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PROTOKOL KONTROLI Nr NEP.15.2019
Bydgoszcz, dnia 20.05.2019r.

(miejscowo$¢ i data)

przeprowadzonej przez

Anne Szaulewicz — asystenta, nr upowaznienia 28/K/2019, oraz nr upowaznienia 33/2019 pracownika
Oddziatu Nadzoru Przeciwepidemicznego w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy,
Marie Kaminiskg — starszego Instruktora Higieny, nr upowaznienia 44/K/2019 oraz nr upowaznienia 36/2019
pracownika Oddziatu HZZ i PU w Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy,

Pawla Lisewskiego — miodszego asystenta, nr upowaznienia 50/K/2019 oraz nr upowaznienia 36/2019
pracownika Oddziatu HZZ i PU w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy (imie i nazwisko,
komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych) pracownika (-OW) upowaZnionego (-ych) przez
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy (nazwa organu Paristwowej Inspekji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1, art. 4 i art. 25 ust. ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Parfistwowe;
Inspekcji Sanitarnej (tekst jednolity Dz.U.2019.59), w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2. ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jednolity Dz.U.2018.2096 z p6zn. zm.)
Sposéb przeprowadzania kontroli okre$la Procedura urzedowej kontroli zywno$ci oraz materiatow
i wyrobow przeznaczonych do kontaktu z zywnoscig PK/BZ/01 okreslona w zarzgdzeniu nr 104/17 Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego z dnia 8 maja 2017 r. w sprawie procedury przeprowadzania urzedowej kontroli
zywnosci oraz materiatéw i wyrobow przeznaczonych do kontaktu z zywnoscig oraz na podstawie art. 3 ust. 2
rozporzadzenia (WE) nr 882/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
kontroli urzedowych przeprowadzanych w celu sprawdzenia zgodno$ci z prawem paszowym i zywnosciowym
oraz regutami dotyczgcymi zdrowia zwierzat i dobrostanu zwierzat (Dz. Urz. UE L 165 z 30.04.2004, str. 1, z
pozn. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 3, t. 45, str. 200, z p6zn. zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany: Powiatowy Szpital Sp. z 0. 0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow Kujawski,
tel.: (054) 282-80-00, e-mail: spzcal@poczta.onet.pl (pena nazwasadres/telefon/ faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu: Powiatowy Szpital Sp. z o. o., ul. Stowackiego 18, 87-700
Aleksandréw Kujawski, tel.: (054) 282-80-00 e-mail: spzcal@poczta.onet.pl prowadzona dziatalnosc:
catodobowe $wiadczenia zdrowotne (petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalno$ci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:

Powiatowy Szpital Sp. z 0. 0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow Kujawski

(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspéinikow)

Organ zatozycielski - Starostwo Powiatowe w Aleksandrowie Kujawskim
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikow/telefon/faks/poczta elektroniczna

4. NIP/REGON/PKD —: NIP 891-153-01-26, REGON: 911344332
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Trojanowski — Prezes Zarzadu
(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*: nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*
Anita Bolewicka — Kierownik ds. Administracyjno - Organizacyjnych,
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Katarzyna Jabtonska- Specjalista ds. BHP i p. poz.

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI ' -
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 16.05.2019.r:, godz., 943, s
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy.

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: ze wzgledu na bezpo$rednie zagrozenie zycia i zdrowia
pacjentéw hospitalizowanych w szpitalu odstgpiono od zawiadomienia o zamiarze kontroli - art. 48 ust 11
pkt 4 ustawy z dnia 6 marca 2018 roku Prawo przedsiebiorcéw (Dz. U. 2018 poz. 646 z pdzn.zm.).

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 16.05.2019 r., godz. 1115
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowoéci* : nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli: sprawdzenie wdrozenia i przestrzegania procedur zapobiegajgcych
zakazeniom i chorobom zakaznym oraz sprawdzenie wdrozenia i przestrzegania procedur GHP w Oddziale
Wewnetrznym z Opiekg Kardiologiczna.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**
— nri nazwa protokotu/é6w*: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*: nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
- dokumentacja realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych,

- Procedura rozdawania positkow w oddziatach szpitalnych.
- orzeczenia lekarskie dla celéw sanitarno-epidemiologicznych,
- procedury dotyczace HACCP oraz GHP.

12.Wykaz dokumentoéw zataczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13.Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nie dotyczy

Ill. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne
dla ustalen kontroli: KRS 0000199929, aktualnie w placéwce toczy sie postepowanie administracyjne
w obszarach: nadzoru higieny komunalnej i nadzoru przeciwepidemicznego — decyzja Panstwowego
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy nr 351/2018 z dnia 23.07.2018r., decyzja zmienna
nr 130/2019 z 02.04.2019 r.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego:

Kontrole przeprowadzono w Oddziale Wewnetrznym z Opiekg Kardiologiczng, w zwigzku z interwencjg
pacjenta, ktory zgtasza:

- niehigieniczne rozdawanie positkéw przez personel — ,podawanie chleba gota reka”,

- w tazience dla pacjentow sciany ze Sladami krwi (plamy na $cianach przez kilka dni),

- sposob pobierania krwi — ,pobieranie strzykawkg, przelewanie pomiedzy pojemnikami”,

- zdaniem pacjenta — warunki sanitarno-higieniczne ,sprzyjajg gronkowcom i przenoszeniu zéttaczki’,

- zle warunki sanitarne dla pacjentéw po udarach,

- niewtasciwy nadzor personelu nad lekami podawanymi pacjentom — ,stojg przez kilka godzin na
stolikach w sali kilkuosobowej, fatwy dostep os6b postronnych”.

W trakcie kontroli ustalono, ze w placéwce wdrozono dziatania zapobiegajace szerzeniu sie zakazen
zwigzanych z wykonywaniem $éwiadczen zdrowotnych. Opracowane i wdrozone byly procedury sanitarno-
higieniczne, ktére posiadaty zapis dotyczgcy terminu opracowania/aktualizacji, podpis prezesa szpitala oraz
pisemne potwierdzenie pracownikow o zapoznaniu sie i stosowaniu dokumentu, uaktualniane byty na biezgco.
Uzyskano informacje, ze obecnie trwa przeglad i weryfikacja wszystkich procedur (przedstawiono
opracowane, jeszcze nie zatwierdzone procedury). Opracowana byla réwniez ocena ryzyka wystapienia
zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych (zestawienie tabelaryczne).
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W szpitalu powotany byt Zespoét Kontroli Zakazen Szpitalnych (Zarzadzenie nr 8/2014 z dnia
30.06.2014r, aktualizacja sktadu zespotu — Zarzadzenie nr 16/2018 z dnia 13.11.2018r.) oraz Komitet kontroli
zakazen szpitalnych (Zarzadzenie nr 8/2014 z dnia 30.06.2014r., aktualizacja - Zarzgdzenie nr 16/2018 z dnia
13.11.2018r.), ktore realizujg zadania w zakresie dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sig zakazen i choréb
zakaznych poprzez nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym, rejestracje i monitorowanie zakazen
szpitalnych oraz czynnikéw alarmowych, opracowanie programoéw dotyczacych profilaktyki i zwalczania
zakazen oraz organizacje szkolen personelu.

Kontrole wewnetrzne oceniajgce poprawno$é i skuteczno$¢ dziatarn zapobiegajgcych szerzeniu sig
zakazen i choréb zakaznych odbywaly sie zgodnie z harmonogramem na rok 2018 i 2019. Czestotliwo$¢
kontroli byta zgodna z obowigzujgcymi przepisami prawa — nie rzadziej niz co 6 miesigcy. Po kazdej kontroli
sporzadzany byt protokét. W biezacym roku, przeprowadzono w dniu 20.03.2019 r. kontrole wewnetrzng,
w zakresie: postepowania z bielizng szpitalng, postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi,
utrzymania w czystosci pomieszczen (zgodnie z planem higieny szpitala), przygotowywania roztworow
dezynfekcyjnych. Dokumentacja przechowywana byta prawidiowo i zabezpieczona przed dostgpem os6b
nieuprawnionych.

W oddziale znajduje sie 48 t6zek dla chorych zlokalizowanych w 15 salach. Najwigksza sala- 6
osobowa, jest to sala opieki kardiologicznej, ktéra posiada wiasny wezet sanitarny. Pozostate sale sg od 1 do
5 osobowych. Tylko dwie z nich posiadajg wezet sanitarny. Pacjenci hospitalizowani w pozostatych salach
korzystajg z sanitariatéw oddziatu (zachowany podziat na damskie i meskie). W pokojach chorych odstepy
miedzy t6zkami umozliwiajg swobodny dostep do pacjentéw, dostep z trzech stron, w tym z dwdch diuzszych.
Szeroko$¢ pokojow tozkowych umozliwia swobodne wyprowadzenie kazdego t6zka.

W skontrolowanym oddziale stosowany byt sprzet medyczny jednorazowego uzytku. Sprzet
jednorazowego uzytku byt fabrycznie pakowany, zachowane byly terminy waznosci. Narzedzia steryine
przechowywane byly w gabinetach zabiegowych w zamykanych szafkach. W gabinecie zabiegowym
wydzielono stanowisko do higienicznego mycia rak, ktére w dniu kontroli zaopatrzone byto w dozowniki
z mydtem, $rodek do dezynfekcji rak, reczniki papierowe oraz kosz na zuzyte reczniki. W oddziale stosowane
byly $rodki dezynfekcyjne zgodnie z przeznaczeniem. Opracowana byta procedura postepowania w przypadku
skazenia powierzchni materiatem biologicznym. Odpady komunalne i o kodzie 180103 usuwane byty z miejsca
ich wytwarzania 2 razy dziennie lub czesciej w razie potrzeby (zgodnie z procedurg), a o ostrych koncowkach
gromadzone byly w twardych, odpowiednio oznakowanych pojemnikach. Odpady komunalne odbierane sg
przez ECO-Ciech Sp. z 0. 0. w Ciechocinku, natomiast utylizacjg odpadéw medycznych zajmuje sie Spalarnia
Centrum Onkologii w Bydgoszczy. W dniu kontroli kosze na odpady byly opréznione i wylozone workami
jednorazowymi w odpowiednich kolorach zgodnie z przeznaczeniem. Brudna bielizna przechowywana byta
w workach foliowych zawieszonych na koszach z pokrywa lub stelazach w brudownikach. W workach,
w kontenerach przewozona byta transportem wewnetrznym do pralni szpitalnej. Czysta bielizna
transportowana byta w zamknietych wézkach w workach i przechowywana na oddziatach. Utrzymanie
czystosci strefy bezdotykowej, dezynfekcja powierzchni, wyposazenia i sprzetu odbywata si¢ zgodnie
z opracowang procedurg. Powierzchnie mebli byly gtadkie i tatwe do mycia i dezynfekcji. W dniu kontroli
czystos¢ biezaca we wszystkich pomieszczeniach oddziatu byta zachowana. Pomieszczenie porzadkowe
wyposazone bylo w zlew i wentylacje mechaniczng. Dostepne byly $rodki ochrony indywidualnej (rekawiczki,
maski, fartuchy) — z relacji personelu w ilosci wystarczajgcej. Ponadto na wypadek podejrzenia choroby
szczegolnie niebezpiecznej, personel zaopatrzono w kombinezony ochrony biologicznej jednorazowego
uzytku, maski, rekawice, ptaszcze ochronne i buty ochronne jednorazowego uzytku.

W szpitalu uwzgledniono zalecenie zapisane w protokole kontroli Nr NEP.43.2018 z dnia 30.11.2018 r. tj.
zmiane systemu pobierania krwi z otwartego na zamknigty, co w znacznym stopniu zwigksza bezpieczenstwo
epidemiologiczne $éwiadczonych ustug medycznych dla pacjentow, a takze zmniejsza ryzyko ekspozyciji
zawodowej personelu. System taki wprowadzono w potowie kwietnia tego roku i na poczatku stosowano oba
systemy wymiennie (do zuzycia zapasow strzykawek i igiet do systemu otwartego). Zgodnie z procedurg
,Pobieranie krwi metoda tradycyjng”, krew pobrana za pomocg strzykawki, przelewana jest do probowek

laboratoryjnych.

Sprawdzono przygotowywanie i podawanie lekéw pacjentom, zleconych przez lekarza. Leki przygotowywane
sg i podawane w kieliszkach jednorazowych przed kazdym positkiem. Roznoszone sg na tacy i przekazywane
bezposrednio pacjentom. Z relacji personelu pielegniarskiego, kazdy z pacjentow instruowany jest
o koniecznosci przyjecia lekow, po spozyciu positku. W przypadku osob lezacych, nadzér nad podaniem leku
sprawuje personel pielegniarski. Jezeli godzina podania leku jest inna niz godziny positkow, to w takim
przypadku leki przynoszone sg indywidualnie do kazdego pacjenta, o wyznaczonej godzinie.

W trakcie czynnoéci kontrolnych sprawdzono przestrzeganie zasad GHP podczas dystrybucji wydawania
positkéw. W dniu kontroli osoba wydajgca positki ($niadanie) wyposazona byta w odziez ochronng oraz
czepek. Zakiad posiada opracowang procedure ,Rozdawania positkéow w oddziatach szpitalnych.”
Stwierdzono, iz przedmiotowa procedura jest stosowana na biezgco. Zgodnie z procedurg przy kontakcie
z Zywnoscig przestrzega sie mycia i dezynfekcji rak. Personel rozdajacy positki nie ma prawa odej$¢ od wozka
do innych czynnosci przed zakonczeniem rozdawania positkow pacjentom.

Wszystkie osoby pracujgce przy wydawaniu positkow posiadajg orzeczenia lekarskie dla celéow sanitarno-

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

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

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy**

2. Whniesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — raniesiene/nie naniesiono™...................cocoiii i

(podac: numer strony protok-olu,' okreslema Iub wyrazy bfedne/ tektére /e zastepUJa)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit....... nie_natozono/natezone™
grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
W WYSOKOSCI. ..o vivii e vee e e b STOWIIB. L oo e e et e e e e e et et et et et e e e e e e
(nrimandatrkamego)hs s & uws ovs bes b Sue 808 SomaanE SN Hes & S0 S8 H65 § HORE VRN JR § AVE H0S0N 3 « S0 SHE SR E R S HE § 6 £ 06 SReAR

(Dodstawa Prawng) s uss s sers s qus 266 v s #iss 565 VAR5 Sl Sols et SO Hil SR AN SO San ENGE SR IBRIE AR Shl S SIEE Ha S Vel SR $ Ve SevEs

5. Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego: Maria Kaminska — upowaznienie nr
5/G/2019 z dnia 02.01.2019r. — wydane przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w
Bydgoszczy, Anna Szaulewicz — upowaznienie nr 10/G/2019 z dnia 02.01.2019r. wydane przez

Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu:
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**: nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu: nie dotyczy
8. Protokoét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sig/nie zapoznano sie **

10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ pow6d odmowy podpisania protokotu

Kierownik

i3. admi
--------- mbpe%§

i PIPOL
(czytelny podpis oséb obecnych podc:fgs I’(‘o p 2” yna Jab } onskﬂ

WaJewétizka Stacja 'Olev_lg(:)z's S.'acja
Sanitarno-Epidemiologiczna w Bydgoszczy j
Oddzial Nadzoru Przeciwepidemicznego Coidams

A Mﬁf Anna Szaulew}chC’ W ey b

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Oddziat pig 4 oidl, 2ywienia
w W
mi\asysteént Pawet Lisewskl

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) W dniU...........ooooo i
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POWIATOWY SZPITAL
w Aleksandrowie Kujawskim
Spétka z 0.0,

87-700 Aleksandréw Kujawski
ul. Stowackiego 18, tel. 54 282 80 01 | 4
NIP 891-15-30-126

et oo mgr{Mariy$7 TroighowSK]
(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i piecze¢ podmiotu) d

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli**:
POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac zgtoszone zastrzezenia do

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglagdu w dokumentacje w siedzibie witasciwej stacji
sanitarno-epidemiologicznej.
* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢
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