przewodniczacy, pielegniarka lub
potozna jako specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii oraz
diagnosta laboratoryjny, jezeli lekarz nie posiada specjalizacji z dziedziny
mikrobiologii lekarskiej. Biorgc pod uwage ilos¢ posiadanych przez Szpital tzek
szpitalnych (ponad 300), stosownie do postanowien art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 zwalczaniu zakazen, w skfad tego Zespotu powinny wchodzi¢ nie mniej niz dwie
pielegniarki lub potozne.

(akta kontroli tom | str. 136-138, 245-246)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze sktad Zespotu od poczatku obowigzywania ustawy byt
zgodny z przepisami. Po odejSciu jednej z pielegniarek aktywnie poszukiwano
zastepstwa. 1 listopada 2015 r. udato sie podpisa¢ umowe zlecenie na wykonywanie
czynnosci epidemiologicznych. Zleceniobiorca aktywnie uczestniczyt w pracach
Zespotu. Z powoddw organizacyjnych niedokonana zostata zmiana Zarzadzenia
uwzgledniajgca zmiane sktadu. Niemniej wszystkie czynnosci bylty wykonywane
przez wymaganag liczbe pielegniarek. W chwili obecnej jedna z pielegniarek odeszta
na emeryture.

(akta kontroli tom Il str. 308, 398)

Pielegniarka epidemiologiczna wchodzaca w sktad Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych
w okresie od daty jego utworzenia w 2008 r. do dnia 15 sierpnia 2018 r. nie spetniata
wymagan okreslonych § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych3'.
Nie posiadata specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego,
epidemiologii lub higieny i epidemiologii. Posiadata jedynie dyplom ukonczenia
Medycznego Studium Zawodowego uzyskujac tytut pielegniarki dyplomowanej
i zaswiadczenie o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego.

(akta kontroli tom | str.136-138)

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze z uwagi na kilkudziesiecioletnie
dos$wiadczenie dyrekcja Szpitala zdecydowata sie powota¢ jq do sktadu Zespotu.
Pozyskanie przez Szpital nowego pracownika (pielegniarki) posiadajacego
odpowiednie kwalifikacje teoretyczne i praktyczne nie przynosi jak dotad rezultatu.
(akta kontroli tom Ill str. 343-344, 388,398)

W ramach realizacji zadan Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych
opracowata standardy terapeutyczne i profilaktyczne okreslajace zasady
stosowania antybiotykéw, podejmowata dorazne decyzje dotyczace postepowania
z pacjentami, u ktdrych rozpoznano zakazenie, udzielata konsultacji lekarskich
z zakresu antybiotykoterapii lekarzowi prowadzacemu pacjenta3?, sprawowata
nadzér nad realizacjg polityki antybiotykowej poprzez coroczne wykonywanie analiz
rocznego zuzycia antybiotykéw w dobowej dawce definiowalnej leku oraz iloSci
i zasadnosci zlecanych antybiotykow z badan punktowych PPS, opracowywanie
i realizowanie programéw szkolen pracownikbw w zakresie zapobiegania
zakazeniom szpitalnym i stosowania antybiotykéw. Sprawozdania z realizacji zadan
oraz wyniki z przeprowadzonych analiz Zesp6t prezentowat na posiedzeniach
Komitetu Terapeutycznego oraz Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 249-364, 386-464; tom Il str. 104-354; tom Il str. 412-429)

31 Dz.U. 22014 r. poz. 746.
32W historii choroby pacjenta lekarz prowadzacy zamieszczat informacje o konsultacji w sprawie
antybiotykoterapii.



W skfad Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych wchodzili pracownicy Szpitala,
oktorych mowa w art. 15 ust. 3 ustawy o zwalczaniu zakazen, w tym
m.in. przewodniczaca  Zespotu ds.  Zakazen  Szpitalnych,  pielegniarka
epidemiologiczna, kierownicy komdrek organizacyjnych dziatalno$ci medyczne;
Szpitala lub ich zastepcy, kierownik Centralnej Sterylizatorni, kierownik Apteki
Szpitalnej, petnomocnik Dyrektora ds. pielegniarek, potoznych i personelu
pomocniczego, lekarz medycyny pracy. Funkcje przewodniczacej petnita Zastepca
Dyrektora ds. Lecznictwa. Do zadan Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezato
opracowanie plandw ikierunkéw systemu zapobiegania izwalczania zakazen
szpitalnych, ocena wynikow kontroli wewnetrznej przedstawionych przez Zespot ds.
Zakazen  Szpitalnych  oraz  opracowanie  iaktualizacja  standardéw
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazenn i choréb zakaznych w szpitalu.
Spotkania Komitetu powinny odbywac¢ sie nie rzadziej niz raz na kwartat.

(akta kontroli tom | str. 247-364)

W latach 2016 - 2018 (I pdtrocze) dziatalnoS¢ Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych ograniczyta sie do uczestnictwa w pieciu spotkaniach Zespotu ds.
Zakazen Szpitalnych. Trzy z nich poswiecone byty podsumowaniu rocznych prac
Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych, jedno rozpoznawaniu i rejestrowaniu zakazen
szpitalnych oraz istotnym zagrozeniom wynikajacym z rozprzestrzeniania sie
drobnoustrojéw wieloopornych, a jedno spotkanie organizacji pracy na bloku
operacyjnym w okresie remontu Centralnego Bloku Operacyjnego. Komitet nie
opracowywat planéw i kierunkdw systemu zapobiegania izwalczania zakazen
szpitalnych oraz standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i chordb
zakaznych w szpitalu. Z posiedzen Komitetu nie sporzadzano zadnej dokumentacji
zawierajacej omodwienie ich przebiegu i ustalen. Obowigzek prowadzenia
dokumentacji w tym zakresie wynikat z art. 12 ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazen,
w zwigzku z art. 11 ustawy. Tematyka i zakres spotkan Komitetu dokumentowane
byly wytacznie w formie prezentacji przygotowanej przez Zespdt ds. Zakazen
Szpitalnych i listy obecnosci.

(akta kontroli tom | str.248-364; tom IlI str.317-320,335-337,434)

Przewodniczaca Komitetu wyjasnita, ze dokumenty w postaci planéw i kierunkdw
zapobiegania zakazeniom opracowuje w Szpitalu Zesp6t ds. Zakazen Szpitalnych
planujac profilaktyke i kierunki postepowania w zapobieganiu zakazen szpitalnych.
Zasady ograniczenia i przeciwdziatania rozprzestrzeniania sie szczepéw w Szpitalu
réwniez opracowywane sg przez ww. Zespot, ktory przekazuje wytyczne Oddziatom.
Spotkania Komitetu polegajg na ocenie przedstawionych przez Zespo6t wynikow
prowadzonych kontroli wewnetrznych i opracowaniu lub akceptacji kierunkdw
dziatania w zakresie zwalczania zakazen. W sytuacji, w ktdrej dane, zestawienia,
propozycje i plany nie budzg zastrzezen — Komitet akceptuje zaprezentowany
materiat. Komitet nie miat zastrzezen do pracy Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych.
Akceptacja dla dziatann wyrazana byta ustnie. Ustnie omawiano réwniez biezacq
dziatalnos¢ Zespotu i na tej podstawie ustalane byty zadania na kolejny rok.
Spotkania Komitetu odbywajq sie dwa razy w roku — zgodnie z przepisami prawa
powszechnie obowigzujacego. Zapewniony jest staty kontakt z Zespotem, ktdry
kontroluje sytuacje epidemiologiczng w Szpitalu.

(akta kontroli tom Il str. 317-320, 335-337)
W badanym okresie w sktad Komitetu Terapeutycznego zgodnie z zarzgdzeniem

Dyrektora Szpitala w sprawie ustalenia jego sktadu wchodzili m.in.: Zastepca
Dyrektora ds. lecznictwa, Kierownik Apteki, Kierownik Zespotu ds. Zakazen



Szpitalnych oraz przedstawiciele Oddziatéw klinicznych. Przewodniczacym byta
Zastepca Kierownika Oddziatu Klinicznego Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
Do zadan Komitetu Terapeutycznego zgodnie z ww. zarzadzeniem nalezato m.in.:
sporzadzanie i aktualizacja (dwa razy w roku) Szpitalnej listy lekéw (Receptariusza),
biezacy nadzor nad przestrzeganiem zasad Szpitalnej listy lekéw oraz
dawkowaniem lekéw u indywidualnego pacjenta, wspdtudziat we wspdipracy
z kierownikami oddziatow klinicznych i zespotami terapeutycznymi w opracowaniu
nowych  standardow  postepowania  diagnostyczno -  terapeutycznego
w najczestszych jednostkach chorobowych leczonych w warunkach szpitalnych,
biezace akceptowanie pisemnych wnioskow o wydanie lekdw spoza Receptariusza.
Whioski dotyczace aktualizacji Szpitalnej listy lekdw (wchodacej w  skiad
Receptariusza) miaty by¢ rozpatrywane przez Komitet dwa razy w roku. Posiedzenia
Komitetu miaty by¢ zwotywane zgodnie z harmonogramem pracy przyjetym na dany
rok. Z posiedzen Komitetu przygotowywany miat by¢ protokot.

(akta kontroli tom | str. 365-367)

W badanym okresie spotkania Komitetu Terapeutycznego organizowane byly raz
lub dwa razy w roku (w 2017 r. zorganizowano dwa spotkania, natomiast w 2016 r.
iw | pot. 2018 r. — po jednym). Na spotkaniach omawiano zagadnienia zwigzane
z modyfikacjq Receptariusza. Podczas spotkan w 2016 r. i 2018 r.33, dodatkowo
omawiano rowniez m.in. tryb zlecania antybiotykow, badanie punktowe
wystepowania zakazen szpitalnych i stosowania antybiotykéw w europejskich
szpitalach petnigcych ostry dyzur, wystepujace w Szpitalu zakazenia, zuzycie
antybiotykow,  koszty stosowanej antybiotykoterapii w latach  2014-2017
w poszczegdinych oddziatach szpitalnych i w profilaktyce okotooperacyjnej oraz
stosowanie probiotykéw. Z posiedzen Komitetu sporzadzano protokdt lub
dokumentowano odbyte posiedzenie wydrukiem z prezentacii i listq obecnosci. Nie
sporzadzano harmonograméw pracy na lata 2016 — 2018, co byto niezgodne z § 3
pkt 3 zarzadzenia Dyrektora Szpitala w sprawie utworzenia tego Komitetu. Ponadto
w 2016 r. jeden raz zaktualizowano Receptariusz szpitalny, pomimo Ze do zadan
Komitetu nalezato sporzadzanie i aktualizacja receptariusza dwa razy w roku.

(akta kontroli tom | str. 367-464)

Przewodniczaca Komitetu Terapeutycznego wyjasnita m.in., ze nie opracowywata
harmonogramu pracy Komitetu na poszczegoéine lata, poniewaz jego posiedzenia sg
i byty organizowane w miare potrzeb. W zalezno$ci od potrzeb i tematyki spotkania
sporzadzano protokot lub dokumentowano posiedzenie wydrukiem z prezentacii
i lista obecno$ci. Sporzadzenie prezentacji wraz z zataczeniem listy obecno$ci
odzwierciedlato przebieg spotkania. Nie bylo potrzeby spisywania informacji
zawartych w prezentacji drugi raz w protokole. W 2016 r. aktualizacja Receptariusza
dokonana zostata w potowie roku, wobec czego nie bylo potrzeby jego aktualizacji
pod koniec 2016 .

(akta kontroli tom | str. 379)

1.6. Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych zorganizowat w latach 2016-2018 (I pot.)
48 szkolen dotyczacych zasad antybiotykoterapii, w ktdrych uczestniczyto od trzech
do 26 pracownikow Szpitala®. W 2016 r. odbyty sie 22 takie szkolenia, w 2017 r. -
14, w | pditroczu 2018 r. — 12. Ponadto cztonkowie Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych

33 W dniu 1 czerwca 2016 r. i 25 kwietnia 2018 r.

3 Przykladowe tematy szkolen: Diagnostyka i leczenie pacjenta z zakazeniem toksynotwoczym szczepem
Clostridium difficile, Klebsiella pneumoniae NDM — problemy epidemiologiczne i terapeutyczne, Acinetobacter
baumannii oporny na antybiotyki, Zakazenia odcewnikowe w oddziale noworodkowym. Analiza
mikrobiologiczna, Systematyka bakterii — skad sie biora nowe gatunki? Monitorowanie zuzycia antybiotykéw w
Klinice Zywienia i Chirurgii, Zakazenia drog moczowych. Analiza mikrobiologiczna ZUM w KZC.



przeprowadzili 145 szkole nowoprzyjetych pracownikows3®, ktére dotyczyty m.in.
drobnoustrojéw w Srodowisku szpitalnym, higieny rak, zasad izolacji w przypadku
zakazen, postepowania z odpadami medycznymi.

(akta kontroli tom Il str. 104-166)

1.7. Kierownik Apteki w ramach realizacji zadan okreslonych w art. 86 ust. 3 pkt. 9
i10 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne3®, dotyczacych
racjonalizacji farmakoterapii i prowadzenia gospodarki produktami leczniczymi
w szpitalu, uczestniczyt w spotkaniach Komitetu Terapeutycznego, weryfikowat
formularze zlecania antybiotykow z grupy C, uczestniczyt w postepowaniach
przetargowych na leki i w wyborze najkorzystniejszej oferty oraz przekazywat dane
o rocznym zuzyciu antybiotykbw w podziale na oddziaty szpitalne idla catego
szpitala.

(akta kontroli tom | str. 366, 386, 437, 473-474; tom |l str. 3-4, 217-250)

Obowigzujace w Szpitalu procedury zaopatrywania oddziatéw klinicznych jednostek
organizacyjnych w leki, materiaty opatrunkowe i szewne, preparaty dezynfekcyjne,
substancje recepturowe’” oraz gospodarki lekami w Aptece regulowaty proces
wydawania lekéw z Apteki na oddziaty. W Szpitalu natomiast nie funkcjonowat
model wydawania lekdw bezposrednio pacjentowi, w zwigzku z czym obowigzujace
w Szpitalu procedury nie regulowaly tego obszaru zagadnien dotyczacych
wydawania produktéw leczniczych lub wyrobéw medycznych dla pacjentow.
Funkcjonujagcy w Szpitalu system informatyczny Mediqus Apteka stuzacy
do ewidencjonowania produktdéw leczniczych i wyrobéw medycznych nie generowat
danych dotyczacych wydanych produktéw leczniczych dla pacjentow.

(akta kontroli tom | str. 465-474; tom Il str. 447)

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze poniewaz Apteka nie wydawata
nigdy produktow leczniczych i wyrobdw medycznych pacjentom indywidualnym nie
istniata potrzeba stworzenia takiej procedury. Apteka opracuje iwprowadzi
niezwtocznie procedure, jezeli zaistnieje potrzeba wydawania lekow z apteki
szpitalnej bezposrednio pacjentom indywidualnym.

(akta kontroli tom Il str.308,345,351)

1.8. Dostawa produktdw leczniczych do Szpitala, w tym antybiotykdw odbywata sie
na podstawie umowy zawarte] z wykonawcg wylanianym w trybie przetargu
nieograniczonego. Kierownik Apteki sporzadzat wnioski o uruchomienie procedury
zamowienia publicznego, w ktorych okreslat szacunkowag warto$¢ zamoéwienia.
Wycena warto$ciowa opierata si¢ na analizie cen z ostatniego zakupu przez Apteke,
katalogow asortymentowych hurtowni, zapytan ofertowych, zapytan telefonicznych
lub emaili.

(akta kontroli tom Il str. 3-53, 62-63; tom IlI str. 352, 355-365)

35 W 2016 r. przeszkolono 66 pracownikow przyjmowanych do pracy, w 2017 r. — 56, w | pétroczu 2018 r. — 23.

% Dz. U.z2017 r. poz. 2211, ze zm. dalej ustawa Prawo farmaceutyczne.

37 Na dzien kontroli tj. 24.09.2018 r. obowigzywato wydanie 3 procedury opisujacej zadanie nr 1 przygotowanie
zamowienia na asortyment pobierany z apteki i zadanie nr 2 przyjmowanie zamdwienia na asortyment
pobierany z apteki w wersji z 15.01.2008 r., wydanie nr 1 procedury opisujacej Zadanie nr 3 Przyjmowanie
zamowien na leki narkotyczne oraz zadanie nr 4 Analiza zaméwienia na asortyment pobierany z aptek w
wersji z01.01.2005 r., wydanie nr 1 procedury opisujacej zadanie nr 5 wykonanie lekéw jatowych, silnie
dziatajacych narkotycznych, lekéw do podawania wewnetrznego, zadanie nr 6 wykonywanie lekéw
zewnetrznych, zadanie nr7 wydawanie lekéw, materiatdw opatrunkowych i szewnych, preparatow
dezynfekujgcych, substancji recepturowych na oddzialy kliniczne, jednostki organizacyjne w wersji z
1.01.2005r., wydanie nr 2 procedury opisujacej zadanie nr 8 wprowadzanie rozchodéw pobranych lekéw,
materiatbw szewnych i opatrunkowych, preparatéw dezynfekujgcych oraz tlenu i podtlenku azotu, zadnie nr 9
sporzadzanie miesiecznych raportéw przychoddw i rozchoddw z wersji z 15.01.2008 r.



1.9. Koszty zuzycia antybiotykow w badanym okresie wyniosty 15991 tys. zi,
wtym: w 2016 r. - 512,4 tys. zt, w 2017 r. - 675,3 tys. zt (wzrost 0 30% w stosunku
do 2016r.), w | pdlroczu 2018 r. - 411,4 tys. zt (wzrost 0 20% w poréwnaniu
do | péirocza 2017 r.38).

(akta kontroli tom Il str.56-58)

Zastepca Dyrektora ds. finansowych wskazata, ze wzrost wydatkow na antybiotyki
wynikat z réznych przyczyn. Na przyktad w wyniku wdrazania od 2015 r. standardow
europejskich zapobiegania powiktaniom po operacji za¢cmy w Oddziale Klinicznym
Okulisty stosuje sie antybiotyk Aprokam (cefuroksym) — 38 zt za amputke. Wczesniej
stosowano Cefuroksym IV — 3 zt za amputke. W Oddziale Klinicznym Chirurgii
Plastycznej wzrosta liczba pacjentow przyjmowanych w celu chirurgicznego leczenia
ran niegojacych sie z powodu nowotworu, wymagajacych stosowania
dtugotrwajacych terapii w wysokich dawkach. W 2017 r. w Oddziale Klinicznym
Ginekologii stosowano Ampicyline z sulbaktamem (42 zt za 1 amp. 3 g) - zamiast
znajdujacej sie w standardzie Cefazoliny (3 zt za 1 amp.) co bylo zwigzane
z zastosowaniem tego leku w profilaktyce antybiotykowej. Wplyw na wzrost
wydatkéw miat rowniez wzrost liczby pacjentow z zakazeniami pozaszpitalnymi
w2017 r. w stosunku do 2016 r. (w Oddziatach Klinicznych Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Geriatrii, Ginekologii, Chordb Wewnetrznych i Chordb
Metabolicznych oraz Neurologii).

(akta kontroli tom Ill str. 352-354)

Udziat procentowy kosztdw zuzycia antybiotykéw w kosztach dziatalno$ci Szpitala
systematycznie wzrastat:
— w kosztach zuzycia lekéw ogétem wynosit: 8,5% - w 2016 r., 10,7% -
w 2017 r.,13,7% - w | potroczu 2018 r. (przy 10,5% - w | pétroczu 2017 r.);
— w kosztach zrealizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
szpitalne finansowane ze $rodkéw publicznych wynosit: 0,6% - w 2016 r.,
0,7% - w2017 r., 0,9% - w | potroczu 2018 r. (przy 0,7% - w | pétroczu
2017 r.),
— w kosztach Szpitala ogétem wynosit: 0,5% - w 2016 r., 0,6% - w 2017 r.,
0,7% - w | potroczu 2018 r. (przy 0,6% - w | potroczu 2017 r.).
(akta kontroli tom Il str.67)

Z antybiotykéw stosowanych w Szpitalu w latach 2016 — 2018 (I pétrocze) najwiece;
zuzyto Biofazoliny 1 g, Ciprofloxacin Kabi 200 mg/100 ml, Vancomycin Kabi
1000 mg, Cipronex 2 mg, Biotrakson 1g i 2g, Ampicilin TZF 1g, Biofuroksym 750 mg
i 1,59, Taromentin 1,2 g.

Analiza cen 30 antybiotykow (10 w kazdym roku), ktdrych zuzycie byto najwyzsze
w poszczegbinych latach wykazata®®, ze cena jednostkowa antybiotyku wynosita od
1,78 zt netto za 1 fiolke Biotrakson 1 g w 2016 r. do 13,05 zt netto za 1 fiolke
Vancomycin Kabi 1000 mg w 2018 r. Z badania cen antybiotykow, ktorych zuzycie
w latach 2016 — 2018 (I potrocze) byto najwyzsze wynika, Zze ceny zakupu sze$ciu
lekow wzrosty i siedmiu obnizyty sie. Wzrost ceny jednostkowej netto wynosit od
0,58 zt (Biofazolin 1 g) do 4,38 zt (Vancomycin Kabi 1000 mg). Spadek ceny
jednostkowej netto wynosit od 0,07 zt (Biotrakson 2 g) do 0,66 zt (Biotrakson 1 g).

38 W [ pot. 2017 r. wyniosty 342,5 tys. z1.

39 W latach 2016-2018 (I potrocze) najwyzsze zuzycie zanotowano dla antybiotykéw: Biofazolin 1 g x 1 fiolka,
Ciprofloxacin Kabi 200 mg x 100 ml, Vancomycin Kabi 1000 mg x 1 fiolka, Cipronex 2 mg/ml 100 ml,
Biotrakson 2 g 1 fiolka, Ampicillin TZF 1 g x 1 fiolka, Biotrakson 1 g x 1 fiolka, Biofuroksym 750 mg x 1 fiolka,
Taromentin 1,2 g x 1 fiolka, Biofuroksym 1,5 g x 1 fiolka, Cipro 2 mg/ml 100 ml x 1 worek, Ampicillin TZF 0,5
0,5 g x 1 fiolka, Syntarpen 1 g x 1 fiolka.



Ceny stosowanych w Szpitalu antybiotykow najnowszej generacji wynosity:
Candidas 50mgx1 fiolka,10 ml - 1 590,00zt., Dificlir 200mgx20tabletek — w 2016 r. -,
w 2017 r. — 3 216,78 zt, w 2018 r. — 3 459,74 zt., Dilizolen 600mg/300ml x1 worek —
21,55 zt, Levalox 500mgx10 tabletek — 19,25 zt, Levoxa 0,5g 10 tabletek- 19,54 zt,
Zyvoxid 2mg/miI300 mIx10 workéw 3 684,30 zt.

(akta kontroli tom Il str. 59-62)

W  Szpitalu stosowano formularze zlecania antybiotykow, ktore dotyczyty
zamawiania z Apteki Szpitalnej antybiotykow z wyodrebnionej w Receptariuszu
grupy C. W formularzu podawano informacje dotyczace pacjenta, ktéremu zostanie
podany antybiotyk, nazwy leku, czasu kuracji, dawkowania oraz przyczyny
antybiotykoterapii. Formularz podpisywat ordynator oddziatu. Antybiotyki z grupy A
zamawiane byly poprzez zlecenie wewnetrzne, tak jak pozostate leki.

(akta kontroli tom Il str. 369, 373)

1.10. W Szpitalu nie prowadzono w badanym okresie analiz z wdrazania
i efektywnosci Szpitalnej polityki antybiotykowey.

Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wyjasnita m.in., ze w Szpitalnej
polityce antybiotykowej zatozono prowadzenie monitorowania ilosci i zasadnoSci
Zlecania antybiotykdbw na zasadzie badan punktowych oraz retrospektywnie
na podstawie analizy zuzycia antybiotykdw i przegladow dokumentacji medyczne;.
Wszystkie te dziatania byly wykonywane w Szpitalu. Nie prowadzita innych
udokumentowanych analiz dotyczacych wdrazania i efektywnos$ci Szpitalnej polityki
antybiotykowej i racjonalizacji stosowania antybiotykéw. O prowadzeniu biezacych
analiz w zakresie wdrazania i efektywnosci Szpitalnej polityki antybiotykowej
$wiadczg wyniki pracy Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych. Liczba prowadzonych
analiz nie jest okreslona wymogami prawa a takze nie zostata okreslona
w rekomendacjach NPOA. Liczbe izakres takich dziatan nalezy dostosowac
do potrzeb wewnetrznych Szpitala oraz uwzgledni¢ mozliwosci Zespotu ds. Kontroli
Zakazen. Sam fakt przeprowadzenia wiekszej liczby analiz w poszczegélnych latach
nie wptynie na zwiekszenie efektywnosci polityki antybiotykowej oraz racjonalno$¢
stosowania antybiotykbw. Wazniejsze znaczenie majg biezace konsultacje
indywidualnych pacjentéw oraz szkolenie personelu.

(akta kontroli tom Il str. 430-431)

Ustalono, Zze Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych corocznie
analizowata wyniki Szpitala z badania PPS#0. Analiza tych danych wykazata, ze
Szpital w2017 r. w poréwnaniu do 2016 uzyskat nizszy wspdtczynnik zakazen
szpitalnych (83 - w 2016 r., 78 — w2017 r.) oraz zuzycia antybiotykéw (88 -
w2017 r., 49 - w 2018 r.)*1. Ponadto corocznie, retrospektywnie Przewodniczaca
Zespolu ds. Zakazen Szpitalnych dokonywata analizy zuzycia antybiotykéw,
w poszczegdinych oddziatach Szpitala, w dobowej dawce definiowanej. Zasadno$¢
Zlecanych antybiotykow w terapii i profilaktyce okotooperacyjnej weryfikowano

40 Wyniki analizy z 14 grudnia 2016 r. z badania przeprowadzonego w 2016 r. Wyniki analizy z 6 grudnia 2017 r.
z badania przeprowadzonego w 2017r.

41 SIR-Standaryzowany wspotczynnik zakazen, SAUR- standaryzowany wspétczynnik stosowania antybiotykow.
Wspotczynnik standaryzowany- obserwowana liczba pacjentow z zakazeniem lub otrzymujacych antybiotyk
podzielona przez liczbe spodziewanych. W 2016 r. na 117 pacjentdw wigczonych do badania 55 przyjmowato
antybiotyk, z tego 32 (27,3%) z powodu zakazen w tym 10 z powodu zakazen szpitalnych, 22 z powodu
zakazen poza szpitalnych, 18 w ramach profilaktyki okotooperacyjnej, pieciu bez jednoznacznych wskazan do
zastosowania antybiotykoterapii. W 2017 r. na 233 pacjentéw objetych badaniem 55 przyjmowato antybiotyk,
z tego 38 (16,3%) z powodu zakazen, w tym 15 z powodu zakazen szpitalnych, 23 z powodu zakazen poza
szpitalnych, 18 wramach profilaktyki okotooperacyjnej, dziewieciu bez jednoznacznych wskazan do
zastosowania antybiotykoterapii.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

wwyniku analizy dokumentacji medycznej pacjentow podczas  kontroli
wewnetrznych. W wyniku analizy danych z 2016 r. Przewodniczaca Zespotu ds.
Zakazen Szpitalnych sformutowata wnioski dotyczace przeprowadzenia szkolenia
w zakresie profilaktyki  okotooperacyjnej, zaktualizowania procedury oraz
monitorowania sytuacji, w ktorych antybiotyki sg stosowane bez oczywistych
wskazan - profilaktyka medyczna. Natomiast po analizie badan z 2017 r.
zaplanowano kontynuowanie monitorowania w zakresie profilaktyki okotooperacyjnej
(w zakresie wydtuzania profilaktyki >1 doby) oraz monitorowanie sytuaciji, w ktérych
antybiotyki sg stosowane bez oczywistych wskazan.
Wyniki tych analiz prezentowano raz wroku na spotkaniach Komitetu
Terapeutycznego oraz wykorzystywano do sformutowania plandw dziatan Zespotu
ds. Zakazen Szpitalnych na dany rok prezentowanych na posiedzeniach Komitetu
Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Zadania Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych zaplanowane do realizacji w 2016 r.
i 2017 r. dotyczyty m.in. aktualizacji schematéw terapii empirycznej, monitorowania
zuzycia antybiotykow w oparciu o metodologie DDD, wdrozenia i nadzoru nad
screeningowymi  badaniami  mikrobiologicznymi - wczesnego wykrywania
enterobacteriaceae  wytwarzajgcych karbapenemazy, monitorowania zakazen
odcewnikowych w OIT, przegladu imodyfikacji procedur, monitorowania
i zapobiegania zapaleniom pecherza moczowego. Zadania te zostaty zrealizowane,
m.in. dokonano przegladu procedur dotyczacych profilaktyki okotooperacyjnej oraz
je zaktualizowano*2. Od grudnia 2016 r. do czerwca 2018 r. przeprowadzono trzy
szkolenia w zakresie profilaktyki okotooperacyjnej,

(akta kontroli tom | str. 233-240. 248-364, 386-464; tom |l str. 104-114, 184-214,

254-354, 327-329, 334-336, 489, 527-528)

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

1) W badanym okresie Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych funkcjonowat w sktadzie
niespetniajgcym wymogow okreslonych w art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 zwalczaniu zakazen.

W sktad Zespotu, poza lekarzem, wchodzita tylko jedna pielegniarka, pomimo
ze latach 2016 i 2017 $rednia liczba t6zek w Szpitalu wynosita odpowiednio:
309 i 316. Stanowito to naruszenie ww. art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o zwalczaniu
zakazen, zgodnie z ktorym w sktad zespotu ds. zakazen szpitalnych powinna
wchodzi¢ pielegniarka lub pofozna jako specjalista do spraw epidemiologii lub
higieny i epidemiologii, w liczbie nie mniejszej niz 1 na 200 t6zek szpitalnych.
Od 17 sierpnia 2018 r. do dnia zakonczenia kontroli (23 listopada 2018 r.)
w sktad Zespotu wchodzit tylko lekarz, specjalista mikrobiolog zatrudniony na "2
etatu.

Ponadto ww. pielegniarka nie spetiata wymogéw okreSlonych w § 3
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w Sprawie kwalifikacji
cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych, poniewaz nie posiadata
wymaganych specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego,
epidemiologii lub higieny i epidemiologii.

Nalezy doda¢, ze w zarzadzeniu Dyrektora w sprawie powotania Zespotu ds.
Zakazen Szpitalnych, nie wymieniono zadan, o ktérych mowa art. 15 ust. 2
pkt2 ustawy o zwalczaniu zakazen, dotyczacych prowadzenia kontroli
wewnetrznych w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen

4215 stycznia 2018 r. zaktualizowano procedure profilaktyki okotooperacyjnej w centralnym bloku operacyjnym,
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i chorob zakaznych oraz przedstawiania wynikow z tej kontroli kierownikowi
szpitala i komitetowi zakazen szpitalnych.
(akta kontroli tom | str. 136-138, 245-246)

2) Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych nie realizowat w badanym okresie zadan
okreslonych w art. 15 ust. 4 pkt 1 i 3 ustawy o zwalczaniu zakazen oraz z § 3
pkt 1 i 2 zarzadzenia Dyrektora Nr 24/2014 z 17 lutego 2014 r. w sprawie
powotania ww. Komitetu, dotyczacych opracowania plandéw i kierunkow
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych oraz opracowywania
i aktualizowania standardoéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen
i chordb zakaznych. Ponadto czestotliwos¢ spotkarn Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych byta niezgodna z § 2 pkt 1 ww. zarzadzenia, zgodnie z ktérym
spotkania takie powinny odbywac sie nie rzadziej niz raz na kwartat. Ustalono
bowiem, ze w badanym okresie odbyto sie tyko piec takich spotkan.

Z posiedzen Komitetu nie sporzadzano zadnych dokumentow zawierajgcych
omowienie ich przebiegu i wynikow, mimo Ze obowigzek prowadzenia
dokumentacji w tym zakresie wynikat z art. 12 ust. 1 ustawy o zwalczaniu
zakazen, w zwigzku z art. 11 ustawy.

(akta kontroli tom Ill str. 317-320, 335-337, 444)

3) Komitet Terapeutyczny nie przestrzegat zapiséw zarzadzenia Dyrektora
Nr 30A/2015 w sprawie okre$lenia jego sktadu i kompetenciji. Nie sporzadzit
harmonogramow pracy na lata 2016 - 2018 oraz protokotdw z czeSci
posiedzen, co byto niezgodne z § 3 pkt 3 oraz § 8 zarzadzenia. Ponadto
w 2016 r. jeden raz zaktualizowat Receptariusz szpitalny, co byto niezgodne
z§ 2 pkt 1 lit. @) zarzadzenia, zgodnie z ktérym do zadan Komitetu nalezato
sporzadzanie i aktualizacja receptariusza dwa razy w roku.

(akta kontroli tom | str. 247-364, 365-367, 379, 381-464)

W Szpitalu podejmowane byly dziatania w celu racjonalizacji stosowania
antybiotykow dla hospitalizowanych pacjentow obejmujace  wprowadzenie
wewnetrznych procedur okre$lajacych m.in. wykaz i zasady stosowania
antybiotykow, ich dawkowanie i czas kuracji, wytyczne dotyczace profilaktycznego
i terapeutycznego stosowania antybiotykdw, udzielanie konsultacji lekarskich
w zakresie antybiotykoterapii oraz prowadzenie szkolenh wewnetrznych dotyczacych
tego zagadnienia.

Zdaniem NIK, prowadzenie przez Szpital racjonalnej polityki antybiotykowej
utrudniaty  stwierdzone w trakcie  kontroli  nieprawidtowosci  dotyczace
w szczegoinosci  niedostosowania sktadu Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych
do wymogdw okreslonych w ustawie o zwalczaniu zakazen oraz brak realizacji
czesci zadan przypisanych Komitetowi Kontroli Zakazeh Szpitalnych i Komitetowi
Terapeutycznemu. Nieprzestrzeganie zapisbw zawartych w zarzadzeniach
Dyrektora Szpitala okre$lajgcych zasady funkcjonowania oraz zadania stawiane
Komitetowi Kontroli Zakazen Szpitalnych oraz Komitetowi Terapeutycznemu
Swiadczg o niewystarczajacym nadzorze nad ich funkcjonowaniem.

2. Monitorowanie zjawiska antybiotykoodpornosci

2.1 W badanym okresie hospitalizowano ogdtem 50 400 pacjentow (w 2016 r. —
22 075, w 2017 r. — 19629, w | potroczu 2018 r. — 8 696%), z czego z powodu
zakazenia szpitalnego i pozaszpitalnego hospitalizowano 2396 pacjentow

43 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. liczba hospitalizowanych wyniosta 11 105.



(w2016 r. - 727, w 2017 r. — 1163, w | potroczu 2018 r. — 50644), co stanowito 4,7%
ogobinej liczby hospitalizowanych w tym okresie. Liczba pacjentow leczonych
zpowodu zakazenia szpitalnego ipozaszpitalnego w 2017 r. w poréwnaniu
do 2016 r. wzrosta 0 62,5%. W | pdiroczu 2018 r. w poréwnaniu do | pétrocza
2017 r. ich liczba spadta 0 8,2%.
Pacjenci przyjeci do Szpitala z zakazeniami pozaszpitalnymi stanowili 68,0% ogoine;
liczby hospitalizowanych pacjentow zakazonych%. Zakazenie bakteriami
lekoopornymi stwierdzono w tym okresie u 507 pacjentow (w 2016 r. — 183,
w2017r. - 227, wlpbdlroczu 2018 r. — 97), co stanowito 1% ogétu
hospitalizowanych.  Zidentyfikowano 604 pacjentdw zakazonych patogenami
alarmowymi (w 2016 r. — 228, w 2017 r. — 252, w | p6troczu 2018 r.-12446),

(akta kontroli tom Il str. 68-71)

W kontrolowanym okresie najwyzszy odsetek pacjentéw zakazonych (zakazenia
szpitalne i pozaszpitalne) stwierdzono wsrdd pacjentdw hospitalizowanych
na nastepujacych  Oddziatach: Klinicznym  Zywienia i Chirurgii¢7, ~ Klinicznym
Anestezjologii i Intensywnej Terapii48, Klinicznym Geriatrii, Chordb Wewnetrznych
i Choréb Metabolicznych Kosci4?, Klinicznym Neurologii i Epileptologii®®. Najwyzszy
odsetek pacjentow zakazonych patogenami alarmowymi wystapit w nastepujacych
Oddziatach: Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapiis!, Klinicznym Geriatrii,
Choréb Wewnetrznych i Chorob Metabolicznych Kosci®2, Klinicznym Urologii®?,
Klinicznym Zywienia i Chirurgii4. Najwyzszy odsetek pacjentow zakazonych
bakteriami lekoopornymis® zanotowano w nastepujacych Oddziatach: Klinicznym
Zywienia i Chirurgiisé oraz Anestezjologii i Intensywnej Terapiis”.

(akta kontroli tom Il str. 68-71)

2.2 Szpital nie posiadat witasnej pracowni mikrobiologicznej. Diagnostyka
laboratoryjna i mikrobiologiczna prowadzona byta przez podmiot zewnetrznyse,
Swiadczacy ustugi w systemie catodobowym.

(akta kontroli tom Il str. 86-103)

W badanym okresie pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu wykonano 63 563
badania mikrobiologiczne (w 2016 r. — 23 801, w 2017 r. — 26 552, w | pdiroczu
2018 r. — 1321059, w tym 8 642 antybiogramy (w 2016 r. — 3 526, w 2017 r. -
3321, w | potroczu 2018 r. — 1 79560), W 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. liczba
wykonanych badan mikrobiologicznych wzrosta o 11,5%, przy jednoczesnym

44 Dla poréwnania w | pétroczu 2017 r. z powodu zakazenia szpitalnego i pozaszpitainego hospitalizowano 551
pacjentow.

45 Liczba hospitalizowanych pacjentéw z zakazeniami pozaszpitalnymi ksztattowata sie nastepujaco: w 2016 r. -
476, w 2017 r. — 826, w | p&troczu 2018 r. — 325 (przy 385 - w | pétroczu 2017 r.).

46 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. zidentyfikowano 132 takie przypadki.

4TW 2016 1. — 34,42%, w 2017 r. — 48,62% (w | pdtroczu 2017 r. — 47,1%), w | p&troczu 2018 . — 40,63%.

48W 2016 1. - 12,29%, W 2017 r. — 23,03% (w | pétroczu 2017 r. - 15,12%), w | pétroczu 2018 r. — 21,51%.

49W 2016 1. — 8,45%, w 2017 . — 18,97% (w | pétroczu 2017 r. — 13,92%), w | potroczu 2018 1. — 12,53%.

50 W 2016 1. - 8,2%, w 2017 r. — 15,49% (w | potroczu 2017 r. — 11,9%), w | pétroczu 2018 r. - 15,71%.

51 W 2016 1. - 63,64%, w 2017 r. — 51,43% (w | pétroczu 2017 r. — 61,54%), w | potroczu 2018 r. — 50%.

52\W 2016 1. — 43,24%, w 2017 r. - 20,74% (w | pétroczu 2017 r. — 32,8%), w | pétroczu 2018 r. — 33,64%.

53W 2016 1. — 40,85%, w 2017 1. — 33,93% (w | pdtroczu 2017 r. — 29,69%), w | p&troczu 2018 r. — 27,27%.

5 W 2016 r. — 34,08%, w 2017 r. — 31,32% (w | péiroczu 2017 r. — 29,23%), w | poiroczu 2018 r. — 26,5%.

5 Takimi jak: Streptococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecium i Enterococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli,
Acinetobacter spp.

%6 W 2016 1. - 11,15%, w 2017 1. - 15,23% (w | pdtroczu 2017 r. — 13,41%), w | p&troczu 2018 r. — 10,07%.

5T W 2016 1. - 7,26%, w 2017 r. — 11,18% ( w | p&troczu 2017 r. — 8,14%), w | p&iroczu 2018 r. — 10,75%.

% Na podstawie nastepujgcych uméw: Nr DPO-452-11-2013 z 4 listopada 2013 r. oraz Nr DPO-489-10-2017
z 31 pazdziernika 2017 r.

% Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. wykonano 13 119 takich badan.

60 Dla poréwnania w | pétroczu 2017 r. wykonano 1 907 antybiograméw.



spadku liczby hospitalizowanych pacjentbw o 11,1%. W | potroczu 2018 .
zanotowano 1% wzrost liczby wykonanych badan mikrobiologicznych w poréwnaniu
do | pdirocza 2017 r., przy jednoczesnym 22% spadku liczby hospitalizowanych
Koszty wykonania badan mikrobiologicznych w badanym okresie wynosity
891,4 tys. zt (w 2016 r. — 338,4 tys. zt, w 2017 r. - 382,4 tys. zt, w | p6troczu 2018 r.
- 170,6 tys. z#'). Koszty wykonania antybiograméw dla hospitalizowanych
(wchodzace w sktad kosztéw badan mikrobiologicznych) ksztattowaty sie w tym
okresie nastepujaco: 2016 r. - 62,4 tys. zt, 2017 r. — 72,2 tys. zt (w tym w | p6troczu
2017 r. - 36,1 tys. zt)2.

(akta kontroli tom Il str. 74-77)

Pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu zakazonym bakteriami lekoopornymi
wykonano w badanym okresie ogotem 18 399 badan mikrobiologicznych (w 2016 r.
- 6621, w 2017 r. — 9243, w | pdiroczu 2018 r. — 2535%%), w tym 3033
antybiograméw (w 2016 r. — 1 262, w 2017 r. — 1 657, w | p6troczu 2018 r. — 11464),
Koszty tych badan wynosity 302,0 tys. zt (w 2016 r. — 95,5 tys. z85, w 2017 r. -
157,7 tys. I, w | pdiroczu 2018 r. — 48,8 tys. zI7).

Udziat kosztow badan mikrobiologicznych wykonanych pacjentom zakazonym
bakteriami lekoopornymi do kosztow badan mikrobiologicznych wykonanych dla
pacjentow hospitalizowanych ogdtem ksztattowat sie w poszczegdlnych latach
badanego okresu nastepujgco: w 2016 r. - 28%, w2017 r. — 41% (w tym
w | potroczu 2017 r. — 43%), w | pdtroczu 2018 r. — 29%.

(akta kontroli tom Il str. 74-77)

Szacunkowe koszty leczenia pacjentéw z zakazeniami bakteryjnymi lekoopornymi
wynosity 6 094,5 tys. zt, w tym w 2016 r. - 2 279,8 tys. zt, w 2017 r.- 2 863,5 tys. zt
i w | pbtroczu 2018 r.- 951,2 tys. zt.68

(akta kontroli tom Il str. 82-85)

2.3. W Sgzpitalu, z uwagi na brak wymagan i wytycznych w tym zakresie, nie
prowadzono analiz zuzycia antybiotykdw z danej grupy w PDD®° oraz nie zbierano
danych na temat liczby hospitalizowanych pacjentow, ktorym podano dwa lub wiecej
antybiotykow w trakcie hospitalizacji. W zwigzku z tym nie mozna okresli¢ struktury
zuzywanych antybiotykow w poszczegolnych grupach oraz danych dotyczacych
hospitalizowanych pacjentdw, ktérym podano dwa lub wigcej antybiotykdw w trakcie
hospitalizacji.

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze Szpital dokonuje analizy zuzycia
antybiotykow za pomocg wskaznika dawek dobowych definiowanych DDD. Nie byto
potrzeby ani zalecenia kompletowania innych danych. Przygotowanie danych
na potrzeby kontroli NIK za lata 2016-2017 i | potrocze 2018 r, wymagatoby
przejrzenia tysiecy historii chordb. Aktualnie prowadzone sg prace, ktore majg na

61 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. koszty wykonania badan mikrobiologicznych wyniosty 188,1 tys. zt.

62 Nie mozna ustali¢ wysokosci kosztéw poniesionych przez Szpital na wykonanie antybiograméw w | pot.
2018 ., gdyz od 1 stycznia 2018 r. koszty poniesione na ten cel nie byty wyodrebniane.

83 Dla poréwnania w | pétroczu 2017 r. wykonano ogdtem 4 784 takich badan.

6 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. wykonano 919 antybiograméw dla hospitalizowanych zakazonych
bakteriami lekoodpornymi.

85 W tym koszty wykonania antybiogramoéw 26,4 tys. zt.

86 W tym koszty wykonania antybiogramoéw 41,7 tys. z1.

67 Dla poréwnania w | pétroczu 2017 r. — koszty poniesione z tego tytutu wyniosty 81,8 tys. zt, w tym koszty
wykonania antybiograméw 22,5 tys. zt.

8 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. wynosity 1 525,9 tys. zt

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



celu ujednolicenie dokumentacji medycznej papierowej i elektronicznej, co umozliwi
przypisywanie produktéw leczniczych na pacjenta.
(akta kontroli tom Ill str. 347)

W Szpitalu nie wprowadzono procedur okre$lajacych sposéb i czestotliwose
zbierania danych z oddziatéw szpitalnych i Apteki Szpitalnej, pozwalajacych
na monitorowanie zuzycia antybiotykdw. W badanym okresie Kierownik Apteki raz
w roku przekazywat Przewodniczacej Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych dane
0 rocznym zuzyciu antybiotykow w podziale na oddziaty oraz dla catego Szpitala,
a takze Dyrekcji Szpitala i do ksiegowosci miesiecznie dane o kosztach lekdw.
Laboratorium mikrobiologiczne przekazywato miesieczne oraz roczne mapy
opornosci bakterii w podziale na oddziaty Szpitala oraz w podziale na drobnoustroje.

(akta kontroli tom Il str. 323, 402, 433)

W celu zapewnienia skutecznego, prawidtowego i rzetelnego zglaszania dziatan
niepozadanych produktu leczniczego w Receptariuszu szpitalnym okreslono wzor
formularza zgtoszeniowego niepozadanego dziatania produktu leczniczego, ktéry
powinien by¢ wypetniony przez lekarza oraz kierownika Apteki. W okresie objetym
kontrolg w wyniku leczenia antybiotykiem nie wystapity przypadki dziatan
niepozadanych a tym samym nie zgtaszano Prezesowi Urzedu Rejestracii
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobojczych informacii
0 dziataniu niepozadanym produktu leczniczego, o ktorym mowa w art. 36d ust. 1
ustawy Prawo farmaceutyczne.

(akta kontroli tom | str. 508-509; tom Il str. 346)

2.4. W latach 2016 — 2018 | pdtrocze przeprowadzono szes$¢ kontroli wewnetrznych
w zakresie antybiotykoterapii, podczas ktérych zweryfikowano dokumentacje
medyczng 27 pacjentow’0. Wszystkie kontrole przeprowadzita Przewodniczaca
Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom Il str. 254-354)

Przewodniczaca Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych wyjasnita, ze ograniczona liczba
wykonanych kontroli wynikata z mozliwosci czasowych i kadrowych. Do zadan
Zespotu nalezy nie tylko prowadzenie kontroli wewnetrznych. W Szpitalu pracuje
tylko na "z etatu. Sama zajmuje si¢ prowadzeniem kontroli wewnetrznej w zakresie
antybiotykoterapii. W Szpitalu zajmuje sie réwniez m.in. analizg zuzycia
antybiotykow DDD i wspélnie z pielegniarkg epidemiologiczng robi badanie PPS.
Opracowuije i szkoli z wewnetrznych procedur okreslajgcych m.in. wykaz i zasady
stosowania antybiotykdw, ich dawkowanie i czas kuracji. Opracowata Szpitalng
Polityke ~ Antybiotykowg. W przypadku najczesciej wystepujacych zakazen
opracowywata wytyczne dotyczace profilaktycznego i terapeutycznego stosowania
antybiotykow. Przeprowadzata réwniez szkolenia dotyczace zasad racjonalne
antybiotykoterapii.

(akta kontroli tom 1l str. 431)

W wyniku ww. kontroli wewnetrznych stwierdzono jeden przypadek leczenia
niezgodnego z zaleceniami, jeden przypadek nieoptymalnego leczenia zakazen
wywotanych przez H. influenzae, jeden przypadek wymagajacy zmiany
antybiotykoterapii z powodu zastosowania zbyt niskiej dawki antybiotyku, dwa
przypadki zastosowanie antybiotykoterapii przy braku wskazan do jej zastosowania.
Dokumenty sporzadzone z przeprowadzonych kontroli wewnetrznych w tym
zakresie, nie spetnialy wymogdw okreslonych w procedurze Nr 15 okreslajgce;
zasady przeprowadzania kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan

70 W 2017 — cztery, a w | poiroczu 2018 r. — dwie.



zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych. Nie zawieraty bowiem
informacji nt. celu kontroli oraz zalecen pokontrolnych.
(akta kontroli tom Il str. 251-253, 331, 338, 352, 354)

Przewodniczaca Zespotu Zakazen Szpitalnych wyjasnita, ze kontrole prezentowaty
wnioski z kontroli. Zaleceniami pokontrolnymi sg zaktualizowane standardy
przedstawiane na szkoleniach. Wyniki kontroli omawiane sg tez w czasie spotkan
Komitetu Terapeutycznego oraz na spotkaniach z ordynatorami i pracownikami
oddziatdéw, ktdrych dotycza. Na spotkaniach w tej sprawie sq ustalane dziatania
naprawcze i okre$lane terminy ich wykonania. Kontrola wewnetrzna w tym obszarze
ze wzgledu na jej ztozono$¢ przebiega nieco odmiennie od pozostatych kontroli
wewnetrznych, ktére zreguty dotyczg waskich tematow i nie wymagajg
wielowatkowych analiz. Kontrole przeprowadzone w 2017 r. w zakresie leczenia
zakazen drég oddechowych oraz w zakresie leczenia zakazen uktadu moczowego
w 2018 r. bedgq omawiane na najblizszym spotkaniu Komitetu Terapeutycznego
awnioski ptyngce z kontroli zostang uwzglednione przy tworzeniu nowych
standardow i szkolen personelu.

(akta kontroli tom Il str. 407-408)

Odnoszac sie do powyzszych wyjadnien nalezy zauwazy¢, ze kolejne wydania ww.
procedury nr 15 nie przewidywaty odmiennego sposobu dokumentowania wynikow
kontroli wewnetrznych prowadzanych w zakresie antybiotykoterapii.

(akta kontroli tom Il str. 251-253)

2.5. W badanym okresie Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w m.st.
Warszawie przeprowadzit w Szpitalu 35 kontroli w zakresie dziatan zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych (14 - w 2016 r., 16 - w 2017 r. oraz 5 -
w | potroczu 2018 r.). W wyniku kontroli wydano ogétem 37 zalecen (11 - w 2016 r.,
21 - w2017 r. oraz 5 - w | potowie 2018 r.), ktore dotyczyly m.in. doprowadzenia
do nalezytej czystosci kratek wentylacyjnych w Oddziale Klinicznym Ginekologii,
wyposazenia Oddziatu Klinicznego Zywienia i Chirurgii w kosze pedatowe
na odpady medyczne, zapewnienia w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
blatu konsoli pielegniarskiej nadajacego sie do mycia i dezynfekcji. Wszystkie
zalecenia pokontrolne zostaty wykonane.

Ponadto w zwigzku z wynikami dwéch z ww. kontroli przeprowadzonych w 2016 r.
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w m.st. Warszawie wydat dwie decyzje’*
zawierajgce facznie 14 nakazéw dotyczacych usuniecia stwierdzonych uchybien,
poprzez m.in. wyposazenie brudownika w Oddziale Neurologii i Epileptologii
w urzadzenie ptuczki-dezynfektora, zapewnienie prawidtowej wentylacji w Oddziale
Intensywnej Terapii, zapewnienie w Centralnej Sterylizatorni ruchu postepowego
obrabianych materiatéw od strefy brudnej do sterylnej. Sposréd ww. nakazéw,
do dnia zakoniczenia czynnosci kontrolnych (23 listopada 2018 r.) niezrealizowanych
byto pie¢ nakazow dotyczacych wentylacji sal, wyposazenia brudownika,
dostosowania pomieszczenia higieniczno - sanitarnego do potrzeb pacjentéw
niepetnosprawnych. Terminy wyznaczone na ich wykonanie zostaty przedtuzone
przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego, na wniosek Dyrektora
Szpitala, do dnia 31 grudnia 2018 r. (cztery nakazy dotyczace m.in. wentylacji sal
operacyjnych, dostosowania pomieszczenia higieniczno — sanitarnego do potrzeb

™ Decyzja DE EPN/00004/2016 z 18 stycznia 2016 r., ktérej termin realizacji odnosnie do poszczegdinych
nakazéw byt przedtuzany decyzjg DE EPN/00011/2017 z 3 lutego 2017 r., decyzjq DE EPN/00027/2017
z 18 lipca 2017 r., decyzja DE EPN/00011/2018 z 9 lutego 2018 r., decyzjq DE EPN/00040/2018 z 20 lipca
2018 r. oraz decyzja DE EPN/00438/2016 z 29 grudnia 2016 r., ktérej termin realizacji przediuzono decyzjq
DE EPN/00023/2017 z 24 kwietnia 2017 r.
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pacjentow niepetnosprawnych ruchowo) badz 31 grudnia 2020 r. (nakaz dotyczacy
wyposazenia brudownika w urzadzenie ptuczki-dezynfektora).
(akta kontroli tom Il str. 447-525)

2.6. W badanym okresie prowadzone byly dwa postepowania sgdowe
0 zado$cCuczynienie, wszczete w 2016 r.72, w sprawie dwoch pacjentéw zakazonych
podczas pobytu w Szpitalu pateczkg ropy btekitnej (Pseudonomas aeruginosa) oraz
Acinetobacter baumani. Do dnia zakoriczenia kontroli nie zostaty zakorczone.
Ponadto w badanym okresie prowadzono dwa postepowania przed Wojewddzka
Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie w sprawie
zakazenia w 2017 r. dwoch pacjentébw Szpitala, w jednym przypadku bakterig
Morganella morganii, Enterococcus faecalis oraz Escherichia coli”® a w drugim
Klebsilla pneumonia i staphyloccocus area’s. Postgpowanie w sprawie pierwszego
z tych przypadkow zostato umorzone w lipcu 2018 .
W kontrolowanym okresie Szpital nie poniést kosztow z tytutu ww. postepowan.

(akta kontroli tom Il str. 383-430)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowo$¢:
Dokumenty sporzadzone z przeprowadzanych kontroli wewnetrznych dotyczacych
antybiotykoterapii, nie zawieraty czesci wymaganych informaciji, ktére powinny
zawiera¢ raporty z przeprowadzanych kontroli zgodnie z pkt 5 procedury nr 15 pn.
Kontrola wewnetrzna w obszarze realizacji dziatah zapobiegajgcych szerzeniu sie
zakazenn ichoréb zakaznych™, w szczegélnosci nie zawieraly zalecen
pokontrolnych.

(akta kontroli tom Il str. 251-253, 330-354)

W Szpitalu monitorowano dane dotyczace ilosci i kosztow zuzytych antybiotykow.
Wramach prowadzonych kontroli  wewnetrznych  dokonywano  przegladu
dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentéw pod katem zasadnosci
stosowanych antybiotykéw oraz przestrzegania procedur. W badanym okresie
nastapit wzrost liczby badan mikrobiologicznych wykonywanych hospitalizowanym
pacjentom Szpitala, co - zdniem NIK - pozwalato na bardziej racjonalne stosowanie
antybiotykoterapii w celu zwalczania zakazen.

3. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania
wzrostu lekoopornosci drobnoustrojow

3.1. Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojéw w jednostkach organizacyjnych szpitala udzielajgcych $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne

3.1.1 W badanym okresie $rednia diugo$¢ pobytu pacjenta w Szpitalu z powodu
zakazenia zmniejszyta sie z 13,76 dnia w 2016 r do 13,28 dni w 2017 r. oraz 11,68
dni w | pétroczu 2018 r. W | pdiroczu 2017 r., dtugos¢ tego okresu wynosita 14,66
dnia. W okresie tym zmniejszyta sie rowniez Srednia dtugo$¢ pobytu pacjenta

72 Pozwami z 30 wrzes$nia i 4 pazdziernika 2016 1.

78 Wniosek WKOZDM/WA 71/2017 z 22 czerwca 2017 .

™ Wniosek NR WKOZOM/WA/74/2017 z 30 czerwca 2017

7 Do 1 grudnia 2017 r. w pkt F Procedury nr 15 ,Kontrola wewnetrzna w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych wydanie 1.
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niezakazonego z 3,59 dni w 2016 r. do 3,44 dni w 2017 r. W | p6troczu 2018 r.
Sredni czas hospitalizacji pacjentow niezakazonych wynosit 3,93 dnia.
(akta kontroli tom Il str. 82-85)

3.1.2 W 2017 r. odsetek wystepowania powiktan infekcyjnych w trakcie odbyte;
hospitalizacji (zakazer spowodowanych Clostridium difficile) zmniejszyt sie z 0,22%
- w2016 r., do 0,19% - w 2017 r. W | pétroczu 2018 r. jego wysokos¢ wyniosta
0,34%, co oznacza wzrost w stosunku do | potrocza 2016 r. (0,25%) i | pdtrocza
2017 r. (0,24%).

(akta kontroli tom Il str.1)

Zastepca Dyrektora ds. Finansow wyjasnita, ze wzrost odsetka wystepowania
powiktan infekcyjnych w | pdtroczu 2018 r. wynika m.in. z aktualizacji standardu
postepowania z pacjentem z zakazeniem toksynotwérczym szczepem Clostridium
difficile, wzrostu liczby wykonywanych badan mikrobiologicznych oraz lepszego
monitoringu spowodowanego zatrudnieniem drugiej pielegniarki epidemiologiczne;.
Rutynowo zaczeto wykonywa¢ jednoczasowo test wykrywajacy GDH i toksyny.
0d 2016 r. liczba wykonywanych badan wzrosta. W | pdiroczu 2017 r. na 11 105
hospitalizowanych wykonano 140 badan, natomiast w | pétroczu 2018 r. na 8 696
hospitalizowanych wykonano 136 badan. W zwigzku z tym wykrywanych jest wiecej
zakazen oraz wiecej bakteryjnych czynnikow etiologicznych. Liczba badan
mikrobiologicznych rosnie, co $wiadczy o przywigzywaniu duzej wagi do wykrywania
drobnoustrojéw.

(akta kontroli tom Ill str. 342)

W 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. jak i w | pdtroczu 2018 r. w poréwnaniu do
| pétrocza 2017 r. odnotowano zwigkszenie czestoSci wystepowania zakazen
u hospitalizowanych  pacjentéw  Szpitala, wtym wywotanych  bakteriami
lekoopornymi. Odsetek pacjentéw zakazonych (ogotem) wynosit w 2016 r. - 3,29%,
w 2017 r. - 5,92%. W | potowie 2017 r. odsetek ten wynosit 4,96% natomiast,
w | potowie 2018 r. - 5,82%.

(akta kontroli tom Il str. 68-71)

Odsetek zakazonych bakteriami lekoopornymi w poréwnaniu do ogdlnej liczby
hospitalizowanych pacjentow w Szpitalu ksztattowat sie nastepujaco: w 2016 r.
wynosit 0,83%, w 2017 r. - 1,16%, w | pdiroczu 2018 r. - 1,12% (w | pdtroczu 2017 r.
wynidst - 1,01%). W 2017 r. wporéwnaniu do 2016 r. odsetek zakazonych
bakteriami enterococcus faecium wzrdst 0 129%76, natomiast odsetek zakazonych
bakteriami acinetobacter spp - 0 35%’7. W 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r.
zmniejszyt sie odsetek zakazonych bakteriami enterobacteriaceae klebsiella
pneumoniae — pateczka zapalenia ptuc oporna na cefalosporyny Il generacji —
0 16%78, enterobacteriaceae klebsiella pneumoniae pateczka zapalenia ptuc oporna
na karbapenemy - 0 20%79, straphylococcus aureus (gronkowiec ztocisty) - 0 32%%,
pseudomonas aeruginosa (pateczka ropy btekitnej) - 0 13%8".

6 W zwigzku ze wzrostem liczby zakazonych pacjentéw z 8 do 19 oraz wigkszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.

MW zwigzku ze wzrostem liczby zakazonych pacjentéw z 15 do 21 oraz wiekszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.

8 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 84 do 73 oraz wiekszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.

9 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 12 do 10 oraz wiekszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.

80 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 37 do 26 oraz wiekszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.

8 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 10 do 9 oraz wieksza liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w 2017 r.
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W | pétroczu 2018 r. w porownaniu do | pdtrocza 2017 r. wzrdst odsetek zakazonych
bakteriami enterobacteriaceae klebsiella pneumoniae - pateczka zapalenia ptuc
oporna na cefalosporyny Ill generacji - 0 28%°%, enterobacteriaceae, klebsiella
pneumoniae pateczka zapalenia ptuc, oporna na karbapenemy - o 70%®%,
acinobacter spp - 0 130%84, enterococcus faecium - 0 12%8%5, enterococcus faecalis
- 0 28%?%, pseudomonas aeruginosa - 0 2%%’. Zmniejszyt sie odsetek zakazonych
bakterig staphylococcus aureus - 0 26%88.
W badanym okresie nie stwierdzono zakazen wywotanych przez Escherichia coli,
streptococcus pyogenes oraz streptococus pneumoniae.

(akta kontroli tom Il str. 68-77)

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, ze w listopadzie 2016 r.
wprowadzono Procedure ,Szpitalna polityka antybiotykowa”, zgodnie z ktorg
zawsze, jeSli mozliwe, przed podaniem antybiotyku nalezy pobra¢ adekwatny
materiat do badan mikrobiologicznych. W kazdym kolejnym roku Szpital wykonuje
wiecej badan mikrobiologicznych, w zwigzku z tym wykrywanych jest wiece;
zakazen oraz wiecej bakteryjnych czynnikow etiologicznych, w tym lekoopornych.
Liczba badan mikrobiologicznych ro$nie, co $wiadczy o przywigzywaniu duzej wagi
do wykrywania drobnoustrojow i leczenia pacjentbw w oparciu 0 wynik
antybiogramu. W 2016 r. liczba hospitalizacji wynosita 22 075, liczba badan
mikrobiologicznych 23 801. W 2017 r. liczba hospitalizacji wynosita 19 629, liczba
badan mikrobiologicznych 26 552. W | pétroczu 2017 r. liczba hospitalizacji wynosita
11105, liczba badan mikrobiologicznych 13 119. W | pdtroczu 2018 r. liczba
hospitalizacji wyniosta 8 696, a liczba badan mikrobiologicznych 13 210.

(akta kontroli tom Ill str. 342-343)

3.1.3 W badanym okresie odnotowano 37 zgondw oraz podejrzen zgondw z powodu
zakazen, ktorych przyczyng wyjsciowg lub wtdrng byto zakazenie (2016 r. — 13,
w2017 r. - 12iw | pbtroczu 2018 r. — 1289),

(akta kontroli tom Il str. 442-445)

Zastepca Dyrektora ds. Finansowych wyjasnita, Zze przypadki zgonéw z powodu
zakazen spowodowane byty sytuacjami losowymi.
(akta kontroli tom Il str. 377)

W sprawozdaniu MZ-29 o dziatalno$ci szpitala ogdlnego za 2016 r i 2017 r. w dziale
8 sprawozdania Ruch chorych w czesci a) nie wykazywano pacjentéw leczonych
z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych oraz w cze$ci b) nie wykazano zmartych
z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych.

(akta kontroli tom | str. 77-118)

82 W zwigzku z taka sama liczba zakazonych pacjentéw (35) w obu okresach sprawozdawczych oraz mniejsza,
liczba hospitalizowanych pacjentow w Szpitalu w | pétroczu 2018 r.

8 W zwigzku ze wzrostem liczby zakazonych pacjentéw z 3 do 4 oraz mniejszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w | potroczu 2018 r.

8 W zwigzku ze wzrostem liczby zakazonych pacjentow z 10 do 18 oraz mniejszq liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w | pétroczu 2018 r.

8 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 8 do 7 oraz mniejszg liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w | pétroczu 2018 r.

8 W zwigzku z takg samg liczbg zakazonych pacjentéw (1) w obu okresach sprawozdawczych oraz mniejszq,
liczbg hospitalizowanych pacjentéw w Szpitalu w | pdtroczu 2018 r.

8 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentéw z 5 do 4 oraz mnigjszq liczbg hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w | pétroczu 2018 r.

8 W zwigzku ze spadkiem liczby zakazonych pacjentow z 19 do 11 oraz mniejszg liczba hospitalizowanych
pacjentow w Szpitalu w | pétroczu 2018 r.

8 Dla poréwnania w | potroczu 2017 r. odnotowano 6 zgondw.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Opis stanu
faktycznego

Zastepca Dyrektora ds. finansowych wyjasnita, ze dane generowane byty
z integrowanego systemu informatycznego Mediqus. W chwili wykonywania raportu
MZ-29 za dany okres w ww. punktach widniaty wartosci zerowe. W trakcie kontroli
okazato sie, ze do systemu nie byly wprowadzane dane w zakresie liczby leczonych
pacjentéw i zgonéw z powodu zakazen szpitalnych. Dane te prowadzone byly
w systemie wewnetrznym przez Zesp6t ds. Zakazen Szpitalnych.

(akta kontroli tom Il str. 378)

W dniu 6 listopada 2018 r., tj. w trakcie kontroli NIK, Szpital dokonat korekty
sprawozdan MZ-29 o dziatalnosci szpitala ogdlnego za 2016 i 2017 r., w ktore]
podano:

— sprawozdanie za 2016 r. - 251 pacjentow leczonych z powodu zakazen
wewnatrzszpitalnych, w tym 19 dzieci (wczes$niej w sprawozdaniu nie
wykazano wystepowania takich przypadkéw). W korekcie nie wykazano
zmartych z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych;

— sprawozdanie za 2017 r. - 337 pacjentow leczonych z powodu zakazen
wewnatrzszpitalnych, w tym 22 dzieci oraz czterech zmartych z powodu
zakazen wewnatrzszpitalnych (wcze$niej w sprawozdaniu nie wykazano
takich przypadkdw).

W wyniku dokonanej w trakcie kontroli NIK weryfikacji dokumentacji zmartych
pacjentdw oraz pacjentow ujetych w rejestrze zakazen szpitalnych ustalono, ze
w2016 r. i 2017 r. wystgpito w Szpitalu po 11 przypadkdéw zgonéw pacjentow
z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych.

(akta kontroli tom [l str. 377-378, 393-397, 442-445)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
Sprawozdania MZ-29 o dziatalnosci szpitala ogdlnego za 2016 i 2017r.
sporzadzone zostaty nierzetelnie. W dziale 8 Sprawozdan pn. Ruch chorych
wczeSci a) nie wykazywano pacjentow leczonych z powodu zakazen
wewnatrzszpitalnych oraz w czesci b) nie wykazano zmartych z powodu zakazen
wewnatrzszpitalnych. Dokonana w trakcie kontroli NIK zmiana tych sprawozdan nie
doprowadzita do zapewnienia ich zgodno$ci ze stanem faktycznym.

(akta kontroli tom I str. 77-118; tom Il str. 377-378, 383-387, 393-397)

3.2.Efekty dziatan podejmowanych w celu zahamowania wzrostu lekoopornosci
drobnoustrojbw w jednostkach organizacyjnych szpitala udzielajacych
Swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

3.2.1 W Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej wchodzacej w sktad struktury
organizacyjnej Szpitala, nie wprowadzono wewnetrznych procedur okre$lajacych
zasady stosowania antybiotykoterapii oraz procedur monitorowania i kontroli
zasadno$ci zlecania pacjentom POZ antybiotykdw.

(akta kontroli tom Ill str. 299)

P.o. Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa wyja$nita, ze Poradnia POZ jest odrebng
jednostkg organizacyjng, w ktorej stosowane sg odrebne zasady. Wytyczne w tym
zakresie zawarte sg w przepisach ogolnie obowigzujgcych wydanych przez resort
zdrowia i NFZ. Przepisy okre$lajq jakie badania bakteriologiczne moze zleca¢ lekarz
POZ iw jakich okolicznosciach mogg one by¢ zlecone. W zakresie wyboru
antybiotyku lekarz opiera si¢ na zaleceniach zawartych w publikacjach naukowych,
wyniku badania i wywiadu od pacjenta. Szpital nie miat obowigzku monitorowania
i kontroli zasadno$ci zlecania antybiotykow pacjentom POZ. W Szpitalu nie
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wyodrebniono komorki organizacyjnej lub stanowiska do przeprowadzenia kontroli.
Monitorowanie zlecania antybiotykow mozliwe by byto tylko poprzez przeglady
dokumentacji medycznej, a to wymaga przeprowadzenia kontroli wewnetrzne;.
Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych powotany jest do prowadzenia kontroli wewnetrznej
w zakresie dziatan w Szpitalu.

(akta kontroli tom Il str. 299, 343)

Wyniki kontroli kart zdrowia i choroby 50 pacjentow, ktorym w ramach $wiadczen
POZ wystawiono 114 recept na antybiotyki®® wykazato, ze tym pacjentom w ciggu
2,5 roku wystawiono od jednej do 5 recept (jednemu pacjentowi wystawiono jedng
recepte, 36 pacjentom - dwie recepty, 12 pacjentom - trzy recepty, jednemu
pacjentowi — pie¢ recept).

(akta kontroli tom Il str. 36-297)

Najczestszymi rozpoznaniami! stwierdzonymi podczas badania ww. kart zdrowia
| choroby byly:

— w 2016 r. nieokreslone ostre zakazenie dolnych drég oddechowych (J22),
zapalenie pecherza moczowego (N30) i ostre zapalenie oskrzeli (J20),

— w 2017 r. ostre zapalenie oskrzeli (J20), zapalenie pecherza moczowego
(N30) i zylaki koriczyn dolnych (183),

— w | potroczu 2018 r. nieokreSlone ostre zakazenie dolnych drég
oddechowych (J22), ostre zapalenie zatok przynosowych (JO1) i ostre
zakazenie gornych drog oddechowych, nieokreslone (J06.9).

Kontrola wykazata, ze lekarze POZ przeprowadzali z pacjentem szczegdtowy
wywiad medyczny oceniajacy ogdiny stan zdrowia. Przed petnym zdiagnozowaniem
| przepisaniem antybiotyku trzem pacjentom wykonano badania mikrobiologiczne na
posiew moczu z antybiogramem. Pozostatym 47 pacjentom przed przepisaniem
antybiotyku nie zlecono wykonania badania mikrobiologicznego. U 17 z nich
zdiagnozowano wystepowanie schorzen (zapalenie pecherza moczowego, gardia
lub migdatkow), w przypadku ktérych mozliwe byto wykonanie badan
mikrobiologicznych w ramach realizacji umoéw zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia na udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej.

(akta kontroli tom Il str. 36- 297)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze lekarz ma prawo do leczenia empirycznego,
arutynowe zlecanie posiewu wszystkim pacjentom nie ma uzasadnienia
leczniczego i ekonomicznego. Ponadto nie ma mozliwosci wykonywania badan
bakteriologicznych w przypadku zakazen drég oddechowych innych niz zapalenie
gardta (np. brak mozliwosci pobrania posiewu dolnych drég oddechowych).
W zakresie badan bakteriologicznych w koszyku $wiadczen POZ dostepne
sq wymaz z gardta, posiew moczu i posiew katu w kierunku pateczek Salmonella
i Shigella. Z powodu niskiego finansowania ustug, lekarze POZ nie majg
do dyspozycji szybkich testow diagnostycznych utatwiajacych rozpoznanie anginy
paciorkowcowej (np. Strept), czy testow CRP actim pozwalajacych
uprawdopodobni¢ etiologie bakteryjng zakazenia. Przy wyborze antybiotyku lekarze
POZ opierajq sie na zaleceniach zawartych w publikacjach, np. ,Antybiotykoterapia
praktyczna” prof. Danuty Dzierzanowskie;.

(akta kontroli tom Il str. 309-310)

9 W 2016 r. 20 pacjentom wydano 50 recept na antybiotyki, w 2017 r. 20 pacjentom wydano 44 recepty na
antybiotyki, w | pétroczu 2018 r. 10 pacjentom wydano 20 recept na antybiotyki.

9 Wedtug klasyfikacji ICD10.
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W zatgczniku do umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie
$wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej®2 w wykazie
badan diagnostycznych obowigzujacych dla realizacji tej umowy wsréd badan
mikrobiologicznych wymieniono: posiew moczu z antybiogramem, posiew wymazu
gardfa z antybiogramem, posiew katu w kierunku pateczek Salmonella i Shigella.
(akta kontroli tom Il str. 26-34)

W wyniku badania wybranej do kontroli dokumentacji stwierdzono ponadto, ze
najczesciej przepisywanymi w POZ antybiotykami byty antybiotyki z nastepujacych
grup:
— w 2016 r. - JO1CR02 (amoksycylina z inhibitorem B-laktamazy, J01DC02
(cefuroksym), JO1FAQ9 (klarytromycyna);
— w2017 r. - JO1CR02 (amoksycylina z inhibitorem B-laktamazy, JO1FA10
(azytromycyna), JO1DCO02 (cefuroksym);
— wlpotroczu 2018 r. - JO1DCO2 (cefuroksym), JO1CR0O2 (amoksycylina
z inhibitorem B-laktamazy, JO1FA10 (azytromycyna).
Sredni czas leczenia chorego antybiotykiem wynosit 6,1 dnia%. Nie stwierdzono
przypadkéw zlecania antybiotykoterapii w okresie dtuzszym Ilub krétszym niz
okreslony w charakterystyce produktu leczniczego. W dokumentacji medycznej
50 pacjentéw lekarz odnotowat informacje o zrealizowanej poradzie lekarskiej oraz
dane z przeprowadzonego wywiadu medycznego oceniajgcego 0golny stan zdrowia,
przebytych dotychczas infekcjach bakteryjnych, zazywanych antybiotykach
i reakcjach alergicznych. W historii choroby 48 pacjentow zawarto informacje
0 przepisanym antybiotyku. W kazdym z tych przypadkow lekarz odnotowat, jak
dawkowac antybiotyk (ile razy dziennie i o jakiej porze).
W przypadku dwoch pacjentéw stwierdzono brak wpisania w dokumentacii
medycznej informacji o przepisanym na recepte antybiotyku, co byto niezgodne
z§41 ust. 4 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®*.
W dokumentacji 20 ze 114 badanych wizyt w kartach zdrowia i choroby
15 pacjentébw odnotowano zalecenie stosowania probiotykow. W pozostatych
przypadkach nie odnotowano informaciji o probiotyku.
(akta kontroli tom Il str. 36-285, 296-297)

Dyrektora Szpitala wyjasnit, ze wszyscy pacjenci otrzymujacy antybiotyk majg tez
zalecane rutynowo przez lekarza POZ stosowanie probiotyku. Zalecenie to pacjenci
otrzymujg na piSmie, razem z informacjq o stosowaniu pozostatych lekdéw. Brak
umieszczenia informacji o probiotyku w kartach zdrowia i choroby wynika wytacznie
z ograniczonej ilosci czasu dla pacjenta.

(akta kontroli tom Il str. 310)

W trakcie zastosowanej antybiotykoterapii lub po jej zakonczeniu 41 pacjentow
odbyto tacznie 86 wizyt kontrolnych, 17 z nich otrzymato nowa recepte na
antybiotyk, z tego 10 pacjentom zalecono kontynuacje leczenia tym samym
antybiotykiem, a siedmiu przepisano inny antybiotyk. Jednemu znich,
z rozpoznaniem zapalenia pecherza moczowego, przed przepisaniem nowego
antybiotyku zlecono wykonanie posiewu moczu. Pozostatym szesciu pacjentom

92 Umowa o udzielanie $wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej z dnia 31 grudnia
2015r., z aneksami.

93 W 2016 r. $redni czas leczenia antybiotykiem pacjentéw objetych badaniem wynosit 6,0 dnia, w 2017 . -
6,3 dnia, w | potowie 2018 r. - 6,0 dni.

% Dz. U. poz. 2069, dalej takze rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

przed przepisaniem drugiego innego antybiotyku nie zlecono wykonania badan
mikrobiologicznych, z tym Ze u trzech pacjentow zdiagnozowano choroby,
w przypadku ktorych nie bylo mozliwosci wykonania badan mikrobiologicznych
wramach POZ (ostre zapalenie krtani, zapalenie oskrzeli). W przypadku
pozostatych trzech pacjentow, w przypadku ktérych mozliwie byto przeprowadzenie
takich badan (chorujgcych na zapalenie pecherza moczowego, ostre zapalenie
gardta i ostre zapalenie migdatkow) lekarz POZ nie skorzystat z mozliwosci
wykonania badania mikrobiologicznego przed przepisaniem drugiego innego
antybiotyku. Drugi antybiotyku przepisano w ww. siedmiu przypadkach po uptywie
od 14 do 28 dni od przepisania pierwszego antybiotyku.
Objetym badaniem pacjentom wystawiono 14 zwolnien lekarskich na fgczny okres
84 dni. W zadnym z badanych przypadkow nie skierowano pacjenta do Szpitala
w wyniku braku poprawy stanu zdrowia.

(akta kontroli tom Ill str. 36-297)

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:
W dokumentacji medycznej dwdch pacjentow lekarze POZ nie zamiescili informacji
0 przepisanym na recepte antybiotyku co bylo niezgodne z § 41 ust. 4 pkt 5
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

(akta kontroli tom Il str. 294-295)

Dyrektor Szpitala poinformowat, ze brak wpisu o antybiotyku w kartach zdrowia
i choroby w tych przypadkach wynikat z pospiechu przy wypetnianiu dokumentacii.
(akta kontroli tom [l str. 311, 450-451)

Z ustalen kontroli NIK wynika, ze kierownictwo i personel Szpitala podejmowali
dziatania w zakresie bezpieczenstwa hospitalizowanych pacjentow podczas
stosowania antybiotykoterapii. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne procedury
okreslajace zasady prowadzenia szpitalnej polityki antybiotykowej, profilaktycznego
i terapeutycznego  stosowania antybiotykbw w  najczesciej wystepujacych
zakazeniach, monitorowano zakazenia wystepujace na oddziatach szpitalnych oraz
zwigkszano liczbe badan mikrobiologicznych wykonywanych dla hospitalizowanych
pacjentow. W badanym okresie wystgpit wzrost zuzycia i kosztéw stosowania
antybiotykow. W ocenie NIK, na wzrost lekoopornosci drobnoustrojow wptyw mogto
mie¢ przepisywanie antybiotykéw przez lekarzy udzielajacych $wiadczen w Szpitalu
wramach POZ, bez wykonania badan mikrobiologicznych, weryfikujacych
zasadnosc¢ zalecanej antybiotykoterapii. Nalezy doda¢, ze prawidtowos¢ stosowania
antybiotykow przez lekarzy POZ nie byta w badanym okresie przedmiotem kontroli
wewnetrznej.

NIK negatywnie ocenia nierzetelno$¢ sporzadzonych przez Szpital sprawozdan
MZ29 za 2016 i 2017 rok, w zakresie danych dotyczacych liczby pacjentéw
leczonych w Szpitalu z powodu zakazehn wewnatrzszpitalnych oraz liczby zmartych
z tego powodu.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza lIzba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:
1) dostosowanie sktadu oraz zadan Zespotu ds. Zakazehn Szpitalnych
do wymogdw okreslonych w art. 15 ust. 1 pkt 2 i art. 15 ust. 2 pkt 2 ustawy
0 zwalczaniu zakazen;
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2) egzekwowanie od Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych realizacji zadan
okreSlonych w art. 15 ust. 4 pkt 1 i 3 ustawy o zwalczaniu zakazen oraz
w zarzgdzeniu Dyrektora w sprawie jego powotania.;

3) zapewnienie opracowywania przez Komitet Terapeutyczny harmonogramow
pracy oraz sposobu dokumentowania odbywanych posiedzen na zasadach
okreslonych w zarzadzeniu Dyrektora w sprawie okreslenia jego sktadu
i kompetencii.

4) uwzglednianie w dokumentacji sporzadzanej z kontroli wewnetrznych
dotyczacych antybiotykoterapii wszystkich wymaganych informacii, ktore
powinien zawiera¢ raport z kontroli wewnetrznych zgodnie z pkt 5
obowigzujacej w Szpitalu procedury nr 15 pn. Kontrola wewnetrzna
w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen
i chordb zakaznych;

5) zamieszczanie w sprawozdaniach MZ-29 wszystkich wymaganych
informacij;

6) zamieszczanie w dokumentacji medycznej pacjentdw leczonych w POZ
informacji wymaganych § 41 ust. 4 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 9 listopada 2015 .

V. Pozostale informacje i pouczenia

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

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

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Ilub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 14 grudnia 2018.

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura w Warszawie
Monika Mazurek - Szczepaniak [.1
gtéwny specjalista
[..]

Zmian w wystapieniu pokontrolnym dokonat: Andrzej Panasiuk p.o. Dyrektora
Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli w Warszawie.
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