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B yO-EPIDEMIOLOS
SANITARN 6 HL(‘ bzkU w Klodzku
57 00 K :::I:-: ..I. ..I.'_ 5y 37 fax 74 307 64 0O d ""‘: "
N 723652 wplyneto ?_;__;}wyslano
: 10 Ldz. 2819
Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej .1 sprawy
podpis

PROTOKOt KONTROLI Nr 64/EP/26
EP 9020 57 20268 7S Klodzko. dnia 15 kwietria 2026 roku

(mie;Scowoss 1 gata)

przeprowadzone) przez . , Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia statego. CK13/25
© Sekcja Epldemlologll numer upowaznienia statego. CK62/2025 (audyt wewnetrzny)

(imig « nazwisko. komorka orgamizacyna, nr ypowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-ow) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Pewiatowego Inspektora Samtarnego
w Kiodzku

(nazwa arganu Panstwowey inspekcy Sanitarney)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 1art 25 ust 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r o Panstwowe)
Inspekeji Sanitarnej (Dz U z 2024 r poz 416) w zwigzku z art 67 § 1 oraz art 68 § 11 § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r Kodeks postepowania administracyjnego (Dz U z 2025 r poz 1691)

| INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
Zespol Opieki Zdrowotne)" w Klodzku, ul Szpitalna 1a, 57-300 Kiodzko
tel 74 8651200 faks 74 8674066 poczta elekironiczna sekretariat@zoz klodzko pl

(ptna nazwaladrestolefonTaks/pocsta cickironicznal
2  Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
.Zespol Opieki Zdrowotne” w Klodzku, ul. Szpitalna 1a, 57-300 Kiodzko
tel 74 865 12 26, faks brak poczta elektroniczna: interna@zoz klodzko pl

Rodzaj prowadzone) dzialalnosci: Szpital

(peina nazwaladresAeicfonAaksipocsta eickironcznafrodza) prowadrone) dzialainosc)

3 Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialng za przestrzeganie wymagan

Zespol Opieki Zdrowotnej” w Kiodzku,

(g 1 nazvwisSKa/peina nazwia (Inwesior/oran raloz yCioiskiw przypadku Spotki cywingy) wymeme wizysikch wspolnkaw))

ul. Szpitalna 1a. 57-300 Klodzko. , faks 74 8674066, poczta elektroniczna sekretariat@zoz klodzko p!

{adres ramieszkania/sicdsby (w preypadku spof cywiings adresy ramieszkama wszysthich wspoinikdwAolelonfaks/pocsta elektromcznal)

4  NIP/REGON/PKD odpowiednio
NIP: 8831698671, REGON 000316418 . PKD 86 10 Z
5 Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym

Jadwiga Radziejewska — Dyrektor . Zespolu Opieki Zdrowotne)” w Klodzku
{1 t N3 WSkO/SIaNoNISKD)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu®  , _ ;. =
Pielegniarka ds zakazen Petnomocnictwa z 1504 2026 r. oraz 17 04 2026 r. udzielone przez Dyrektora
.Zespotu Opiek: Zdrowotne)" w Kiodzku dr n. o zdr. Jadwige Radziejewska
fimig 1 nazwiskasstanowisko/dane upowazniajacegoldata wydania upowazmieniainr)

7 Inne osoby. w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole® nie dotyczy (mie i nazwiskosstanowiskodinne)

Il INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1 Data i godzina rozpoczecia kontroli 15 kwietnia 2026 roku, godz 087°, 17 kwietnia 2026 roku, godz 8*
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Data otrzymania przez kontrolowanégo zawladomienia o kontroli*; nie dotyczy

Przyczyna odslgpienia od zawiadomienia: Podmiol nie prowadzi dzialalnosci gospodarczej w rozumieniu
Ustawy'z dnia 6 marca 2028 r. Prawo przedsiebiorcow (Dz. U, z 2025 r. poz. 1480)

Data | godzina zakonczenia kontroli; 15 kwietnia 2026 roku, godz. 13%9, 17 kwietnia 2026 roku, godz,
1340

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci®: 180 min

Zakres przedmiotowy kontroli: Ocena podmiotu leczniczego w zakresie nadzoru oraz podejmowania
dziatan w sytuacji wystapienie szpitalnego ogniska epidemicznego w zwiazku z wystapieniem ogniska
Clostridium Difficile w Oddziale Wewnelrznym, ocena stanu sanitarno-technicznego, ocena procedur
sanitarno-higienicznych

Wyposazenie uzyte podczas kontroli*; nie dotyczy
{narwa wyposolenia/or identyfikecyiny}

Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
- nr i nazwa protokolu/éw*: nie dotyczy

Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*: nie dotyczy
Korzystano* z wynikéw badar i pomiaréw; nie dotyczy
Daokumenty oceniane w trakcie kontroli:

Dokumentacja medyczna pacjentow, protokoly zdawczo-odbiorcze przekazania sprzetu do Centralnej
Sterylizatornii, wykaz preparatéw do mycia | dezynfekcji stosowanych w podmiocie leczniczym ,Zespdt
Opieki Zdrowotnej” w Kilodzku na 2025/2026 rok, ksiazka procesu zamglawiania, zlecenie naprawy
zamglawiacza OXY PHARM NOCOSPRAY SN:828119, Protokdt Przegladu Technicznego nr OE1205 z
dnia 12 maja 2025, Arkusz codziennego przegladu przygotowania rak personelu do pracy, umowa nr
DZP2521 152.2025 z dnia 10 grudnia 2025 roku na uslugi pralnicze, umowa na odbidr odpaddw
medycznych nr DZP2520.4.2026 z dnia 26 marca 2026 roku, karta potwierdzenia odbioru odpadow z
systemu BDO nr 0005/2026/KP0O/0001/000168163 z dnia 10 kwietnia 2026 roku, zbiorcza lista odpaddw
za 2025 rok, miesieczne sprawozdanie z Oddzialu Wewnetrznego za miesigc marzec 2026 roku z
przekazanych do prania kocy, poduszek araz kolder, zbiorcze sprawozdanie z prania kocy, kolder i
poduszek z ZOZ Klodzko za 1 kwartat 2026 roku, ksiazeczki do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
kentrola wewnetrzng w obrebie Oddzialu Wewnetrznego ~kontrola nr 7/2026 z dnia 26 lutego 2026 roku,
Procedura postepowania w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego, procedurafinstrukcja dot.
zasad izolowania pacjenta, procedurafinstrukcja higieny rak, procedurafinstrukcja korzystania z rekawic,
$01, plan higieny, procedura mycia, dezynfekcji i sterylizacji narzedzi medycznych procedura
postepowania z bielizng, procedura postepowania z odpadami medycznymi, procedura dotyczaca
szpitainej polityki antybiotykowej, procedury postepowania po ekspozycji, procedura postepowanie w
przypadku pacjentéw skolonizowanych, zakazonych Clostridium Difficile, procedura cewnikowania,
Zalecenie 3/24 z dnia 13 lutego 2024 roku wprowadzajgce zasady obowigzujgce przy zywieniu
pacjentéw izolowanych

Wykaz dokumentow zailgczonych do protokolu konteoli* klauvzula Rodo, , peinomocnictwa z 15.04.2026
r.oraz 17,04,2026 r Podczas kontroli wypelniono formularze kontrali

Ocena podmiolu leczniczego w zakresie nadzoru oraz podejmowania dzialann w sytuacji wystgpienia

szpitalnego ogniska epidemicznego

. WYNIKI KONTROLI

i

\

Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawnyfor wpisu do KRS/inne informacje

istotne dla ustalen kontroli.

Numer PKD — 86.10Z (Dzialalnos¢ szpitali)

Akiuatnie wobec obiektu Zespole Opieki Zdrowotnej w Kiodzku, ul. Szpitaina 1A, 57-300 Kiodzko
prowadzone jest postgpowanie administracyjne na podstawie decyzji Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Klodzku: nr 1510/25 2 dnia 31 lipca 2025 roku, ar 644/22 z dnia 28 kwietnia
2022 roku, nr 322/19 z dnia 28 marca 2019 roku, nr 1434/23 z 10 lipca 2023 roku , nr 1436/23 z 10 lipca
2023 roku, nr 363/24 z dnia 14 lutego 2024 roku, nr 280/24 z dnia 31 stycznia 2024 roku, nr 2269/25 z
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dnia 4 listopada 2025 roku,

Informacie istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,

stanu sanitarno-higienicznego.

Ognisko epidemiczne nr 2/2026 potwierdzono 11 kwietnia 2026 r. po wysiapieniu rozpoznania
objawowego zakazenia Clostridium Difficile u dwoch pacjentéw w Oddziale Chordb Wewnetrznych
Zespolu Opieki Zdrowotnej w Klodzku. Raport wslepny przekazano do Powiatowej Stacji Sanitarno-

Epidemiologicznej w Klodzku w dniu 15 kwietnia 2026 roku,
Do ogniska zakazenia szpitalnego zaliczono pacjenttw:

- R.L {ur. r.) - przyjety na oddziat w dniu 9 marca 2026 roku, w dniu 7 kwietnia 2026 roku
otrzymano wynik dodatni w kierunku Clostridium Difficile (antygen GDH (+) Toksyna A/B (+)), u pacjenta
stwierdzono zakazenie objawowe — wystapila biegunka, zakazenie szpitaine. Data wplywu formularza
ZLK-1 do PSSE w Klodzku: 10 kwietnia 2026 roku, data wplywu formularza ZLB-1 do PSSE w Klodzku. 7
kwietnia 2026 roku, Pacjent przebywa od 7 kwietnia 2026 roku w sali ni 14 pelnigce] funkcjg izolatki,
wczesnie] przebywat w sali nr 12 z pacjentami A.Sz. oraz D.K,

-2.2Z (ur. } — przyjeta na oddzial w dniut 26 marca 2026 roku, w dniu 11 kwietnia 2026 roku
otrzymano wynik dodatni w kierunku Clostridium Difficile (antygen GDH (+) Toksyna A/B {+}}, u pacjentki
stwierdzono zakazenie objawowe — wystapila biegunka, zakaZenie szpitalne, Data wplywu formularza
ZLK-1 do PSSE w Klodzku: do dnia kontroli nie otrzymano formularza, data wplywu formularza ZLB-1 do
PSSE w Kiodzku: 13 kwietnia 2026 roku, Pacjentka w dniu 13 kwietnia 2026 roku zmarla — kody; E09,
E41, F10, zgon niezwigzany z Clostridium Difficile. Pacjentka przebywala na sali nr 10 z pacjentkami
UW. oraz AF,

-EK{ur. t.} — przyjeta na oddziat w dniu 6 kwietnia 2026 roku, w dniu 14 kwietnia 2026 roku
otrzymano wynik dodatni w kierunku Clostridium Difficile (antygen GDH {+) Toksyna A/B (+)), u pacjentki
stwierdzono zakazenie objawowe — wystapila biegunka, zakazenie szpitalne. Data wplywu formularza
ZLK-1 do PSSE w Klodzku: do dnia kontrali nie otrzymano formularza, data wplywu formularza ZLB-1 do
PSSE w Klodzku; 15 kwietnia 2026 roku. Pacjentka przebywa w Sali nr 8 od poczatku hospitalizacji, tj. 6
kwietnia 2026 roku w zwigzku z zapaleniem pluc wywolanym Streptococcus Preumoniae,

~UW(lur e ..) — przyjeta na oddziat w dniu 25 marca 2026 roku, w dniu 14 kwietnia 2026 roku
olfrzymano wynik dodatnl w kierunku Clostridium Difficile (antygen GDH (+) Toksyna A/B (+)), u pacjentki
stwierdzono zakazenie cbjawowe — wystapifa biegunka, zakazenie szpitalne. Data wplywu formularza
ZLK-1 do PSSE w Klodzku: do dnia kontroli nie otrzymano formularza, data wplywu formularza ZLB-1 do
PSSE w Kilodzku: 15 kwietnia 2026 roku. Pacjentka od 14 kwietnia 2026 roku przebywa w sali nr 14
peiniacej funkcje izolatki, wczesniej przebywata na sali nr 10 z pacjentkami 2.2, oraz A.F.

W dniu kontroli w oddziale hospitalizowanych bylo 51 pacjentéw, w tym 3 osoby izolowane. Catkowita
liczba ldzek w oddziale: 56. llogé personelu na zmianie w oddziale w dniu kontrali 3 lekarzy, 5
pielegniarek, 6 salowych, 3 opiekundéw medycznych oraz 1 salowa odpowiedzialna za posilki, W dniu
kontroli zgodnie z o$wiadczeniem pielegniarki oddziatowej Pani t - nikt nie
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przebywa na zwolnieniu lekarskim zwigzanym z biegunka, kurczowymi bolami brzucha, gorgczka oraz

nudnosciami,

Zgodnie z procedura QP-028E-OS Postepowanie w przypadku pacjentow skolonizowanych, zakazonych
Clostridium Difficile — diagnostyka w kierunku Clostridium difficile nie Jest podejmowana w przypadky
osob bez objawow zakaZenia, Zgodnie z informacjg uzyskang od pielggniarki oddziatowej — badania
przeprowadzane sg w momencie wystgpienia objawow (biegunki} u pacjentéw. Zgodnie z uzyskanymi
informacjami pacjentki 2.2 oraz U.W przebywaly razem w sali nr 10 od 26 marca 2026 roku do 13
kwietnia 2026 roku. Nie zosialy przeprowadzone badania przesiewowe personelu w kierunku Clostridium
Difficile w celu stwierdzenia zakazenia u personely. Zgodnie z informacjami uzyskanymi od czionka
Komisji Zakazen Szpitalnych- Pani B " badania takie nie byly nigdy wykonywane |
postepowanie takie nie jest zawarte w procedurze postepowania,

Podczas czynnosci kontrolnych w dniu 15 kwietnia 2026 roku skontrolowano gabinet diagnostyczno-
zabiegowy, dyzurke pielegniarek, sale chorych pelnigca funkcje pomieszczenia przeznaczonego do
izolowania pacjentdw zakazonych {sala nr 14), wydzielong salg chorych nr 8, w ktérej izolowana jest
pacjentka zakazona, pomieszczenie porzgdkowe | brudownik. Podczas kontroli w ciggu komunikacyjnym
(korylarz giéwny) na pojemnikach na odpady komunalne (segregowane) znajdowala sie znaczna ilos¢
misek, pielegniarka oddzialowa cSwiadczyia, ze sg to brudne miski przeznaczone do higieny pacjenta,
ktore przeniesione bedg do brudownika. Miski ufozone byly w sposéb uniemoziiwiajgce otworzenie
pojemnikow na segregowane odpady komunale, w migjscu dostepnym dia oséb postronnych — pacjentow

oraz oséb cdwiedzajacych.

Dyzurka pielegniarek wyposazona w umywalke z baterig, dozownik z mydlem w plynie ~ LiquidSoap,
dozownik ze srodkiem do dezynfekeji rak — PhagoGel, pojemnik na reczniki papierowe jednorazowego
uzycia, pojemnik na zuzyte reczniki, Sprawdzono terminy waznosci preparatow ~ aktualne (do 2028
roku). W pomieszczeniu stwierdzono §ciany z ubytkami powierzchni oraz odchodzacy powierzchnie w

futrynie wejscia prowadzgcego do dyzurki pielegniarek.

Gabinet diagnostyczno-zabiegowy sklada sie z dwdch pomieszczen polgczonych ze sobg, wyposazony
jest w zlew dwukomorowy, umywalke z baterig, dozowniki z mydiem w plynie — LiquidSoap i plynem
dezynlekcyjnym do rgk- PhagoGel, pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku i pojemniki na zuzyte
reczniki, Terminy przydatnosci preparatow — aktualne {do 2028 roku). W pomieszczeniu znajdujg sig
pojemniki na odpady medyczne — czerwony worek jednorazowy oraz sztywny pojemnik koloru
czerwonego odperny na przekiucia i przecigcia, Odpady medyczne prawidlowo oznakowane, kod
odpadow: 180103. Dokonano wybidrczego sprawdzenia termindw waznodcei sprzetu jednorazowego
vzycia, m.in. okleiny, kaniul dozyinych, zatyczek do cewnikdw, 2eli do cewnikowania, rekawic sterylnych,
igiet — aktualne terminy waznosci. W pomieszczeniu przechowywany byl rowniez sprzet wielckrolnego
uzytku — pesety zapakowany w papierowo-foliowe torebki, z opisang data sterylizacji oraz datg waznosci
— termin waznosci akiualny. Zgodnie z oswiadczeniern pielegniarki oddzialowej — preparat Neodisher
Prestop rozprawadzany jest bez rozciericzenia w worku pyloszczelnym bezposrednio po uzyciu, a
nastgpnie sprzet przekazywany jest do Centralne] Sterylizatorni znajdujacej sie w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Kiodzky, przedstawiono protokoly zdawczo-odbiorcze, ktore sg przekazywane wraz z
narzedziami, Zgodnie z informacjg uzyskang od pieleqgniarki oddzialowe] — sprzet wielorazowego vzytku
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jest stosowany sporadycznie. W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym nie jest magazynowana wigksza
iloé¢ sprzetu i narzedzi medycznych, pielegniarka oddzialowa zamawia go na biezaco z magazynu
znajdujacego sie na terenie szpitala. Podczas czynnoéci kontrolnych stwierdzono, ze czesé sprzgtu |
narzedzl jednorazowych przechowywana jest w niezamykanej szafce, w papierowych pojemnikach —
sprzet narazony jest na wiérng kontaminacje, nie jest chroniony przed zanieczyszczeniami (np. kurz,
drobnoustraje), wilgocig badz uszkodzeniami mechanicznymi. Na jednej z otwartych pélek znajdowaly sig
luzem worki do stomii, ktére nie byly zapakowane w opakowanie chroniace przed Kontaminacia.
Zapytano pielggniarke oddzialowa, czy tak powinny byé przechowywane worki do stomii, odpowiedziala
negatywnie i zutylizowata worki w pojemniku na odpady.

W dniu 15 kwietnia 2026 roku skontrolowano postepowanie w ognisku epidemicznym, tj.;

1. IZOLACJA PACJENTOW

W ognisku epidemicznym zaslosowano izolacje kontaktowg, sale w kiérej znajdujg sie pacjenci
jzalowani sg oznakowane. Pacjenci z rozpoznanym zakazeniem hospitalizowani sq w wyodrgbnionej
sali wieloosobowej z wezlem sanitarnym - sala numer 14 craz w sali jednoosobowej — sala nr 8 z
wydzielonym weztem sanitarnym w ogélnym ciggu komunikacyjnym. W sali ar 14 izolowani sa pacjenci
R.L oraz UW, w sali nr 8 izolowana jest pacjentka E.K. W dniu 15 kwietnia 2026 roku poddanych
izolacji bylo 3 pacjentow, w zwigzku ze zgonem pacjentki Z.Z. w dniu 13 kwietnia 2026 roku,

Pomieszczenie sali nr 14 peini role izolatki, w jego skiad wchodzi: wydzielone miejsce peinigce funkcje
§luzy umywalkowo-fartuchowej, pomieszczenie pobytu pacjenta, pomieszezenie higieniczno-sanitarne
dostepne z pomieszczenia pobytu pacjenta. Pomieszczenie peinigce funkcje Sluzy umywalkowo-
fariuchowej wyposazone w umywalke z bateria, lokciowy dozownik $cienny z mydiem w plynie, tj. Liquid
Soap, fokciowy dozownik scienny ze $rodkiem dezynfekcyjnym — PhagoGel, pojemnik z rgcznikami
jednorazawego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki, zamykany pojemnik na odpady medyczne na
srodki ochrony indywidualnej personelu opuszczajgcego sale chorych, miejsce na odziez wierzchnig,
szafke gdzie przechowywane sa $rodki ochrony indywidualne]. W sali chorych wydzielono miejsce, w
ktérym przechowywano rekawiczki jednorazowego uzycia dia personelu, wydzielony sprzet
wielokrotnego uzycia, sprzet jednokrotnego uzycia. W pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym w sali nr
14 znajduje sie umywalka z bateria, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem do dezynfekcji
rak, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki papierowe. Stan
sanitarnc-techniczny pomieszczen wchodzacych w sklad sali petnigeej funkcje izolatki — dobry.

Sala nr 8, w ktore] przebywa pacjentka izolowana jest salg jednoosobowg bez dostgpu do
pomieszczenia higieniczno-sanitarnego. W pomieszczeniu znajduje si¢ umywalka z bateria, dozownik z
mydiem w plynie, dozownik z Srodkiem do dezynfekcji rak, pojemnik na rgczniki papierowe

jednorazowego uzycia, pajemnik na zuzylte reczniki,

Y

Zgodnie z infarmacig uzyskana od pielegniarki oddzialowej — Pani o "““,E salowe oraz
pielegniarki sa wyznaczane do pracy ha zmianie w salach petnigcych rolg izolatki (Sali nr 8 oraz Sali nr

14), Osoby, kidre sg wyznaczone do leczenia oraz opieki nad pacjentem sg wyznaczone w grafiku. W
L

dniu 15 kwietnia 2026 roku pielegniarkg wyznaczong do sal 14 oraz 8 byla Pani !

salowg — Panil _ Do sali nr 14 przydzielony jest lek. med. do sali nr 8

przydzielony je@ lek. med. ﬁ Lekarze zajmujg sie réwniez pacjentami w innych salach
M
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pacjentow, zgodnie z oSwiadczeniem do sal osob izolowanych wchodzg jake ostatnich,
W dniu 15 kwietnia 2026 roku przeprowadzono rozmowe z Panig oraz

ktore mialy wiedze na temat oséb izolowanych oraz sal, w kibrych przebywajg.
Oswiadczyly, ze w dniu kontroli zajmujg sie jedynie pacjentami przebywajgcymi na salach nr 8 oraz 14.

Zgodnie z informacjami uzyskanymi od pielegniarki oddzialowe] — transport wewnetrzny pacjentéw np.
w celu diagnosiyki wykonywany jest przez sanitariuszy zatrudnionych w Oddziale Chorob
Wewnetrznych. Transport taki odbywa sig jako ostatni, po wczeSniejszym poinformowanit
telefonicznym personelu diagnostyki © zakazeniu, Zgodnie z céwiadczeniem sanitariusze podczas
transporiu stosujg $rodki ochrony indywidualnej (fartuch jednorazowy, rekawiczki jednorazowe oraz
maseczke Jednorazowa). Przed opuszczeniem sali, o ile pacjent ma zachowang $wiadomos$¢, wykonuje
dezynfekcje rak i zaklada jednorazowy fartuch. Srodek dezynfekowany jest bezposrednio po uzyciu
przy pomocy preparaty ActiChlor — roztwor przygotowywany przez rozpuszczenie 1-2 tabletek w 1l
wody, co oznacza stosowanie preparatu o nieprawidlowym spektrum dzialania (1000-2000 ppm zamiast
10000 ppm). Pielegniarka oddzialowa poinformowala, 2e pacjenci zakazeni Clostridium Difficile
pozostaja w oddziale do wyleczenia — nie sg przekazywani do innych oddziatow/podmiotdw leczniczych.
Zgodnie z oswiadczeniem pielegniarki oddzialowej przekazywanie pacjentdbw np. do Zakladu
Opiekuriczo-Leczniczego ma miejsce jedynie w przypadku kolenizaciji Klebsiella Pneumoniae NDM.

W dniu 15 kwietnia 2026 raku przeprowadzono rozmowe z salowg — Pani: 1na

lemat sposcbu dekontaminacji powierzchni w salach, gdzie przebywaja oscby izolowane,
Poinformowala ona, ze rozpoczyna dezynfekcie powierzchni od przetarcia parapetow, tozek, klamek,
szafek, a naslepnie przechodzi do mycia podiogi, na koficu myje wysiegniki. Sposéb dezynfekcii
powierzchni oraz sprzetu nie jest wykonywany zgodnie z regulg od gory do dolu, Dezynfekcja
przeprowadzana jest za pomocg chusteczek jednorazowych -OxiWipes o prawidlowym dobranym
spektrum dziatania — majg dzialanie sporobdjcze. Zgodnie z informacja otrzymang od Pan

. podczas dezynfekcji powierzchni w sali oséb izolowanych pobiera ona kilka
chusteczek, poniewaz jedna jest za clenka do zmywania, a nastepnie przy ich pomocg przemywa
powierzchnie znajdujgce sie w sali osob izolowanych. Na pytanie, czy tymi samymi chusteczkami
przemywa kilka powierzchnl, sprzetow, i wykorzystuje je wielokrotnie, odpowiedziala twierdzaco,

naslepnie po nakierowaniu przez Panig —~ czlonka Komisji Zakazen Szpitalnych,

zmienita odpowiedz mowigc, ze myje nimi jedna powierzchnie, nastepnie wyrzuca do czerwonego
worka, pobiera kolejne chusteczki by uzy¢ na nastepne] powierzchni. Salowa oéwiadczyla, ze wjezdza
wézkiem porzadkowym do sal, gdzie przebywajg osoby izolowane, zapytana o potwierdzenie, czy
wjezdza calym wozkiem do pomieszczenia, a nie zostawia go przed salg ~ opowiedziala twierdzgco.
Salowa nie posiadata wiedzy, w kiarym momencie procesu sprzatania sali zmieniana jest bielizna
poscielowa, poniewaz zmiang bielizny poscielowe] zajmujg sig pielegniarki. W zwigzku z powyzszym
zapylano pielegniarke — Pania 1, kiedy zmieniana jest posciel. Odpowiedziala, ze poSciel
zmieniana jest w razie polrzeby, zuzyta posciel wkladana jest do czerweonych workéw w pajemniku
Znajdujacym sie w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym przy sali nr 14 oraz wewnatrz sali nr 8,
Pielegniarka nie miala wiedzy, czy po zmianie bielizny poscielowe] wykonywana jest dekantaminacja

powierzchni, sprzetu oraz podiogi w salach osob izclowanych.
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Salowa — Pani _ polnformowata, 2e dekontaminacja powierzchni podiogi
przebiega za pomocq preparatu IncidinActive, do sporzgdzenia roztworu roboczego uzywa 2 miarek
proszku (fj. 50g) na 5 litrow wody, tworzac roztwor 1%. Zgodnie 2 zaleceniami producenta preparat
wykazuje dziatanie sporobojcze wobec Clostridium Difficile w stezeniu 2%, w celu uzyskania roziworu
2% nalezy rozpuscic 20g w 1 litrze wody, 1j. 100g na § litréw wody W zwigzku 2 powyzszym do
dekontaminacji powierzchni podiogi w salach oséb izolowanych stosowany jest preparat o
niewlasciwym spektrum dzialania. Oswiadczyla réwniez, ze podczas mycia podiogi po przemyciu
powierzchni zanurza mop w wodzie znajdujace] sie w wiadrze, nastepnie przechodzi do dalszego mycia
podiogi. Zapytana o potwierdzenie, czy po zanurzeniu mopa przechodzi do mycia dalsze]j czeéci podiogi
bez wymiany nakladki na mopa, poinformowala, ze po zanurzeniu umieszeza nakladke na mopa w
czerwonym worku, i naklada nowg nakladke na mopa, padczas mycia podiogi w sall nr 14 zuzywa 4
nakladki na mopy. Salowa zapytana, co robi z brudng wodg znajdujaca sig w wiadrze odpowiedziala, ze
wylewa ja do toalety znajdujacej sie w pamieszczeniu higieniczno-sanitarnym znajdujgeym sie w sali nr
14. Nasiepnie poinformowata, ze po zakoriczeniu dekontaminacji wyjezdza wdzkiem porzgdkowym z
sali i przechodzi do brudownika, gdzie dezynfekuje sprzet porzgdkowy, oznacza to ze przejezdza ona
sprzetem, kidry wprowadzony byl do sali oséb izolowanych, przez caly oddziat by uda¢ sig do
brudownika w celu dezynfekcji sprzetu (sala nr 14 oraz brudownik znajduja sig na dwoch réznych
koricach oddziaht), Uzyskano informacje, ze dezyniekcja sprzetu przebiega poprzez rozpuszczenia 1-2
tabletek preparatu ActiChlor w 11 wody i przetarcie nakfadki na mopa oraz zalanie wiadra w kadzi
znajdujacej sie w brudowniku, Zgodnie z informacjami udostgpnionymi przez producenta w przypadku
rozpuszczenia 1 tabletki w 1l wody uzyskuje sig roziwdr o stgzeniu 1000ppm, w celu uzyskania
roztworu o dzialaniu sporobojczym wobec Clostridium Difficile nalezy wykonaé roztwar o stezeniu
10000ppm {czas kontaktu: 5 min) Jub 5000ppm (czas kontaktu: 15 min) rozpuszczajac odpowiednio 10
fabletek w 1 litrze wody badz 5 tabletek w jednym litrze wody. W zwigzku z powyzszym do dezyniekcii
sprzetu porzadkowego stosowano preparat o niewlasciwym spekirum dzialania, Podczas czynnosci
kontrolnych przedstawiono do wglgdu wykaz preparatow do mycia 1 dezynfekcji stosowanych w
podmiccie leczniczym ,Zespol Opieki Zdrowolne]” w Klodzku na 2025/2026 rok, zgodnie z kiorym
preparaty do dezynfekcji powierzchni w przypadku Clostridium Dificille to IncidinActive o stgzeniv 2%
(20g proszku na 1] wody), w zwigzku z powyzszym pracawnicy nie stosuja sie do zalecenia wykazu
preparatow do dezynfekcji przygotowtjac roztwor do dezynifekci podlogl w salach, gdzie przebywaja
osoby izolowane. Zgodnie z wykazem, aby ofrzymac stezenie 10000ppm preparaty ActiChlor nalezy
sporzgdzic roztwor wg zasady 1 tabletka na 1 litr wody, co jest niezgodne z zaleceniami producenta, tj.
1 tabletka na 1 litr w celu uzyskania roztworu o stezeniu 1000ppm, 10 tabletek na 1 litr wody w celu
uzyskania preparatu o stezeniu 10000ppm., Podczas rozmowy z personelem zajmujacym sig w dniu 15
kwietnia 2026 roku osobami zakazonym stwierdzono, ze nie ma on znajomosci procedur higienicznych i
utrzymania czystosci w przypadku postgpowania z osobami zakazonymi Clostridium Difficile.

Zgodnie z Informacjg uzyskang od oddzialowej w przypadku, gdy nie ma mozliwosci wyznaczenia
salowej na zmianie, ktora ma wyznaczone jedynie sale nr 8 i 14, sprzatanie wykonywane jest jako
ostatnie w oddziale. Oéwiadczyla, 2e taka sytuacja rzadko ma miejsce | w wigkszosci przypadkow

wydzielony jest personel tylko do tych sal,

Padczas kontroli zlustrowano pomieszczenie porzgdkowe znajdujgce sig w oddziale Wewngtrznym, W
pomieszczeniu tym znajdowal sie sprzet porzadkowy, osobno wydzieleny dia sal, gdzie przebywaig
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osoby izoclowane — miejsce oznaczone napisem ,rezim sanitarny”. Wiadro znajduigce sie na wozku do
sprzgtania oznakowane bylo wyblaklym napisem _rezim”, kij od mopa nie byt cznakowany w sposdb
jasno oznaczajacy, ze stosowany jest w salach, gdzie przebywaja osaby izolowane. Oznacza o, ze w
przypadku adiozenia kija do mopa w inne migjsce, niz wyznaczone w pamieszczeniu porzgdkowym nie
ma mozliiwosci Identyfikacji, ze jest to sprzet uzywany w rezimie sanitarnym. Przy zlewie w
pomieszczeniti porzadkowym znajdowala sie kartka z instrukcjg sporzadzania 1% roziworu
IncidinActive (2 miarki po 25g na 5 litréw wody), salowa znajdujaca sie w pomieszczeniu porzgdkowym
potwierdzita, ze tak sporzadzany jest roztwor uzywany do dekontaminacji powierzchni podiogi w salach
osab izolowanych. W pomieszezeniu znajdowatl sie zapas preparatow sluzacych do dekontaminacii,
$rodkow do dezynfekcii rak oraz mydia w plynie. W pomieszczeniu znajdowaly sig rowniez nakladki na
mopy, miejsce gdzie byly skladowane nie bylo podpisane jako rezim sanitarny. Zgodnie z informacjami
uzyskanymi od pielegniarki cddzialowej oraz czionka Komisji Zakazed Szpitalnych - nakfadki na mopy
vzywane w salach osab izolowanych oddawane sg do prania w czerwonych workach, gdzie proces

prania jest inny niz dia nakiadek na mopy oddawanych w irybie zwyczajowym,

Zlustrowano rowniez pomieszczenie brudownika, wyposazonego w zlew oraz myjke-dezynfektor, W
pomieszczeniu dezynfekowany jest sprzet porzadkowy ~ preparatem ActiChlor o stezeniu nie majgcego
prawidiowego spektrum dzjatania. W brudowniky znajdowala sie réwniez instrukcja sporzadzania
roztwory IncidinActive o stezeniu 1%- niewlasciwie spektrum dziatania w przypadku Clostridium Difficile,
Pacjenci izolowani sg cewnikowani oraz pampersowani w zwigzki z powyzszym nie ma potrzeby
korzystania z myjki-dezynfektora,

? -
Zgodnie z aswiadczeniem gielegniarki cddzialowej — Pani naterace sg pokryie

pokroweami umozliwiajacym dezynfekcje chemiczna, a po wypisie badz zgonie pacjenta izolowanego
sg niezwlocznie dezynfekowane — przy mocy preparatu IncidinActive o stezeniu 1% (niewlasciwie
spekirum dziatania). Poinformowala réwniez, ze pa zwolnieniu sal, gdzie przebywaly osoby
wymagajace izolacji — przeprowadzana jest dezynfekcja metoda fumigacfi. W dniu kontroli
przedstawiono do waladu ksiazke procesu zamgtawiania — zgodnie z kiéra ostatnia dezynfekcja metoda
fumigacji miala miejsce 11 lutego 2026 roku w sali nr 14 za pomocg preparatu Nycolyse. W ksigzce
widnieje zapis z 3 kwietnia 2026 roku informujgcy o awarii urzadzenia do zamgtawiania. W dniu 8
kwietnia 2026 roku zgloszono sprzet do naprawy w zwiazku z awarig. Przedstawiono do wgladu
zlecenie naprawy zamglawiacza OXY PHARM NOCOSPRAY SN:82S5119 — uszkodzone wigcznik
urzgdzenia oraz gniazda zasilania, Zgodnie ze zleceniem — wyposazenie znajduje sie na stanie
Oddzialu Wewnetrznego szpitala Z0Z w Kiodzku. Przedstawiono do wgladu Protokdl Przegladu
Technicznego nr OE1205 z dnia-12 maja 2025 roku sporzadzony przez Serwis Sprzetu Technicznego
TECH-MED, ul. Zeromskiego 24, 57-300 Klodzko, Zgodnie z protokotern — aparat sprawny technicznie,

orzeczenie wazne na 1 rok,

———

Zgodnie z informacja uzyskang od Pani | _

. "} - monitorowanie jakosci dekontaminacii

$rodowiska przebiega przez bezposrednig obserwacje. Osiatnie badania mikrobiologiczne — wymazy
byly wykonywane w 2023 roku.

W opiece nad pacjentami izolowanymi stosuje sie sprzet jednorazowego uzytku, m.in. cewniki, igly,
strzykawki, gazy przechowywane w zamykanej szafce znajdujgcej sie w sali osob izolowanych, nie sa
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przechowywane wigksze ilosci sprzetu, jedynie do wykorzystania biezacego. W sali znajdule sie
rowniez niezbedny sprzet wielorazowego uzytky, ti. termometr, stetoskop oraz cisnieniomierz wraz z
mankielem, Sprzet jest dedykowany do sali, nje do pacjenta. Zgodnie z informacjg uzyskang od
piglegniarki — sprzet jest dezynfekowany przy pomocy chusteczek o dziataniu
sporobgjczym — OxiWipes po kazdorazowym uzyciu. Dezynfekcla przebiega poprzez przetarcie
chusteczkg jednorazowo, wyrzuceniu zuzytej chusteczki do odpaddéw medycznych araz uzyciu kolejnej
chusteczki, ta sama chusteczka nie jest uzywana kitkukrotnie

Pacjenci izolowani s3 cewnikowani oraz pampersowani, Przeprowadzono rozmowe z pielegniarka
wyznaczong w dniu 15 kwietnia 2026 roku do osdb izolowanych — Panig - KtOra
poinformowata, ze zuzyte pampersy umieszczane sg w czerwonym worku na odpady medycznge, a
zapelniony worek na mocz jest zakrecany, w celu zapobiegniecia wylania, i rowniez umieszczany w
czerwonym worku na odpady medyczne, Uzyskano informacje, ze podczas zmiany worka na mocz
wykonywane jest fo w rekawiczkach ochronnych jednorazowych, po odiaczeniu starego worka |
umieszczeniy go w worku na odpady medyczne, rekawiczki rowniez sa utylizowane, a nastgpnie
zakladane sg nowe. Pani oswiadczyla, ze nie dezynfekuje polgczenia cewnika z
workiem na mocz. Poinformowala réwniez, 2e podczas zmiany cewnika u pacjenta — okolice cewki
moczowej dezynfekowane sg Jedynie przy pomocy Okteniseptu oraz gazikéw, zapytana czy miejsca le
przemywane sg rowniez woda z mydlem — zaprzeczyla. Zgodnie z procedurg cewnikowania,
przedstawiong podczas kontroli — toaleta krocza oraz cewnika powinna wykonywana by¢ codziennie
przy pomocy wody z mydiem. Worki na mocz wymieniane sa w momencie zapelnienia, nie rzadziej niz
raz na 3 dni.

Pani poinformowata rowniez, ze higiena pacjenta przebiega przy wykorzystaniu
pawilzanych chusteczek jednorazowych — Dada, w dniu kontroli nie znajdowaly sig one na sali 0s6b
izolowanych, pielegniarka poinformowala, e przynosi je do sali w momencie, gdy ich tam nie ma, a ma
przeprowadzié higiene pacjenta. Higiena przebiega od géry ciala do dotu, chusteczki sg wymieniane, a
zuzyte umieszczane w czerwonym worku na odpady medyczne. Uzyskano informacje, ze do higieny
pacjenta sa wykorzystywane jedynie nasgczone chusteczki jednorazowe, pacjent nie jest przemywany
wodg 2z mydlem, nie 53 uzywane miski do higieny pacjenta.

2. HIGIENA RAK

W sali nr 14 zapewniono mozliwosé mycla | dezynfekcji rak w przedsionku znajdujgcym si¢ przed salg
oraz w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym znajdujacym sig w sali. Przedsionek wyposazony w
umywalke z biezgeg woda, dozownik z mydiem w plynie ~ LiquidSoap, dozownik ze $rodkiem do
dezynfekcji rak- PhagoGel, dozawnik z recznikami paplerowymi oraz pojemnik na zuzyle reczniki
papierowe, Sprawdzono terminy przydatnosci preparatow — aktualne, W sali nr 8 zapewniono mozliwosc
mycia i dezynfekeji rak bezposrednio w sali — wyposazona w umywalke z biezgca wodg, dozownik z
mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem do dezynfekcji rak, dozownik z recznikami papierowymi oraz
pojemnik na zuzyte reczniki papierowe. Umywalki nie sg uruchamiane bez kontaktu z dlonig, mydio oraz
srodek do dezyniekcji dostepne w dazownikach uruchamianych lokciowo, kosze na odpady uruchamiane
w sposob bezkontaktowy. W pomieszczeniut porzadkowym w dniu kontroli znajdowat sig zapas
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preparatow do mycia i dezynfekeji rak. Zapewniono réwniez zapas rekawic medycznych jednorazowych

w rdznych rozmiarach, rekawice po uzyciu umieszczane $3 w czerwonym worku

W dniu kontroll stwierdzono, ze u personelu zajmujacego si¢ osobami izolowanymi, tj. pielegniarki,
salowej, oraz pielegniarki oddzialowej, przestrzegana jest zasada ,nic ponizej fokcia”, fj. personel
podczas wykonywania czynnoici zawodowych mial wlasciwie przygotowane dionie do pracy (krotkie
paznokeie bez lakieru, bez sztucznych paznokei oraz bez innych sztucznych powlok lakierniczych, rece

wolne od bizuterii),

Pielegniarka oddzialowa przedstawila do wgladu ,Arkusz codziennego przegladu przygotowania rak
personelu do pracy” — ostatni wpis z 7 kwietnia 2026 roku - stan rak personelu prawidiowy,

SRODKI OCHRONY INDYWIDUALNEJ

Personel w dniu kontroli stosowatl $rodki ochrony indywidualnej — rekawiczki jednorazowe, fartuchy
ochronne jednorazowe, maseczki jednorazowe, stwierdzono zapas $rodkéw przechowywanych w
zamykanej szafie znajduigcej sie w przedsionku sali nc 14, Rozmawiano 2z personelem zajmujgcym sig
osobami zakazonymi — stwierdzono, ze ma on wiedze na temat oséb izolowanych craz stosowania
srodkow ochrony indywidualnej. Pielegniarka —» poinformowatla, ze przed wejsciem do
sali nr 8 przywozi wozek z zapasem &rodkdw ochrony indywidualnej pod sale, nie wjezdz2a nim do sall,
ubiera $rodki ochrony indywidualne] przed wejsciem do pomieszczenia, Po wykorzystaniu zuzyle Srodki
ochrony indywidualnej sg usuwane do czerwonego worka na odpady medyczne, w sali nr 8 — do worka
znajdujgcego sie w sali, przed opuszczeniem sali, w sali nr 14 — do pojemnika na odpady medyczne
znajdujacego sie w przedsionku. Po usunieciu Srodkéw ochrony indywidualnej do worka z odpadami
medycznymi — personel myje | dezynfekuje rece.

W podmiocie zapewniona jest rowniez mozliwost prania odziezy wielorazowe] personelu — podmiot ma
zawartg umowe nr DZP2521 152.2025 z dnia 10 grudnia 2025 roku, umowa wazna do 31 grudnia 2026
roku, z Pradekny a Cistriny Nachod a.s, ul. Jugosiavska 20, Nachod, Czechy, zgodnie z ktérg firma petni
usiugi pralnicze w zakresie m.in prania odziezy ochronnej Zgodnie z informacjg uzyskang od Pani

— czese pracownikow pierze odziez ochronng we wiasnym zakresie,

POSTEPOWANIE Z ODPADAMI SZPITALNYMI

W salach chorych zapewniono odpowiednig segregacje odpaddw —- odpady o kodach 180103 na odpady
medyczne. Wszystkie odpady traktowane sg jakoc odpady medyczne i skladowane sg w czerwonych
workach. W dniu kontroli odpady prawidiowo oznakowane, pejemniki na odpady nieprzepeinione, W salt
nr 14 znajdowal sie rowniez sztywny pojemnik koloru czerwonego, odporny na dzialanie wilgaci,
mechaniczne oporny na przeklucie lub przecigcie, prawidlowo oznakowany. Worki z odpadami
medycznymi sg zamykane przed usunieciem ze strefy pacjenta izolowanego. Odpady medyczne
przekazywane sg do magazynu cdpadow medycznych, nastepnie odbierane sa przez firme zewnetrzng
- podmiot ma podpisang umowe na odbidr odpaddw medycznych nr DZP2520.4.2026 z dnia 26 marca
2026 roku z konsorcjum EMKA S.A., ul. Jaktorowska 15A, Zyrarddw, umowa wazna do 31 stycznia 2027
roku, Podezas kontroli przedstawiono do wglgdu karte potwierdzenia odbioru odpadéw z systemu BDO
nr 0005/2026/KP0O/0001/000168163 z dnia 10 kwietnia 2026 roku, waga odebranych odpadow rowna
0,1770 Mg, Podczas kontroli przedstawiono zbiorcza liste odpadow za 2025 rok — lgcznie ze podmiotu
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Zespot Opieki Zdrowotnej w Klodzku przekazano 60519,80 kilegramow odpadow medycznych, w tym
15303 kg z Oddzialu Wewnetrznego.

POSTEPOWANIE Z BIELIZNA

W strefie pacjentow izolowanych stosowana jest bielizna wielorazowa, Zgodnie z informacjami
uzyskanymi od pielegniarki — Pani N bielizna poscielowa wymieniana jest tylko w razie
potrzeby (w momencie zabrudzenia), brudna bielizna umieszczana jest w czerwonym worky i
przekazywana do magazynu brudnej bielizny. Czerwone worki jednorazowe przed usunigciem ze strefy
pacienta izolowanego s3 zamykane. Podczas konfroli przedstawiono do wgladu umowe nr
DZP2521,152.2025 z dnia 10 grudnia 2025 roku, wazng do 31 grudnia 2026 roku, na usfugi pralnicze z
firmg Pradekny a Cistriny Nachod a.s., ul. Jugoslavska 20, Nachod, Republika Czeska, Zgodnie z
umowa firma zobowigzuje sie wykonania usiug pralniczych bielizny szpitalnej (m.in. przescieradia,
poszwy, poszewki, koce, mopy, $cierkl, koldry, poduszki, parawany), odziezy ochronnej (min, fartuchy)
oraz pozostalych rzeczy (m.n. firany, cbrusy, narzuty), Przedstawiono do wgladu miesigczne
sprawozdanie z Oddzialu Wewnetrznego za miesiac marzec 2026 roku z przekazanych do prania kocy,
paduszek oraz kofder, oraz zbiorcze sprawozdanie z prania kocy, kolder i poduszek z ZOZ Kiodzko 2a |
kwartal 2026 roky, Zgodnie z przedstawionym sprawozdaniem w styczniu 2026 roku Qddzial
Wewnelrzny oddal do prania 55 kocy, w tym 12 z sal izolowanych, 53 poduszki, w tym 12 z sal
izolowanych oraz 20 kolder, w tym 4 z sal izolowanych, w miesigcu juty 2026 roku — 48 kocy, w lym 8 2
sal izolowanych, 48 poduszek, w tym 9 z sal izolowanych oraz 14 kolder, w tym 14 z sal izolowanych
oraz w miesigcu marcy 2026 roku — 45 kocy, w tym 6 z sal izolowanych, 45 poduszek, w tym 6 z sal
izolowanych, 12 koldar, w tym 1 z sal izolowanych. Zgodnie z oswiadczeniem pielegniarki oddziatowe] —
koldry, koce oraz poduszki oddawane sg do prania po zgonie badz wypisie pacjenta izolowanego.
Podczas kontroli przedstawiono rowniez kwity zdawczo-odbiorcze z przekazania do prania m.in, kocy,
kolder, nakladek na mopy z miesiaca marzec oraz kwiecien, potwierdzajac biezace oddawanie bielizny
poscielowej do prania. Przedstawiono rowniez reczne zapiski z ilosci preekazanej brudnej bielizny -
ostatni zapis z 15 kwietnia 2026 roku- przekazano 10 poszew, 11 powloczek, 2 koce, 2 poduszki oraz 24
mopy. Zgodnie z uzyskanymi informacjami — materac zabezpieczony jest pokrowcem stanowigcym
bariere dla plynow i drobnoustrojow,

Otrzymano informacje od pielegniarki - i \, ze podczas zmiany bielizny poscielowej nie sg
wykonywane gwaliowne, rozirzepujace ruchy, a bielizna od razu po Sciagnieciu usuwana jest do
czerwonego worka jednorazowego. Zaréwno pielegniarka, jak i salowa- Pani

nie byly w stanie udzieli¢ informacji, czy bielizna poscielowa wymieniana jest przed czy po
dekontaminacji powierzchni w pokoju osob izolowanych,

TRANSPORT | DYSTRYBUCJA POSILKOW DO STREFY PACJENTA IZOLOWANEGO

Posilki do pacjentow sy dostarczane w naczyniach wielorazowego uzytku, przynoszone $3 na tacy, a po
skoriczeniu positku — wynoszone na tacy do pomieszczenia kuchni znajdujgcego sig na oddziale, w

sgsiedztwie sali nr 14, Zgodnie z uzyskanymi informacjami od Pani -- salowa, kicra

dostarcza positki wynoszac tace z brudnymi naczyniam, na kiore zalozony jest worek i przenosi je do
pomieszezenia kuchni, gdzie naczynia zmywane sg w zmywarko-wyparzarce, Podczas kentroli

przedstawiono 9 ksiazeczek do celow sanitarno-epidemiologicznych (salowych: A.O, E.P, AW, K.P,
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ADz, D.P., AM., BW, EK-8) z podbitymi w ksiazgce przez lekarza medycyny pracy aktualnymi
informacjami o dopuszczenia do pracy.

Uzyskano réwniez informacie, 2e nie odbylo sie szkolenie przypominajgce dia pracownikow
odpowiedzialnych za transport i dystrybucje positkow w strefie pacjentow izolowanych na temat procedur
obowigzujacych w ognisku, szkolenie ma byé przeprowadzone w ciagu nastepnych 2 tygodni,

PROCEDRY HIGNIENICZNE ORAZ INSTRUKCJE, SZKOLENIA PRZYPOMINAJACE

W podmiocie opracowane sg procedury higieniczne zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaZnym,
Podczas kontroli przedstawiono do wgladu nastepujace procedury.

» Procedura postepowania w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego (zatwierdzona:
22.03.2013, wdrozona: 22.03.2013, =zakiualizowana: 31.01.2020) -~ procedura QP-009-E-OS
Postepowanie w przypadku podejrzenia wystapienia chorob zakaznych i zakazen, z uwzglednieniem ich
rejestracji oraz zglaszania. Procedura opisuje schemat postepowania w przypadku podejrzenia lub
rozpoznania choroby zakaznej badz czynnika alarmowego, zawiera instrukcje i obowiazujace wzory
formularzy, na ktorych dokonuje sie zgioszenia do wiasciwego PPIS.

» Procedurafinstrukcja dot. zasad izolowania pacjentéw (zatwierdzona: 22,12,2020 r wdrozona:
22.12.2020 r,, zaktualizowana: nd). W procedurze okreslono: sposob izolacji w zaleznosci od drag
przenoszenia zakazer, wskazanie kto decyduje o wdrozeniu izolacji (ordynator, lekarz dyzurny czionek
Zespofu Kormisfi Zakazent Szpitalnych), zasady transportu pacjenta na badania, wskazanie, klo
nadzoruje warunki izolacji w ognisku (Pielegniarka Epidemiclogiczna kontroluje przestrzeganie zasad
izolacji, pielegniarka oddziatowa jest odpowiedzialna za nadzdr | kontrolowanie przesirzegania zasad
izolacji w oddziale, procedura nie uwzglednia czestotliwosci nadzoru nad izolacjg w ognisku, sposéb
izolacji w zaleznoscl od drég przenoszenia zakazen. W proceduize brak jest zawartych informacii na
temat zasad postepowania dla osdb odwiedzajgcyeh. Procedura w sposdb ogolny opisuje zasady
zasady postgpowania personelu oraz zasady dekontaminacji pomieszczen i sprzetu, Informacje na ten
temat znajdujg sig w osobnej procedurze ~ QP-028-E-OS Postepowanie w przypadku pacjentéw
skolonizowanych, zakazonych Clostridium Difficile, zatwierdzong i wdrozong w dniu § kwietnia 2023
roku, Procedura zawiera plan higieny w przypadku wystapienia zakazenia Clostridium Difficile. Zgodnie
z procedurg w przypadku biegunki powinna nastgpi¢ niezwloczna izolacfa i wdrozenie badad.
Procedura okresla sposéb przeprowadzania higieny/toalety pacjenta — mycie pacjentow zachodzi
poprzez wykorzystanie jednorazowych chusteczek moczonych w wodzie z mydiem. W procedurze
zawarto informacje o uzywanie Srodkow na bazie chioru coraz sporobdjczych do dekontaminacii
powierzchni w salach izolowania oséb zakazonych oraz o uzyciu kazdej Scierki, mopa tylko jednokrotnie
na powierzchni. Zgodnie z procedurg positki sa podawane w jednorazowych naczyniach. Procedura
informuje o wdrozeniu szkolenia dla personelu medycznego dot. metod zapobiegania transmisji CDI.
Bezposredni przelozony {pielegniarka oddzialowa) odpowiedzialna jest za przeprowadzenie szkolenia
oraz wdrozenie w praktyce stosowania procedur przez podlegly personiel.

» Procedura higieny rak / instrukcja higieny rak (zatwierdzona: 30,10.2019 r , wdrozaona: 30.10.2019 1.
zaktualizowana: nd). W procedurze okrestono; zasady przygotowania rak do pracy — zasada ,,hic
ponizej lokcia”, zasady higienicznego i chirurgicznego mycia i dezynfekeji rak, wskazania do .5
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momentéw higieny rak® wg. WHO. W procedurze nie zawarlo zasada techniki Aylife, sposob
prowadzenia nadzoru w zakresie ww. procedury oraz sposobu analizy zuzycia preparatow
dezynfekcyjnych do rak. Zgodnie z informacjg uzyskang od pielegniarki oddzialowej — raz w tygodniu
prowadzony jest przeglad rak personelu — wyniki wpisywane sg w Arkuszu codziennego przegladu
przygolowania rgk personelu do pracy ~ informujacy o dacie przegladu, ilosci kontrolowanego
personelu oraz rezultacie przegladu, Informacia o prowadzonym przeglgdnie nie jest uwzgledniona w

procedurze,

» Proceduralinstrukcja dot, zasad korzystania z rekawic medycznych i innych Srodkow ochrony
indywidualnej {SOl) odpowiednio do zagrozenia (zatwierdzona: 28,02.2023 r, , wdrozona; 28,02,2023 r.,
zaktualizowana: nd). Procedura QP-027-E-OS - Stosowanie Srodkdw ochrony indywidualnej. W
procedurze okreslono: sytuacie wymagajgce uzycia regkawic i innych Srodkéw ochrony indywidualnej,
rodzaje stosowanych SOl w zaleznoscl od zagrozenia — procedura zawiera informacje w jakich
sytuacjach jakie $rodki sg stosowane i przez kogo. W procedurze okreslono, ze za przeprowadzenie
szkolenia, wdrozenie procedury oraz kontrola stosowania odpowiada ordynator eoraz pielggniarka
oddzialowa, nadzor nad stosowaniem procedury prowadzi rowniez Zespd! Kontroli Zakazen
Szpitainych, W procedurze nie okreslono sposobu prowadzenia nadzoru w zakresie ww, procedury.

» Procedury higieniczne i utrzymania czystosci — plan higieny (zatwierdzona: 17.09.2019 r,, wdrozona:
17.09.2019 r., zaktualizowana: nd). Procedura okresla ogdlny plan higieny dla réznych pomieszczen
szpitalnych, dzieli na strefy (I-V) w zaleznosci od zagrozenia (izolatka znajduje sig w strefie 1V
zagrozenia), jednak procedura nie okresla konkretnych czynnosci | zasad postepowania w zaleznosci
od strefy zagrozenia. Procedura okresla techniki | metody dezynfekeji oraz rodzaj czynnosci — to jak
czgsto sg wykonywane. Zawiera liste czynnosci wykonywanych codziennie, co najmniej raz w miesigcu
i kazdorazowo po zakonczonej izolacji, zgonie pacjenta oraz wypisie, czynnosci wykonywane raz na
kwartal. Procedura zawiera informacje o planie higieny szpitala (co, kiedy, kto), osobno poza procedurg
znajduje sie wykaz stosowanych preparatow z informacjg o rodzaju preparatu, kiedy jest uzywany, w
jakim stezeniu | jak sporzadzany, oraz jak przebiega proces mycialdezynfekcji. Procedura zawiera
instrukcje czyszczenia sprzetu do sprzgtania oraz instrukcje przygotowania roztwory preparatu
dezynfekcyjnego. Procedura nie uwzglednia technik dezynfekcii malych i duzych powierzchni, rodzaju
sprzetu do sprzgtania dostosowanych do powierzchni kontaktowych i bezkontaktowych, zasad
przechowywania preparatow dezynfekcyjnych, informacii o stosowaniu mopow
jednorazowych/wielorazowych i $ciereczek jednorazowychiwiglorazowych z kodami kolorystycznymi
oraz o stosowaniu innych metod dezynfekeji. Nadzor nad procedurg prowadzi pielegniarka oddziatowa,
kontrole wewnetrzne prowadzone sg przez Zespdl Komisji Zakazen Szpitalnych. Brak informacji ©

sposobie w jaki prowadzony jest nadzor

Procedura nie zawiera informacji na temat sprzatania | dezynfekeji pomieszczen oraz sprzgtt w
cbszarze objetym ogniskiem — Informacje na ten temat zawarte sa w procedurze ,Postepowanie w
przypadku pacjentow skolonizowanych, zakazonych Clostridium Difficile”

Podczas kontroli przedstawiono do wgladu réwniez procedurg QP-032-E-OS  Higiena Srodkow
Transporiu Wewnetrznego®, zatwierdzong I wdrozong 10 stycznia 2020 r Procedura okresla sposob
dezynfekcji wozkow do transportu chorych, pojemnikéw mobilnych do transporiu wewngtrznego
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odpaddw, informacje o pomieszczeniu dekontaminacji, miejscu mycia pod ci$nieniem, harmonogram
dekontaminacji sprzetu transportowego oraz plan higieny, Kontrole bezpodrednia nad stosowaniem
procedury prowadzi pielegniarka oddzialowa, nadzér nad nig — Zespol Komisji Zakazen Szpitalnych.

« Procedura mycia, dezynfekcji i sterylizacfi narzgdzi medycznych (zatwierdzona: 18.03.2022 r.,,
wdrozona: 18,03.2022 r,, data aktualizacji; nd). W procedurze okreslono zasady postepowania z
narzedziami po uzyciu (w przypadku czasu ponizej 24h — spryskac preparatem w worku pyloszezeinym,
przekazaé do Centralnej Sterylizatornii wraz z protokolem zdawczo-odbiorczym, powyzej 24h-
gromadzic w preparacie myjgcym, splukac, umiesci¢ w worku pyloszczelnym, przekazaé do Centralnej
Sterylizatornii), zasady przechowywania narzedzi sterylnych z okresleniem czasu przechowywania i
nadzoru w tym zakresie, }j. sprzet medyczny opakowany w 2 warstwy papleru krepowego lub papier i
widkning (sterylizacjia parowa)- 2 tygodnie, rekaw foliowo-papierowe, torebki foliowo-wibkninowe
(sterylizacja parowa}, rekaw Tyvek (sterylizacja plazmowa) — 3 miesigce, sprzet jednorazowy ~ zgodnie
z zaleceniami producenta, sprzet medyczny winien przechowywany byé w  warunkach
uniemozliwiajgcych ich witrg kontaminacie — skiadowane w zamykanych szafkach, oslonigtych
regalach. Nadzor prowadzg na biezgco pielegniarki oraz pielegniarka cddzialowa — 1 raz w miesigcu
weryfikUje poprawno$é prowadzonego nadzoru. Do procedury dolaczona jest lista zapoznania sig z
procedurg, na kiérg wpisuje sig personel w momencie zapoznania sie z procedurg (brak jednego

szkolenia dia wszystkich).

s Procedura postgpowania z bielizng {zatwierdzopa: 08.05.2020 r., wdrozona: 08.05,2020 r.,
zaktualizowana: nd). W podmiocie znajduje sie ogélna procedura postepowania z bielizng, brak
procedury dia strefy pacjenta izolowanego [ w oddziale objetym agniskiem. W procedurze okreslono dla
szpitala: rodzaje bielizny (uzywana jest zardwno bielizna jednorazowa, m.in. poszwy, poszewki,
przescieradia, podkiady craz wielorazowa, m.in. koce, koszule, reczniki, koldry), podzial bielizny
szpitalnej ze wzgledu na rodzaj skazenia (bielizna uzywana, bielizna zanieczyszczona roznego rodzaju
lekami, bielizna skazona zakaznie, brudna bielizna poscielowa), sposéb postepowania z bielizng
wielorazoweqo uzytku w oddziale {(wymiana bielizny u pacjenta — odbywa sie raz w tygodniu lub wedle,
poirzeby, u cbioznie chorego ~ codziennie, kazdorazowo pa wypisie lub zgonie pacjenta), czestotliwosé
przekazywania bielizny do prania (informacja w pracedurze o adbieraniu przez magazyn codziennie w
dni robocze). Brak informacji w procedurze ¢ podmiocie zajmujacym sie pranlem bielizny —
przedstawicno umowe z firma zewnetrzna Nachod A.S. Informacje o postepowaniu z bielizng u
pacjenta zakazonego Clostridium Difficile znajdujg sig w procedurze ,Postepowanie w przypadku
pacjentow skolonizowanych, zakazonych Clostridium Difficile”, gdzie zawarto informacje o stosowaniu
bielizny wielorazowej, kiora po zmianie umieszczana jest w czerwenym worku, ktory przekazywany jest
do magazynu brudnej bielizny jako material polencjalnie zakazny.,

« Procedura postepowania z odpadami komunalnymi I medycznymi (zatwierdzona: 20.12.2019 .,
wdrozona: 20.12.2019 r., zaktualizowana; nd). W procedurze okreslono; zasady segregacji odpadow,
zasady fransportu odpaddw, zasady przechowywania i utylizacji odpadow, Zgodnie z procedurg
pracownicy na stanowiskach pracy cdpowiadajg za prawidlowg segregacje, ordynator oraz pielegniarka
oddzialowa odpowiadajg za przestrzeganie zasad procedury, Zespol Kontroli Zakazen Spzitalnych
odpowiada za nadzér nad prawidiowym i skutecznym przestrzeganiem procedury, Kierownik Dzialu
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Techniczno-Administracyjnego nadzoruje transport wewnetrzny oraz magazynowanie odpadéw. W
procedurze nie opisano sposcbu prowadzenia nadzoru w zakresie ww. procedury

« Procedura dolyczaca szpitalnej polityki antybiotykowej tzw. SPA /zasad stosowania lekow
przeciwdrobnoustrojowych (zatwierdzona: 09.11.2023 r., wdrozona: 08.11.2023 r., zaktualizowana: nd}
— Procedura QP-001-APTEKA-OS Receptariusz Antybiotykowy, W procedurze okreslono: szpitalng liste
lekow przeciwdrobnoustrojowych, tryb ich zamawiania i zasady stosowania, wytyczne dia empirycznef i
celowane] terapil zakazen, zasady profilakiyki okolooperacyjnej, zasady monilorowania zuzycia

antybiotykow

= Procedura posigpowania po ekspozycji {zatwierdzona: 25.02.2017 r., wdrozona; 25.02.2017 r,,
zaktualizowana; nd). W procedurze okre$lono: postgpowanie po narazeniu na czynniki biclogiczne,
poslepowanie po zranieniu ostrymi narzedziami, miejsce, do ktdrego kieruje sig osobg narazong lub
zraniong w celu przeprowadzenia konsultacji lekarskiej (Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego
we Wroclawiu, ul. Koszarowa 5). W procedurze nie podano informacji o posiadaniu / przechowywaniu
lekéw stosowanych w celu chemioprofilaktyki zakazenia u osoby niezwiocznie po narazeniu Jub
zranieniu. Zgodnie z informacig uzyskang od pielegniarki oddzialowe]j — na terenie oddzialu i szpitala nie
ma takich lekow, w przypadku ekspozycji — pobierana jest krew i oscba parazona przyjmowana jest na
izbie przyjet, gdzie kisrowana jest do Szpitala we Wroclawiu — udaje sie tam wraz z pobrang prohbkg
krwi. Zgodnie z procedurg lekarz na oddziale decyduje, czy wprowadzana jest procedura postgpowania
po ekspozycji w przypadku narazenia na czynniki biologiczne lub zranienie ostrymi narzgdziami.

W podmiocie brak jest opracowanej | wdrozonej procedury wykonywania mikroblologicznych badan
przesiewowych u pacjentéw z grup ryzyka, ktora okresla: zasady pobierania, przechowywania i
transportu materiatu do badan mikrobiclogicznych, wskazania do badari przesiewowych (zakres i
czestotliwose ich wykonywania), kto, gdzie i kiedy wykonuje badania przesiewowe u pacjentéw z grup
ryzyka, gdzie badania mikroblologiczne sg wykonywane.

W pedmiocie brak jest opracowanej | wdrozanej procedury transportu i dystrybuciji positkéw w obszarze
objetym agniskiem, kidra okresla rodzaj naczyn, zasady posiepowania z naczyniami po positku, system
dostarczania positkdw, wymagane badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych 0sob
odpowiedzialnych za transport i dystrybucje posilkkow. Podczas czynnoscl kontrolnych przedstawiono
Zalecenie 3/24 z dnia 13 lutego 2024 roku zgodnie z ktorym Zespdl Kontroli Zakazen Szpitalnych
wprowadzit nowe zasady obowigzujace przy zywieniu pacjentéw izolowanych, 1j. posifek do sali izolacjt
podaje salowa, positek podawany jest w naczyniach wielokrotnego uzycia, sale izolacyjne obshigiwane
sg jako ostatnio. Przedstawiono do wgladu pismo z 18 marca 2023 roku kierowane do pielegniarki

oddziatowej — * ~ wnoszgce o wyznaczenie salowej, kidra w dni Swiagteczne |
soboty bedzie odpowiedzialna za prace w kuchence oddzialowej. Przedstawiono rowniez zasady
stosowania rekawic ochronnych dla salowych, ktére w oddziale szpitalnym majg koniakt z zywnoscig. Z
kolel zgodnie z procedurg ,Postepowanie w przypadku pacjentéw skolonizowanych, zakazonych
Clostridium Difficile” posilki podawane sg w naczyniach jednorazowych, ktére po uzyciu trakiowane sg

jako odpad medyczny i umieszczane w czerwonyim worku.,

8. POSTEPOWANIE WOBEC ODWIEDZACYCH OSOBY IZOLOWANE
Pacienci izolowani sa pacjentami lezacymi, nie majg mozliwosci samodzielnego poruszania sig,
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przebywajq jedynie w sali, w ktorej s3 izolowani. W przypadku odwiedzin — wizyty odbywajg sig
pojedynczo w zaopatrzonych &rodkach ochrony indywidualnej, po weczeéniejszym poinstruowaniu
cdwiedzajacych o czynniku zakaznym i postepowaniu, m.in, higienie rak. W oddziale znajduje sig zapas
srodkow ochrony indywidualne], kidre udostepniane sg odwiedzajacym. Czas odwiedzin to zgodnie z
o$wiadczeniem pielegniarki oddziatowej — od kilku do kilkunasti minut. Edukacja oséb odwiedzajgcych w
zakresie postepowania w strefie izolacjl, higieny rak i zasad odwiedzin prowadzona jest ustnie przez
pielegniarke, kitra w danej chwili przydzielona jest do sal pacjentéw izolowanych, nie jest sporzadzany
zaden dokument potwierdzajacy zapoznanie sie odwiedzajgcych z przedstawionymi informacjami.

9. SPOSOB PROWADZENIA DOKUMENTACJI DOTYCZACEJ) BIOLOGICZNEGO CZYNNIKA
ALARMOWEGO (BCA)

Podczas koniroli uzyskanc informacji, ze Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych nie przeprowadzil
dochodzenia epidemiologicznego w zwiazku z wystapieniem ogniska w Oddziale Chorob Wewnetrznych
i rozprzestrzenianiem sig zakazen szpitalnych oraz nie przeprowadzit szkolenia personelu w zakresie
kontroli zakazen szpitalnych. Pani ) - czlonek Zespolu Kontroli Zakazen SZpitalnych
poinformowata, ze Zespoi miat spatkaé sie w dniu 15 kwietnia 2026 roku, jednak w zwiazku z kantrolg
pracownikow Panstwowsj Powiatowej Inspekcji Sanitarnej w Klodzku — spotkanie Zespolu zostalo
przelozone, Jednoczesnie uzyskano informacie, ze szkolenie pracownikow ma cdbyé sig w przeciggu

naiblizszych dwoch tygodni,

W dniu kontroli przedstawiono sposob prowadzenia indywidualnych kart rejestracii oraz rejestru. Rejestr
prowadzony jest w systemie AMMS w formie indywidualnych kart zakazen, zawierajgcych zakladki dane
ogdine, wywiad, ryzyko zakazenia, opis badan, opis badaf potwierdzajacych zakaZenie. W
indywidualnych kartach zakazenia widniejg nastepujgce informacje. imig | nazwisko, data urodzenia,
numer PESEL, ple¢, adres miejsca zamieszkania, rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego lub
czynnika alarmowego oraz charakterystyke podstawowych objawdw klinicznych oraz okolicznosci
wystgpienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia szpitalnege lub czynnika
alarmowego. Istnieje mozliwosd wygenerowania raporiu zbiorczego z kart indywidualnych Indywiduaine
karly rejestracji zakazen npie byly w dniu kontroli prowadzone na biezaco. Zgodnie z informacjami
vzyskanymi od czfonkéw Komisji Zakazen Szpitainych — karly nie sg prowadzone na biezaco w zwigzku z
dlugoirwalym zwolnieniu lekarskim pielegniarki epidemiologicznej- Pani ktora jest
odpowiedzialna za wprowadzanie danych do systemu. Otrzymano informacje, ze nie ma osoby, kiora
zastepuje ja w tym zakresie, Czlonkowie Zespolu Zakazedn Szpitalnych nie sg upowaznieni do wgladu do

dokumentacji dotyczacej zakazen szpitalnych,

Przeprowadzono kontrole wewnetrzng w obrebie Oddzialu Wewnetrznego —kontrola nr 7/2026 zostala
- przedstawiono protokot z

- Pl

przeprowadzona w dniu 26 [utego 2026 roku przez Panig
kontroli, Kontrole przeprowadzono w zakresie m.in. mycia rak, przygotowania rak personelu do pracy,
dekontaminacji powierzchni, wykazu stosowanych S$Srodkéw dekontaminacji spregtu | powierzchni,
procedur epidemiclogicznych, postepowania z odpadami medycznymi. Podczas kontroli stwierdzono
m.in. nieprawidiowosci zwiazane z brakiem monitorowania zuzytego sprzetu sterylnego w dokumentaci
pacjenta zgodnie z procedurami, uchybienia techniczne w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym, Sali ,R"
{matgj), Sali rehabilitacyjnej, izolatce. Kontrola wewnetrzna zostaia przeprowadzona zgodnie z procedurg
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QP-029-ORG-OS Procedura przeprowadzania koniroli wewnegtrzngj sanitarno-epidemiologiczne] w
podmiocie leczniczym ,Zespol Opieki Zdrowotnej” w Klodzku, wg sporzgdzonego harmonogramu,

W dniu kontroli stwierdzono nieprzestrzeganie procedur higieniczno-sanitarnych, co wplywa na dalszg

transmisje zakazen,

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podezas kontreli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono®

1.

10,

11,

12,

13.

14,

(h

Stosowanie preparatu do dezynfekcji powierzchni podiogi o niewlasciwym spektrum dzialania -
stosowanie preparatu IncidinActive o stezeniu 1%, zgodnie z zaleceniami producenta dziatanie
sporobojcze wobec Clostridium Difficile wykazuje roztwér o stezeniu 2%

Stosowanie preparatu do dezynfekcji sprzetu porzadkowego o niewladciwym spektrum dzialania —
stosowanie preparatu ActiChlor o stezeniu 1000ppm-2000pm, zgodnie z zaleceniami producenta
dziatanie sporobojcze wobec Clostridium Difficile wykazuje roztwor o stezeniu 10000ppm, bledna
informacja w wykazie preparatéw chemicznych na temat sporzgdzania roztworu

Nieznajomosé procedur postepowania przy cewnikowaniu przez personel medyczny - brak
dezynfekeji potgczenia cewnika 2 workiem na mocz craz brak przemywania okolic podigczenia
cewnika wodg z mydiem

Nieprawidiowe postepowanie podczas czynnosci porzgdkowych — wiezdzanie wozkiem porzadkowym
do sal 0s6b izolowanych, nastepnie niezdezynfekowanym wozkiem przejezdzanie przez Oddzial do
brudownika

Nieprawidfowe postgpowanie z brudng wodg pozostaly po sprzgtaniuv — wylewanie do toalety
znajdujacef sig w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym w sali nr 14

Nieprawidiowe postepowanie przy dekontaminacji powierzchni - stosowanie chusteczek do
dezynfekcji na wielu powierzchniach, nieutylizowanie ich po jednym przeciggnieciu po powierzchni

Nieprawidfowe postepowanie przy zmianie bielizny poscielowej — po zmianie bielizny poscielowej nie
jest wykonywana dekontaminacja powierzchni, sprzetu oraz podiogi

Niezastosawanie sie do zasady ,od gbry do dolu” podczas dekantaminacji sal 0séb izolowanych — w
powierzchnie dezynfekowane sg w nastepujacej kolejnodci: parapety, fozka, klamki, szafki, podioga,
wyslegniki

Nieznajomosé przez personel wydzielony do sal pacjentéw izolowanych, tj. pielggniarke i salowa,
procedur higienicznych i utrzymania czystosci

Niecznakowany kij do mopa wykorzystywanego w pomieszczeniach lfzolacji pacjentéw — sprzet
porzadkowy znajdowal sie w wyznaczonym migjscu w pomieszczenil porzadkowym, jednak nie byl
oznakowany, co uniemozliwia jego identyfikacje

W ciagu komunikacyjnym -- w korytarzu gléwnym, stwierdzeno brudne miski przeznaczone do {oalety
pacjentia na pojemnikach do segregacji odpadéw komunalnych

Obecnos¢ niezapakowanych workéw do stomii na polkach w niezamykanym regale,
niezabezpieczonych przed dekontaminacjg

Przechowywanie sprzelu jednorazowego uzycia na otwarlych regatach — mozliwos¢ kontaminacii
wiornej

Niezakiualizowana procedura dot. zasad izolowania pacjentéw, w procedurze nie uwzgledniono
informaciji na temat zasad postepowania dla osob odwiedzajacych, niedostatecznie opisano zasady
postepowania personelu i dekontaminacji pomieszczen | sprzetu, nie uwzgledniono czgstotliwosci
nadzaru warunkow izolacji w ognisku
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15. Niezaktualizowana procedura higieny rak, w procedurze nie uwzgledniono zasad techniki Aylife,
sposchu prowadzenia nadzoru w zakresie ww. procedury, informacji o analizie zuzycia preparatow
dezynfekcyjnych do rak oraz brak informacji o prowadzonym nadzorze w formie przegladu rak
personelu

16. Niezaktualizowaha procedura stosowania Srodkéw ochrony indywidualnej — brak informacji o
sposobie prowadzenia nadzoru w zakresie ww. procedury

17 Niezakiualizowany plan higieny — w procedurze brak informacji o procedurze sprzatania i dezynfekeji
pomieszczen oraz sprzelu w obszarze objetym ogniskiern, brak informacji na temat technik mycia i
dezynfekcji matych i duzych powierzchni, rodzaju sprzegtu do sprzatania dostosowane do powierzchni
kontaktowych i bezkantaktowych, zasad przechowywania preparatéw dezynfekcyjnych, brak
informacii 0 stosowaniu mopow jednorazowychiwielorazowych i Sciereczek
jednarazowychiwielorazowych z kodami kolorystycznymi, brak informaciji o stosowaniu innych metod
dezynfekcji (np. zamglawiania), brak informacji 0 sposobie prowadzenia nadzoru w zakresie ww.
procedury

18, Niezaktualizowana procedura postepowania z bielizng — procedura ckresla ogdlne posiepowanie z
bielizng, brak informacji o procedurze postgpowania z bielizng w strefie pacjenta izolowanego i w
oddziale objetym ogniskiem, w kidrej okreslono rodzaj bielizny, podzial bielizny ze wzgledu na rodzaj
skazenia, spostb postepowania z bielizng wielorazowg, czestotliwosé przekazywania do prania oraz
informacja o podmiocie zajmujacym sie praniem bielizny

19. Niezaktualizowana procedura postepowania z cdpadami medycznymi — brak informacji o sposobie
prowadzenia nadzoru w zakresie ww, procedury

20. Brak opracowanej procedury wykonywania mikrobiologicznych badan przesiewowych u pacjentow z
grup ryzyka

21 Brak procedury dotyczgcej zasad transportu i dystrybucii posilkdw w obszarze objetym ogniskiem -
wdrozono zalecenie, w ktorym zawarty jest inny rodzaj naczyn, niz w procedurze dot. postgpowania
w ognisku zakazen Clostridium Difficile, brak informacji o zasadach postepowania z naczyniami po
positku, brak informacji o systemie dostarczania positkéw oraz informaciji o wymaganych badaniach |
do celow sanitarno-epidemiologicznych osdb odpowiedzialnych za transport i dystrybucje positkow |

22, Ziy stan techniczny Scian w dyzurce pielegniarek — Sciany w pomieszczeniu z ubytkami powierzchni
oraz odchodzacq powierzchnig w futrynie wejscia prowadzacego do dyzurki pielegniarek

Przepisy prawne:

Art. BEH ARt 14 ust, T pke3, fit a. aet. 22 Ustawy 2 dnia 05 grudnia 2008 1. o zapobicganiu oraz zwalezaniu zakuren
i chorob vakaznveh o ludzi (7.1, 20235, por. 1675)

art, 5 ust, 1 pkt Tc i pkt 3 vraz ust. 2 w zwigzko 7 ant, 61 Ustawy v dnia 07 lipea 1994 1, Prawo hudowlane (Dz.U.
2026, por. 324)

4, Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

1. Niezwlocznie przeprowadzi¢ szkolenie przypominajgce dla personelt postepowanie w ognisku
zakazed Clostridium Bifficile — przedstawi¢ PPIS liste obecnosci oraz sprawozdanie ze szkolenia w
terminie do 30 kwietnia 2026 r

2. Prowadzi¢ na biezaco indywidualne karly zakazen szpitalnych - w przypadku braku osoby
odpowiedzialnej upowazni¢ czfonkéw Komisji Zakazen Szpitalnych do wgladu w dokumentacje
dotyczgcy zakazen szpitalnych (rejestru oraz indywidualnych kart zakazen szpitalnych)

IV. UWAGI 1 ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROL!

1 Omowiono wyniki kontroli, dokonanc/ nie dokonano wpisu do ksigzki kentrolifdziennika budowy™™
2. Whniesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

N 1
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3. Poprawki | uzupetnienia do protokolu — naniesiono/ne-naniesiono”™
‘j‘l- i% of ’T n monad.Ghu brui.rv'y‘)-‘_;

(podac numer ériony prolokolu. ckresiema lub wyrary bipdne 1le, kidre je zasiepuja) I

b6 \-___‘-_;r'l'.-*b'{c

) . - Py 2 S
nif mf—bfyhy - D Okt 364 1V ome nt ;“-;‘J}‘l:m_)
5t 3 - & 1env

1

4 Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Ill pkt 3 pkt 1-13 nie
natozono/nalozono®® grzywne w drodze mandatu karnego na

— plelegniarka oddzialowa Qddziaiu Wewnetrznego
{imig 1« nazwiska/Stanowisko)
w wysokosci 500 zt siownie pigéset zlotych
(nr mandatu kamego) Nie-detyczy ' O GHHMIGA
(podstawa prawna) Art. 50 pkt 3 Ustawy z dnia 05 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen |
chorob zakaznych u ludzi (1)/.1). 2025, pos. 1675)

5 Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr MK13/25 z dnia 08 01 2025 r
wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Klodzku

(narwa organu Panstwowey InSpekcy Santamey)

6 Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu

Z tego prawa my-s&?&a*me skorzysiaia™

7. Dane osoby odmawiajace) przyjecia mandatu

S —————

fimg 1 nazwiske/adres)

8 Protokol zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach
9 Z trescig protokolu kontroli zapoznano sig/nie zapoznano sie ™"

10 W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powod odmowy podpisania protokoiu
PIELEGN
‘ n LE }‘Rfffds. 28kaze

f»:f'yrc.'ay sodws osdb OJWM kantrol)
(/

(czyteiny podpis konlreluacega | yeh)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokol kontroli sanitarne) otrzymalem(-am) w dniuy =< €% L&L &

(cryteiny podps esoby odbietaace; P KGR ASPEp -

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli®® Ocena podmiotu leczniczego w
zakresie nadzoru oraz podemowania dziatan w sytuac) wystapienia szpitalnego ogniska
epidemicznego (nazwanm;

POUCZENIE: w termine 7 dn: od daty dorgcrema mnigjszego protokotu kontrol moga 7ostac zgloszone zastrzesenia go ustalen stanu faktycznego
Wymiki kontrol dotycsa warunkaw skontrolowanego podmioty w C2asie | migyscu trwama kontroh Strona nd kazdym etapie postepowana
ma prawe wgladu w dokumentacie w siedzibie wiascwe) stacy santamo-epidemioiogicsneg

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac nie dotyczy”

miewiasciwe skreshc

» Fnow T
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