— _ POWIATOWA STACJA

SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNAe 50t Opieki Zdrowotnej ” SN 1ad
w KLODZKU
57-300 Kiodzko, ul. Stefana Okrze: it w Kfodzku S\
tel. 074 867 35 26, 867 33 23, fax 074 867 69 66 ]
N!P 283-10-36-080. REGON 390723&%1‘\/%*0 10 MAR 2023 wystano O
Piecze¢ stacji sanitarno- epidemlologlczrkesprawy 51
POARIS.
PROTOKOL KONTROLINr 7/EP/23
NS.EP.9020.2.1. MPR.2023 Klodzko, dnia 07 marca 2023 roku
(miejscowos¢ i data)
przeprowadzonej przez . . mww ..——y numer upowaznienia stalego CK 16/23, B
Napora numer upowaznienia sta{ego CK 18/23,Jus 1 Epidemiologii numer upowaanema

statego CK 38/23

(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynno$ci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Parstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
Klodzku.
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowe;
Inspekciji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2023 . poz.338) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2000).

|. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany : ,Zespd! Opieki Zdrowomej” w Klodzku, ul. Szpitalna la, 57-300 Klodzko,
telefon : (74) 865 12 59, faks: (74)865 12 59, poczta elektroniczna : sekretariat@zoz.klodzko.pl

(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu : Oddzial Wewnetrzny ,Zespot Opieki Zdrowotnej” w
Klodzku, ul. Szpitalna la, 57-300 Klodzko, telefon : 74 865 12 40, faks: (74)865 12 59, poczta

elektroniczna : sekretariat@zoz.klodzko.pl; rodzaj prowadzonej dzialalnosci : Dzialalnosé Szpitali
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan : ,Zespol Opieki
Zdrowotnej” w Klodzku,

(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zafozycielskifw przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikéw)) ul.

ul. Szpitalna la, 57-300 Klodzko, telefon : (74) 865 12 59, faks: ( 74)865 12 59, poczta elektroniczna :
sekretariat@zoz.klodzko.pl

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spditki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspblnikéw/telefon/ffaks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio: NIP : §831598671, REGON : 000316418 , PKD: 86.10.Z

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym: dr n. o zdr. Jadwiga Radziejewska Dyrektor , Zespotu
Opieki Zdrowotnej” w Klodzku

(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* : Pani Krystyna Szymszon
Pielegniarka ds. Zakazen, pelnomocnictwo wydane w dniu 07.03.2023 r. przez Panig Jadwigg
Radziejewskq Dyrektora ,, Zespotu Opieki Zdrowotnej” w Klodzku
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole* : nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli : 07 marca 2023 roku godz. 8 #
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia : Podmiot nie prowadzi dzialalnosci gospodarczej w
rozumieniu Ustawy z dnia 06 marca 2018 r. Prawo przedsi¢biorcéw (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 221)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 07 marca 2023 roku godz. 13

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci*: 120 min- dla nieprawidlowosci lit.
ailit. b/ 30 min — dla nieprawidlowosci lit. c,

6. Zakres przedmiotowy kontroli: Kontrola sprawdzajgca usunigcie nieprawidlowosci stwierdzonych w
protokole kontroli nr 5/EP/23 z dnia 16 lutego 2023 roku oraz ocena znajomosci i przestrzegania

procedur higieniczno-sanitarnych
7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: nie dotyczy

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nri nazwa protokotu/éw*: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu* : nie dotyczy
10. Korzystano™ z wynikéw badari i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli : 1) Pismo z dnia 06.03.2023 r. w odpowiedzi na
zawiadomienie o wszczeciu postgpowania administracyjnego z dnia 27 lutego 2023 r. sygn. sprawy
ZKZ/3/KSZ/2023; 2) Lista obecnosci wraz z protokolem ze spotkania czlonkéw Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych, data spotkania 22.02.2023 r. ; 3) Lista obecnosci wraz z protokolem ze spotkania
czlonkéw Zespolu Kontroli Zakazen Szpitalnych, data spotkania 23.02.2023 r.; 4) Oswiadczenie o
zapoznaniu si¢ z procedurg QP-028E-OS Clostridium difficile postgpowanie w przypadku wystapienia
pacjentéw skolonizowanych; 5) Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z procedurg QP-001E-OS
przygotowanie rak do pracy personelu medycznego

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*: 1) Pelmomocnictwo wydane w dniu
07.03.2023 r. przez Panig Jadwige Radziejewskq Dyrektora ,, Zespolu Opieki Zdrowotnej” w Klodzku
dla Pani Krystyny Szymszon Pielegniarka ds. Zakazen

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli : nie dotyczy

1. WYNIKI KONTROLI

L.

Informacje o kontrolowanym podmiocie, np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalen kontroli. Aktualnie toczy si¢ postgpowanie administracyjne w stosunku do
kontrolowanego obiektu, tj. Decyzja nr 322/19 z 28.03.2019 r. — Blok operacyjny, Sterylizatornia, termin
wykonania: 31.12.2025 r.; Decyzja nr 644/22 z 29.04.2022 r— Oddzial Ginekologiczno-Polozniczy,
terminy wykonania: 31.12.2025 r., 31.12.2024 r., 31.12.2023 r.; Decyzja nr 642/22 z 29.04.2022 r. —
Oddziat Neurologii, terminy wykonania: 31.12.2025 r., 31.12.2024 r.; Decyzja nr 2485/22 z 14.12.2022r.
— ZOL Nowa Ruda, termin wykonania: 30.06.2023 r., 31.12.2024 r.

Podczas czynno$ci kontrolnych 7 marca 2023 roku dokonano sprawdzenia usunigcia

nieprawidlowo$ci zawartych w protokole kontroli nr 5/EP/23 z dnia 16 lutego 2023 roku (zawiadomienie
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0 wszczeciu postepowania administracyjnego z dnia 27 lutego 2023) w zwigzku z wystapieniem og‘fliska
epidemicznego Clostridium difficile w Oddziale Chor6b Wewngtrznych oraz dokonano oceny znajomosci
i przestrzegania procedur higieniczno-sanitarnych przez personel w Oddziale. W dniu kontroli w
Oddziale Choréb Wewnetrznych nie stwierdzono obecnosci zakazonych pacjentéw bakterig Clostridium
difficile. Wedlug ustnego o$wiadczenia Pani Pielegniarki Epidemiologicznej
ostatni pacjent zakazony bakteria Clostridium difficile zostal wypisany w dniu 6 marca 2023 roku. W sali
chorych nr 14 pehigcej funkcje izolatki przebywala jedna pacjentka z chorobg zakazng inng niz
Clostridium difficile. Do opieki nad osobg zakazong w oddziale zostaly wyznaczone osoby : Pani

- Pielggniarka, Pani 1 — Salowa.
Podczas czynno$ci kontrolnych w dniu 7 marca 2023 roku sprawdzono usunigcie nastepujacych
nieprawidlowosci:

1) Brak znajomosci wdrozenia i stosowania Procedury QP-028E ,, Postgpowanie w przypadku pacjentow
skolonizowanych, zakaionych Clostridium difficile” przez personel zatrudniony w Oddziale, co
wplywa na dalszg transmisje zakazen;

W trakcie czynnosci kontrolnych przeprowadzono rozmowy z personelem przydzielonym do opieki nad

osobami zakazonymi w Oddziale, tj. Panig : - Pielegniarka celem sprawdzenia znajomosci
Procedury QP-028E ,,Postgpowanie w przypadku pacjentow skolonizowanych, zakatonych Clostridium
difficile” (po aktualizacji). Stwierdzono, ze Pani . ¢ nie zna ww. procedury, udzielala

nieprawidlowych odpowiedzi na pytania dotyczace zasad postepowania podczas pielegnacji oraz toalety
pacjentéw izolowanych. Nieprawidlowo§¢é nie zostala usuni¢ta co sprzyja dalszemu przenoszeniu
zakazen w Oddziale.

Strona w pi$mie o znaku sprawy ZKZ/3/KSz/23 z dnia 6 marca 2023 w odpowiedzi na zawiadomienie o
wszczgeiu postepowania administracyjnego z dnia 27 lutego 2023 w pkt.1 o§wiadczyla, ze personel zostal
zobowigzany do ponownego zapoznania si¢ i bezwzglednego przestrzegania Procedury QP-028E-OS
Clostridium difficile postgpowanie w przypadku wystapienia pacjentdw skolonizowanych oraz, ze
pracownicy ztozyli pisemne oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z powyzsza procedurg. Podczas czynnosci
kontrolnych dokonano przegladu przedstawionego przez strong w trakcie kontroli o$wiadczenia
»O$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z procedura QP-028E-OS Clostridium difficile postepowanie w przypadku
wystapienia pacjentow skolonizowanych”. Stwierdzono, ze jedynie czterech pracownikéw po$wiadczyto
wlasnym podpisem zapoznanie si¢ z procedura w 2023 roku w tym Pani M »ire ~ mimo, iz nie
wykazala si¢ znajomoscia i przestrzeganiem procedury. Pielegniarka Oddzialowa w dniu kontroli dopuscita
personel do pracy przy pacjencie izolowanym dajac jednocze$nie czas na ponowne zapoznanie sie z Ww.
procedura do dnia 31.03.2023 r. W dniu kontroli Pani ’ \ ~ Salowa przydzielona do
wykonywania czynnosci porzadkowych w sali chorych nr 14 pelnigcej funkcje izolatki nie podpisata
oswiadczenia 0 ponownym zapoznaniu si¢ z procedurg.

Strona w pkt.2 ww. pisma o$wiadczyla, ze przeprowadzono szkolenia dla personelu Oddziatu Choréb

Wewngtrznych, dot. higieny rak. W trakcie kontroli strona nie przedstawila do wgladu zadnej dokumentacji
potwierdzaiacei przeprowadzenie szkolenia od momentu zgloszenia ogniska epidemicznego. Personel, tj.

Pani Ja . Pielegniarka oraz Pani B :a o$wiadczyly, ze nie zostaly przeszkolone
w zakresie higieny rgk — od momentu wystapienia ogniska epidemicznego, a ostatnie szkolenie ww. zakresie
zostalo przeprowadzone przez Panig v listopadzie 2022 roku. Dokonano przegladu

przedstawionego przez strong w trakcie kontroli oswiadczenia ,,O¢wiadczenie o zapoznaniu si¢ z procedurg
QP-001E-OS przygotowanie rak do pracy personelu medycznego” ostatnie podpisy potwierdzajace
zapoznanie si¢ z ww. procedura z roku 2022.

Oswiadczenie strony w pismie o znaku sprawy ZKZ/3/KSz/23 z dnia 6 marca 2023 w odpowiedzi na
zawiadomienie o wszczgciu postepowania administracyjnego z dnia 27 lutego 2023 w pkt. 1 i w pkt. 2 nie sa
zgodne ze stanem faktycznym jaki stwierdzono w trakcie czynnosci kontrolnych.
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Wszystkie aspekty sprzatania, pielegnacji i toalety pacjentéw muszg by¢ nadzorowane i wykonywane
przez kompetentny i przeszkolony personel. Nalezy zapewni¢ regularng edukacje i wsparcie aby
poméc personelowi w konsekwentnym wdrazaniu bezpiecznego i skutecznego sprzatania,

zapobieganiu i kontroli zakazen.

2) Nie przestrzeganie przez personel majacy bezposredni kontakt z osobami zakazonymi oraz ich
otoczeniem, tj. pielegniarki, salowe zasady ,nic ponizej lokcia”, tj. na r¢kach zegarki, bizuteria,
obrgczki, paznokeie nie sg krétko obceigte, wystajace ponad opuszki palcow, z lakierem lub inng
trwalg sztuczng powlokg co uniemozliwia prawidlowe przeprowadzenie procedury mycia i dezynfekcji
rak co sprzyja dalszemu przenoszeniu zakazen;

Podczas czynnosci kontrolnych stwierdzono, iz Pielegniarka oraz Salowa wyznaczone do opieki nad
pacjentami zakazonymi oraz Pielggniarka Oddzialowa maja naturalne oraz obcigte paznokcie. Nie
stwierdzono trwalej sztucznej powloki na powierzchni plytki paznokci oraz bizuterii. Pracownicy
przestrzegaja zasade ,nic ponizej lokcia” w obszarze wykonywania $wiadczen zdrowotnych (obszar
bezposredniego kontaktu z pacjentem lub jego otoczeniem). Nieprawidlowo$¢ zostata usunigta.

3) Nieprawidlowosci, dot. pielegnacji oraz toalety pacjentéow izolowanych, nieczystoSci usuwane do
umywalek na sali chorych oraz do toalety ogélnodostepnej;

Podczas czynnosci kontrolnych przeprowadzono rozmowg z Panig J k dotyczacg pielegnacji oraz
toalety pacjentéw izolowanych w salach chorych bez bezposredniego polaczenia z pomieszczeniem
higieniczno-sanitarnym. Wedlug o$wiadczenia Pani toaleta pacjentéw odbywa si¢ przy

uzyciu miski z wodg przy pomocy gazy, nastgpnie woaa jest wylewana do umywalki znajdujacej si¢ w sali
chorych lub do toalety og6lnodostepnej dla pacjentéw - do pierwszego oczka toalety. W przypadku gdy
toaleta jest zajeta przez niezakazonego pacjenta Pielegniarka czeka z nieczysto$ciami az toaleta bedzie
wolna. Podczas czynno$ci kontrolnych zlustrowano brudownik, stwierdzono, ze zainstalowano miske
ustepows do usuwania nieczystosci w tym z sal chorych izolowanych z powodu Clostridium difficile nie
majgcych bezposredniego pofaczenia z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym. Wstepna dezynfekcja
misek, basenéw i kaczek pacientéw przeprowadzana jest w zainstalowanym po naprawie basenie w
brudowniku. Pani . ¢ o$wiadczyla, iz nie zostala poinformowana o wyposazeniu brudownika w
miske ustepowg przeznaczong do usuwania nieczystosci. Nieprawidlowo$¢ nie zostala usunigta co sprzyja
dalszemu przenoszeniu zakazen w Oddziale.

4) Stwierdzono brudng miske¢ ustgpows w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy sali pelnigcej
funkcje izolatki - sala chorych nr 14;

W trakcie czynnosci kontrolnych zlustrowano pomieszczenie higieniczno-sanitarne przy sali chorych nr 14
petnigcej funkcje izolatki. Skontrolowano stan sanitarny miski ustgpowe;j i stwierdzono, ze miska ustgpowa

jest czysta. Nieprawidlowosé zostala usunigta.

5) Stwierdzono, iz w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy sali pelnigcej funkcje izolatki - sala
chorych nr 14, czyste miski stuzace do pielegnacji i toalety pacjenta przechowywane s3 na mobilnym
krzesle toaletowym;

Podczas czynnoéci kontrolnych stwierdzono, iz w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy sali chorych
nr 14 peknigcej funkcje izolatki nie stwierdzono obecnosci mobilnego krzesta toaletowego z miskami do
pielegnacji i toalety pacjenta. Stwierdzono obecnos¢ czystej miski stuzacej do pielggnacji i toalety pacjenta
umieszczonej nad miskg ustgpows. Bezposrednio na podiodze przy pojemniku na odpady medyczne
stwierdzono obecno$¢ wiaderka i miski o niewiadomym przeznaczeniu. Pani

Salowa o$wiadczyla, iz do wiaderka ,,spuszczany” jest mocz pacjenta. Nie uzyskano informacji do-jakich
czynno$ci wykorzystywana jest miska. W sali chorych nr 14 penigcej funkcje izolatki wydzielono sprzet
wielokrotnego uzycia - tylko cisnieniomierz z rgkawem z tkaniny (niemozliwa dezynfekcja), nadal nie
stwierdzono innego wydzielonego sprzetu, tj. stetoskopu oraz termometru co sprzyja dalszemu przenoszeniu
zakazen. Nieprawidlowos¢ nie zostala usunigta co sprzyja dalszemu przenoszeniu zakazen w Oddziale.
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6) Nieprawidlowe czynnos$ci porzadkowe zwigzane z myciem podlogi zanieczyszczona, brudng woda
oraz brudng nakladka na mop;

W trakcie czynnosci kontrolnych w sali chorych nr 14 pelniacej funkcje izolatki nie byly prowadzone
czynno$ci porzadkowe zwigzane z myciem podlogi. W trakcie przeprowadzonej rozmowy z Pania }

Salowa, dot. sposobu i zasad wykonywania czynnosci porzadkowych zwigzanych z myciem
podlogi oceniono, ze mycie podiogi odbywa sig prawidlowo i zgodnie z Procedury QP-028E
. Postepowanie w przypadku pacjentéw skolonizowanych, zakazonych Clostridium difficile”(po
aktualizacji). Nieprawidlowos¢ zostala usunigta.

7) Stwierdzono brudny zakurzony kaloryfer w pomieszczeniu diagnostyczno-zabiegowym;

W trakcie czynnoséci kontrolnych stwierdzono, ze kaloryfer w pomieszczeniu diagnostyczno-zabiegowym
jest czysty. Powierzchnia podlogi w pomieszczeniu diagnostyczno-zabiegowym bez widocznych zabrudzer.
Nieprawidtowos¢ zostala usunigta.

8) W korytarzu glownym Oddzialu stwierdzono skladowanie czystej bielizny w stycznosci z
pojemnikami na odpady;

W trakcie czynnoéci kontrolnych nie stwierdzono skfadowania czystej bielizny w stycznosci z pojemnikami
na odpady w korytarzu gléwnym Oddziatu. Stwierdzono, iz czysta bielizna jest przechowywana w
wydzielonych do tego celu zamykanych szafach w wydzielonym pomieszczeniu. Nieprawidlowos¢ zostala

usunieta.

11) Stwierdzono, iz w sali chorych nr 7 Lézka bez dost¢pu z trzech stron, w tym z dwoch dluzszych,
odstepy miedzy l6zkami uniemozliwiaja swobodny dostep do pacjentow;

Podczas czynnoéei kontrolnych stwierdzono, ze w sali chorych nr 7 zapewniono dostgp do 16zek z trzech
stron, w tym z dwéch dhuzszych, odstgpy miedzy tézkami umozliwiaja swobodny dost¢p do pacjentéw. W
sali chorych nr 7 zmniejszono liczbg 16zek z trzech na dwa 6zka. Nieprawidlowo$¢ zostata usunieta.

14) Stwierdzono, iz w zwigzku ze wystgpieniem ogniska epidemicznego zespél kontroli zakazen
szpitalnych nie przeprowadzil dochodzenia epidemiologicznego, nie przeprowadzil kontroli
wewnetrznej oraz szkolenia personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych.

W trakcie czynnosci kontrolnych strona przedstawila do wgladu listy obecno$ci wraz z protokolem ze
spotkania cztonkéw Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych, daty spotkan: 22.03.2023 r. oraz 23.02.2023 r.;

Ponadto w trakcie czynnosci kontrolnych w pomieszczeniu pelnigcym funkej¢ $luzy umywalko-
fartuchowej przy sali chorych nr 14 pelnigcej funkeje¢ izolatki stwierdzono, przepelniony odpadami
medyeznymi i w zwigzku z tym niedomykajacy si¢ pojemnik na odpady medyczne oraz brak
recznikéw jednorazowego uzytku przy umywalce do mycia i dezynfekeji rak.

Ordynator Oddzialu Chorob Wewngtrznych Pan T N i obecny podczas czynnosci
kontrolnych w dniu 7 marca 2023 roku w Oddziale Choréb Wewnetrznych mimo prosby nie podjat proby
wyjasnienia podjetych dzialan w celu usunigcia nieprawidlowosci stwierdzonych w dniu 16 lutego 2023
roku, w trakcie czynnosci kontrolnych opuscit Oddzial. W zwiazku z powyzszym z powodu nie usunigcia
nieprawidfowosci w dniu 7 marca 2023 roku nalozono grzywng¢ na Pana Ordynatora

» w drodze mandatu karnego zaocznego w wysokosci | L ;

W trakcie kontroli przekazano informacj¢ o wykonywaniu obowigzkéw wynikajacych z ustawy Prawo
Atomowe. Zgodnie z art. 23c ust. 1 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe (Dz. U. z 2021 r. poz. 1941 z
pézn. zm.) kierownicy jednostek wykonujacych dziatalnosé, w ktérej wystgpuja pomieszczenia stalej pracy, w ktorych

Wi \\\ | | - S L
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laczny czas przebywaniz; tego samego pracownika w ciggu jednej doby przekracza 4 godziny, zlokalizowane: pod
ziemia, wewnatrz pomieszczen na poziomie parteru lub piwnicy oraz zwiazane z uzdatnianiem wéd podziemnych na
terenach, na ktorych §rednioroczne stezenie promieniotwoércze radonu w powietrzu w znacznej liczbie budynkéw moze
przekroczy¢ poziom odniesienia (300 Bg/m?), s3 zobowiazywani m. in. do wykonywania pomiaru stgzenia radonu lub
stezenia energii potencjalnej alfa krétkozyciowych produktow rozpadu radonu oraz podejmowania dziatan
zapewniajacych ograniczenie i optymalizacj¢ narazenia pracownikéw na radon w miejscu pracy. W przypadku, gdy w
miejscach pracy wynik pomiaru wskazuje na mozliwos¢ przekroczenia poziomu odniesienia 300 Bg/m?, kierownicy
jednostek podejmuja dziatania zapewniajace ograniczenie narazenia pracownikéw na radon (art. 23¢ ust. 3 ustawy z
dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe (Dz. U. z 2021 r. poz. 1941 z p6zn. zm.)). W zalgczniku do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2020 r. w sprawie terenéw, na ktérych $rednioroczne stgzenie promieniotworcze
radonu w powietrzu wewngtrz pomieszczefi w znacznej liczbie budynkéw moze przekracza¢ poziom odniesienia (Dz.
U. poz. 1139) dla wojewodztwa dolnoélaskiego wskazano powiat ktodzki. Zgodnie z ustawa z dnia 26 czerwca 1974 . -
Kodeks pracy (Dz.U. z 2022 r. poz. 1510) pracodawca jest obowigzany chroni¢ pracownika przed promieniowaniem
jonizujgcym, pochodzacym ze Zrédet sztucznych i naturalnych, wystepujacych w §rodowisku pracy (art. 223 § 1).
Materialy edukacyjno/informacyjne w zakresie radonu sg dostgpne na stronie Gtownego Inspektoratu Sanitarnego pod
adresem: oraz  https:/www.gov.pl/web/gis/krajowy-plan-dzialania-w- adku-narazenia-na-radon  Informacje
zwigzane z kampanig ,,POZNAJ RADON” prowadzong przez Panstwowa Agencje Atomistyki, ktéra informuje o
szkodliwosci gromadzacego si¢ w pomieszczeniach radonu oraz metod i technik zabezpieczenia budynkéw przed

przenikaniem tego gazu do pomieszczeri - znajduja si¢ pod linkiem: https://www.gov.pl/web/poznajradon

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono* :

a) Brak znajomo$ci wdrozenia i stosowania Procedury QP - 028E ,Postgpowanie w przypadku pacjentéw
skolonizowanych, zakazonych Clostridium Difficile” przez personel zatrudniony w Qddziale, co wplywa na
dalsza transmisje¢ zakazen; - o

Art. 11 i Art. 14 ust.1 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i chordb zakaznych u
ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657 z péin. zm.);

b) Stwierdzono, iz w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy sali pelnigcej funkeje izolatki - sala chorych nr
14, czyste miski stuzgce do pielegnacji i toalety pacjenta przechowywane nad miska ustgpowa oraz miska i
wiaderko umieszczone bezposrednio na podlodze przy pojemniku na odpady medyczne

Art. 14, ust.1, pkt.3, lita i art. 22 ust. 1 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i
choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657 z pézn.zm.);

¢) W pomieszczeniu pelnigcym funkcje Sluzy umywalko-fartuchowej przy sali chorych nr 14 stwierdzono
przepelniony, niedomykajacy si¢ pojemnik na odpady medyczne oraz brak recznikéw jednorazowego uizytku
przy umywalce do mycia i dezynfekeji rak.

Art. 14, ust.1, pkt.3, lita i art. 22 ust. 1 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i
choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657 z péén.zm.);

§ 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 paZdziernika 2017 w sprawie szczegGlowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. z 2017 r. poz. 1975)

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* : nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1.  Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy™™
2. \Whiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

b\



Strona7z7

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiono/nie naniesiono™
(podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfgdne i te, ktdre je zastepujg)

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Ill. 3 lit. ab.c,
natozono/natozono** grzywne w drodze mandatu karnego na

nie

1) - Pielegniarka Oddziatowa, 2) 1 Ordynator
(imie i nazwisko/stanowisko)

Pani -wwysokosci . .. +y-h, Pan .

w wysokos$ci & 17 zlotych

(nr mandatu kamego) 1) De 1994092, 2)De 1994093

(podstawa prawna) Art.50 pkt 3 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2022 r. poz. 1657 z péin.zm)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego 1) nr MK 1/23 wydane przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kiodzku
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarmnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjgcia mandatu.
Pani . £ z tego prawa skerzystata/nie skorzystata**, Pan ”
(i — nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu : nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z treécig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapeznane-sig ™

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu
PIELEGNIARKA ds. 7akased

A ¢ - BZ ST #
\dAy‘}fﬁ " A GOISTOR ELITOC i
(czytelny podpis oséb obecnych p kbgrro.'i)

I e N ﬂ / ﬂﬂr PY 0 2 e .

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU y
.,Zespof Opieki Zd"UWOtnej”w Kdezku

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu : ul- Szpitalna 1a, 57-300 KtODZKO
got roMIADYA ds. zakazed tel- 74 865 12 01, fax 74 867 40 6¢
NIP 883-15-98-671 p
. BEYmITer Crpatune. oo Ooaaises

(czytelny podpis osoby odblerajace] profokaHHAi
W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** . nie dotyczy

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zosta¢ zgloszone zastrzeZenia
do ustaler stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitamo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢



