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PANSTWOWY WOJEWODZKI
INSPEKTOR SANITARNY
W BYDGOSZCZY
85-031 Bydgoszcz, ul. Kujawska 4
tel. 376-18-00, tel./fax 345-98-40

PROTOKOY, KONTROLI

Nr 22/NHK/2012 Bydgoszcz, 8 czerwea 20121

(Miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez Krystyne Kwasniewsks — asystenta Oddzialu Nadzoru nad Obiektami
Komunalnymi, Elzbiet¢ Budziak — asystenta Oddzialu Nadzom nad Obiektami Komunalnymi,
Danutg Konieczka — mt. asystenta Oddzialu Nadzoru nad Obiektami Komunalnymi, Pawila
Redmera — asystenta Oddzialu Nadzoru nad Obiektami Komunalnymi, Réz¢ Milewskg -
mlodszego asystenta Oddziatu Nadzoru Przeciwepidemicznego, Longing Dylag — asystenta
Oddziatu Nadzoru Przeciwepidemicznego, Ewe Wiktorowicz-Belzyt — starszego asystenta Oddzialu
Prewencji Choréb Zawodowych - Nr upowaznienia - 110/2012

(imlg i nazwisko, stanawisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosei kontrolnych)

pracownikéw upowaznionych przez Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego
w Bydgoszczy.

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 201 Ir, Nr 212, poz. 1263 z p6zn. zm.), w zwiazku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000r. Nr 98, poz. 1071 z pézn. zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU
1.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (eina nazwa, adres, telefon, faks): ‘
Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.

ul. Stowackiego 18

87-700 Aleksandrow Kujawski

tel. (54) 282 80 O1; fax (54) 282 80 02

I.2. Wiadciciel/osoba lub jednostka organizacyjna edpowiedzialna za przestrzeganie
wymagan:

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.0.

ul. Stowackiego 18

87-700 Aleksandrow Kujawski

Organ zalozycielski: Starostwo Powiatowe w Aleksandrowie Kujawskim
( imie i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielskitw przypadku spotki cywilnej wymienié wszysthich wspinikéw)

................................................................................................................................................................

(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw / telefon / fuks)
I.3. NIP 891-153-01-26 REGON 911344332 PKD 86-10 Z
I.4. Kierujgcy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imi¢ i nazwisko, sianowisko)
Mariusz Trojanowski — Prezes Zarzadu
I.5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktorego przeprowadzono kontrole*
(imig i naewiska, Sarowisko)
Anita Bolewicka — Kierownik ds. Administracyjno-Organizacyjnych
Barbara Muszynska — Naczelna Pielggniarka
Katarzyna Jablonska — Specjalista ds. BHP
I1.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole* imie i nazwisko, ewentualnie adres):
Yielegniarka Oddziatowa Oddziatu Chirurgii
— Pielegniarka Oddziatowa Oddziatow Ginekologii, Potoznictwa i
Noworodkéw
— Pielggniarka Endoskopowa
z-ca Pielegniarki Oddzialowej Bloku Operacyjnego
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I1. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
I1.1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 30 maja 2012r. godz. 10%
31 maja 2012r. godz. 9%

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: _

1. Przestrzeganie wymagan higienicznych i zdrowotnych w obszarze utrzymania czystoscl,
postepowania z bielizng i odpadami, ze szczegdlnym uwzglednieniem odpadéw medycznych,
biezacego stanu sanitarno-technicznego w wybranych oddziatach oraz ocena sanitarna zaplecza
szpitala.

2. Pobér probek wody przeznaczonej do spozycia do badan laboratoryjnych w ramach
monitoringu przegladowego przy jednoczesnym sprawdzeniu wykonania zalecel decyzji
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim Nr 751 z dniq
5 pazdziernika 2009r. odnosnie ponadnormatywie; zawartosci azotanow w wodzie podawane]
do sieci.

3. Ocena dziatan zapobiegawczych w zakresie narazenia pracownikow na dziatanie szkodliwych
czynnikéw: biologicznych, chemicznych, mutagennych i rakotworczych oraz fizycznych. Ocena
warunkéw pracy pracownikéw zatrudnionych na roznych stanowiskach w Powiatowym
Szpitalu w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.

4, Ocena przesirzegania zasad bezpieczenstwa epidemiologicznego na oddziatach szpitalnych:
Ginekologicznym, Pofozniczym, Chirurgicznym, Noworodkowym, Sterylizatorni, Pracowni
Endoskopowej, realizacja szczepien ochronnych na Oddziale Noworodkowym, a takze
sprawdzenie dziatalnosci Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych. .

5. Sprawdzenie przestrzegania zapisow ustawy o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania
tytoniu i wyrobéw tytoniowych z dnia 9 listopada 1995r. (Dz. U z 1996r. Nr 10, poz. 55 z pdzn.
Zm.).

6. Sprawdzenie wykonania obowigzku zawartego w decyzji Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy NR 178/2011 z dnia 11 lipca 2011r. oraz obowiazkow
zawartych w decyzji Paistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie
Kujawskim Nr 960/09 z dnia 31 grudnia 2009r., zm. decyzja Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w Bydgoszezy NR 156/2011 z dnia 28 czerwca 2011r.

111, WYNIKI KONTROLI:

II1.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekeie (san formalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje
o toczqeym sie aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmioty, informacje dotyczace ustalen

pokontrolnych innych kontroli, legalnos$é dzialania, inne informacje istotne dla ustales kontroli, itp.)* KRS 00001 99929

Aktualnie toczy sie postgpowanie administracyjne — decyzja Pafistwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w Bydgoszezy NR 178/2011 z dnia 11 lipca 201 1r.

Wykonano nastepujace pkt. decyzji Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Aleksandrowie Kujawskim z dnia 31 grudnia 2009r. Nr 960/09 znak: N.HK 5230-1-5/09, zm.
decyzja Pafistwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy NR 156/2011 z dnia
28 czerwea 201 1r.:

pkt 1i — przeprowadzono remont malarski $cian i sufitu w WC przy sali Nr 13 na Oddziale
Chirurgicznym,

pkt 2g — przeprowadzono remont malarski $cian i sufitu w sali chorych Nr 108 na Oddziale
Chirurgii Ogolnej i Onkologiczne;j,

pkt 3 - przeprowadzono remont malarski $cian i sufitow w nastepujacych pomieszczeniach
Oddziatu Wewnetrznego:

a) sali chorych Nr 21,

by WC meskim przy sali Nr 8,

¢) WC meskim przy sali Nr 9,

d) WC dla personelu,

pkt 5b — przeprowadzono remont malarski Scian i sufitu w sali chorych Nr 318 na Oddziale

Rehabilitacji, W
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pkt 8 — przeprowadzono remont malarski $cian i sufitbw w nastepujacych pomieszezeniach
Laboratorium:

a) pomieszezeniu Nr 020 i 021 (serologia),

b) pomieszezeniu Nr 024 (pomieszczenie socjalne),

¢) pracowni morfologii,

pkt 9 — przeprowadzono remont malarski $cian i sufitu w pomieszczeniu komory dezynfekcyjnej,
pkt 10 - przeprowadzono remont malarski $cian i sufitdw w nastgpujgcych pomieszczeniach Pralni
Szpitalnej:

a) pralni - stronie czystej,

b) magazynie bielizny czyste;,

pkt 11 — pomalowano drzwi facznie z futryna sal chorych Nr 9 i 10 na Oddziale Chirurgii,

pkt 13 — pomalowano futryng drzwiowsa sali chorych Nr 21 na Oddziale Wewnetrznym,

pkt 15 — wyposazono punkty $wietlne w ostony na Oddziale Wewnetrznym (odcinek A — 4 szt.,
odcinek B — 8 szt.),

pkt 16 — pomalowano $ciany i sufit w kaplicy szpitalnej przy Oddziale Rehabilitacji.

Wykonano nastgpujace pkt. decyzji Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
w Bydgoszczy NR 178/2011 z dnia 11 lipca 201 1r.:

pkt 1 — doprowadzono do wiasciwego stanu sanitarno—technicznego Sciany i sufity w salach
chorych Nr 9 i Nr 10,

pkt 2 — doprowadzono do wiasciwego stanu sanitarno—technicznego sciany i sufit w $wietlicy,

pkt 3 — doprowadzono do whasciwego stanu sanitarno—technicznego $ciany korytarzy w I 111 czesci
Oddziatu Psychiatrycznego,

pkt 4 — doprowadzono do wilasciwego stanu sanitarno—technicznego czedé t6zek.

Stan faktyczny obiektu

1. Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.0. zlokalizowany jest przy
ul. Stowackiego 18. W strukturze placéwki znajduje si¢ 249 tézkowy szpital z 8 oddziatami:
40-t6zkowy Oddzial Chirurgii Ogodlnej i Onkologicznej, 4-tozkowy Oddzial Intensywnej
Terapii, 47-16zkowy Oddzial Wewnetrzny z Intensywnaq Opicka Kardiologiczng, 27-t6zkowy,
Oddzial Ginekologiczno~Potozniczy, 30-t6zkowy Oddzial Pediatryczno-Neonatologiczny,
20—t6zkowy Oddzial Rehabilitacyjny, 32-t6zkowy Oddzial Psychiatryczny i 32-t6zkowy
Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy, Izba Przyjeé, Poradnie Specjalistyczne, Pracownie i inne.

2. Skontrolowano: Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Oddziat Wewnetrzny z Intensywna,
Opieka Kardiologiczna, Oddziat Rehabilitacyjny.

3. W skiad Oddzialu Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej mieszczacego sie na I pietrze wchodzg
nastgpujace pomieszezenia: 15 sal chorych, przy czym jedna Nr 12 z wezlem sanitarnym,
swietlica, brudownik, tazienka damska, tazienka mgska, 2 gabinety zabiegowe, pomieszczenia
WC: damskie, meskie, dla personelu i dla lekarzy, pomieszczenie bielizny czystej oraz
pomieszczenia socjalne.

4. W sklad Oddziatu Rehabilitacyjnego mieszczacego si¢ na III pietrze wchodza nastepujgce
pomieszczenia: 7 sal chorych, przy czym jedna Nr 319 z weztem sanitarnym, 2 sale éwiczen,
gabinet masazu, fizykoterapia, gabinet zabiegowy, pomieszczenie bielizny czystej, tazienka
damska, tazienka meska, WC dla personelu, pomieszczenie do przechowywania basendw,
brudownik i pomieszczenia socjalne.

5. W sklad Oddziatu Wewngtrznego z Intensywna Opieka Kardiologiczna mieszczacego si¢ na 11
pietrze wehodza nastgpujace pomieszezenia: 16 sal chorych, przy czym jedna Nr 14 z weztem
sanitarnym, $wietlica, brudownik, 2 tazienki damskie, lazienka meska, pomieszczenie do
przechowywania basenéw, 2 WC dla personelu, 6 stanowiskowa sala kardiologiczna z wezlem
sanitarnym, WC damskie, 2 WC meskie, 2 gabinety zabiegowe, pomieszczenie bielizny czystej
i pomieszczenia socjalne.

6. Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0. posiada pozytywnie zaopiniowany
przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w  Bydgoszezy program
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dostosowania zakladu opieki zdrowotnej do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia 7z dnia 22 czerwca 2005r. w sprawie wymagafl, jakim powinny odpowiadaé pod
wzgledem fachowym i sanitamnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotne;
(Dz. U. Nr 116, poz. 985) — postanowienie z dnia 16 grudnia 20051, znak: N.HK - 4320/18-
2/18712/05 oraz aneks z dnia 16 lutego 2007xr. do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszezenia i wzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 213, poz. 1568).

7. Placéwka ma opracowane procedury sanitarno-higieniczne.

8. Obiekt zaopatrzony jest w instalacje: wodociagowa, cieptej wody, grzewcza, elektryczng,
kanalizacyjna, wentylacyjna.

9. Glowny budynek szpitala zaopatrywany jest w wodg do spozycia z ujecia wlasnego, opartego
na studni glebinowej, natomiast pozostate budynki zaopatrywane sa W wode do spozycia
z wodociggu publicznego w Aleksandrowie Kujawskim.

10. Nieczystosei ptynne odprowadzane sg do miejskiej siec kanalizacyjnej.

11. Obiekt zaopatrywany jest w ciepla wodg i cieplo z whasnej kottowni olejowe;.

12. W placéwcee prowadzony jest monitoring bytowania gryzoni (zgodnie z procedura zwalczania
gryzoni w szpitalu) i wykonywane sa w miarg zaistniatych potrzeb zabiegi DDD. Zabiegi te
wykonuje pracownik szpitala, odnotowujac kazdorazowo przeprowadzong wizjg i ewentualnie
zastosowane $rodki.

Ocena sanitarna zaplecza szpitalnego
1. Skontrolowano: pomieszczenic magazynowania odpadow medycznych, miejsce gromadzenia

odpadéw komunalnych, prosektorium, miejsce mycia i dezynfekeji wozkéw do transportu
wewnetrznego i miejsce mycia i dezynfekcji wozkéw do transportu odpadéw medycznych,
pomieszczenia praini szpitalnej.

2. Pomieszczenie gromadzenia odpadéw medycznych posiada podtoge i $ciany z materialow
umozliwiajacych ich mycie i dezynfekcje, wyposazone jest w agregat chlodniczy oraz
wentylacje grawitacyjna. W pomieszczeniu znajdujg si¢ 4 zamkniete pojemniki przeznaczone
do gromadzenia odpadéw o kodzie 18 01 03. W pomieszczeniu prowadzony jest monitoring
temperatury. W przedsionku znajduje si¢ zlew z doprowadzong ciepla woda, wyposazony
w pojemnik z mydtem i recznik jednorazowego uzytku. Stan sanitarno—techniczny pomieszczeh
w dniu kontroli wlasciwy.

3. Odpady komunalne gromadzone sa w 1 kontenerze typu KP-7 i 5 kontenerach (PA 1100 ),
usytuowanych na utwardzonej powierzchni. Stan sanitarno-porzadkowy miejsca gromadzenia
odpadéw i sanitarno-techniczny konteneréw byl prawidiowy. Placowka ma podpisang umoweg
na odbi6r odpadéw komunalnych z firmg posiadajaca wymagane w tym zakresie zezwolenie
(Komunalne Przedsigbiorstwo Uzytecznosci Publicznej JEKOCIECH” Sp. z 0.0.). Odbior
odpadéw odbywa si¢ raz w tygodniu.

4. Prosektorium szpitalne w sklad ktérego, wchodza nastepujace pomieszczenia: sala sekcyjna —
2 stanowiskowa, przedsionek sali sekcyjnej, pomieszczenie z chtodniami (4 chtodnie, kazda
przeznaczona na 1 cialo), pomieszczenie socjalne, miejsce wydawania zwlok - wystawka. Do
transportu zwlok uzywany jest wozek zamknigty. Stan sanitarno — techniczny i porzadkowy
pomieszczen oraz wozkow do transportu zwlok byt wiasciwy.

5. Mycie wozkéw (pojemnikow) do przewozu odpadow medycznych odbywa si¢ w specjalnie do
tego przeznaczonym pomieszczeniu. Pomieszczenie posiada $ciany o powierzchni
latwozmywalnej, waz ze ztaczka, kratke spustowa w posadzce.

6. Mycie wozkow transportowych (pozostatych) odbywa si¢ w specjalnie do tego przeznaczonym
pomieszczeniu, w skiad ktérego wchodza: pomieszczenie mycia wozkow i pomieszczenie
suszenia i ewentualnego przechowywania czystych wézkow. Pomieszezenia posiadajg Sciany
o powierzchni tatwozmywalnej, waz ze ziaczka, kratke spustowa w posadzce.

7. Placéwka posiada wlasng pralnie z bariera higieniczng, ktora sktada sie z nastgpujacych™,
pomieszczen: o

‘ \\‘
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~ strona brudna: brudownik, pomieszczenie z 2 pralnicami przelotowymi przeznaczonymi do
prania bielizny polozniczo-noworodkowej i ogélnoszpitalnej i 2 automatami do prania
rzeczy osobistych dla oddziatu psychiatrycznego i ZOL oraz do prania fartuchow i bielizny
krochmalnej, Sluza z umywalka i toaletg. Pomieszczenia posiadajg podioge i $ciany
o powierzchni umozliwiajacej ich mycie i dezynfekcje, Bielizna brudna dostarczana jest
z oddziatow szpitalnych do magazynu w workach.

— strona czysta: pomieszczenie z suszatkami i maglownicami, magazyn bielizny czystej,
magazyn podrgczny, szwalnia. Pomieszczenia posiadaja podtoge i sciany o powierzchni
umozliwiajacej ich mycie i dezynfekcje. W magazynie bielizny czystej umieszczone sq
regatly, na ktorych ukladana jest bielizna czysta, zabezpieczona przed wtérnym
zanieczyszczeniem.

W dniu kontroli biezacy stan sanitarny pomieszczen pralni nie budzit zastrzezen.

Postgpowanie z bielizng w placowce

1. Personel pomocniczy placowki dostarcza bielizne czystq i zabiera bielizng brudng raz dziennie
lub w miar¢ potrzeb do i z oddzialow. Bielizna czysta odpowiednio zabezpieczona pobrana
z magazynu bielizny czystej pralni jest magazynowana w pomieszczeniach do tego
przeznaczonych na oddzialach.

Szpital nie pobiera i nie wykonuje badai wymazdéw czystosciowych z bielizny czystej. Podczas
kontroli wskazano na konieczno$¢ wykonywania badan czystosciowych — mikrobiologicznych
bielizny czystej i udostepniania ich wynikdéw.

2. Szpital posiada opracowang procedurg postgpowania z bielizng szpitalng, ktdra nie zawiera
w swoim opisie wszystkich etapow postepowania. Brak jest natomiast procedury postgpowania
z bielizna pacjentéw z Oddziatu Psychiatrycznego i Zaktadu Opiekuficzo-Leczniczego.

3. Na oddziatach znajduja si¢c wydzielone pomieszczenia, w ktérych przechowywana jest bielizna
czysta, zgodnie z asortymentem. Kazdy oddzial posiada zapas bielizny, przewaznie
dwuzmianowy.

4, Na oddziatach posciel zmieniana jest przy t6zku chorego i wkladana bezposrednio do workow
umieszezonych na stelazach. Zmiana poécieli odbywa si¢ codziennie i w razie potrzeb.
Dodatkowo stosowana jest kolorystyka workéw: mu.in. do bielizny skazonej materialem
biologicznym - worek koloru czerwonego, do bielizny ogolnoszpitalnej - worek innego koloru.
Poduszki, koce, kotdry oddawane sa do prania i dezynfekeji po zakonczonej hospitalizacji
kazdego pacjenta, po zgonie pacjenta lub w zaleznoéci od potizeb. Materace s dezynfekowane
po hospitalizacji kazdego pacjenta, po zgonie pacjenta lub w miarg potrzeb.

5. Stelaze z odpowiednio opisanymi workami z bielizng brudng sg tymczasowo magazynowane
w brudownikach, stamtad worki z brudng bielizng s transportowane do magazynu bielizny
brudnej pralni szpitalne;j.

Postepowanie z odpadami ze szczegélnym uwzglednieniem odpadéw medycznych w placowcee

1. Szpital pos1ada decyzj¢ Starosty Aleksandrowskiego na wytwarzanie odpadow niebezpiecznych
i innych niz niebezpieczne z dnia 11.08.2004r. znak: GR/GS.7651-26/2/04 (wazna do
31.07.2014r.).
Odpady medyczne o kodach 18 01 02 i 18 01 03 odbierane sg przez firme¢ zewngtrzna
posiadajacg odpowiednie zezwolenie na ich odbidr, transport i unieszkodliwianie (EMKA
Handel-Ustugi Krzysztof Rdest z Zyrardowa). Odbiér odpadéw o kodzie 18 01 03 odbywa si¢
2 razy w tygodniu, a o kodzie 18 01 02 — | raz w tygodniu, 0 czym $wiadcza sprawdzone
podczas kontroli karty przekazania odpadow.
Przechowywanie odpadéw o kodzie 18 01 02 odbywalo si¢ w odpowiednich warunkach,
jednakze urzaﬂzeme chlodnicze znaJdowaio sie w korytarzu w Oddziale Ginekologiczno—
Polozniczym, a nie w pomieszezeniu magazynowania odpadow medycznych. Czas ,/ "
przechowywania ww. odpadéw byt niezgodny z obowigzujacymi aktualnie p17eplsam1,/
bowiem przekraczal 72 godziny. /
Tlo$é wytworzonych odpadow medycznych wynosita w 201 1r. — 11,6 ton.
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2. W placéwee opracowanc i wdrozone procedury postepowania z odpadami szpitalnymi nie
uwzgledniaja wszystkich etapéw ich gromadzenia, bowiem w magazynie odpadow
medycznych brak bylo takiej procedury.

3. Na oddziatach pojemniki wytozone sa workami o odpowiedniej kolorystyce. Segregacja
odpadéw w miejscu wytwarzania jest prawidtowa. Pojemniki na ostre odpady medyczne
o kodzie 18 01 03 w gabinetach zabiegowych sa odpowiednio opisane i o odpowiednim kodzie
kolorystycznym..

4, Worki z odpadami medycznymi odpowiednio opisane sa tymczasowo gromadzone
w brudownikach.

5. Odpady medyczne z oddzialéw s zabierane przez personel pomocniczy W zaleznodci od
potrzeb 1 przekazywane do magazynu odpadéw medycznych, gdzie sg tymczasowo
gromadzone, a nastepnie odbierane przez firmy zewngtrzne. Do transportu wewngetrznego
odpadéw medycznych uzywa sig wozki zamknicte.

6. Odpady komunalne w workach o odpowiedniej kolorystyce podobnie jak odpady medyczne
z oddziatéw sa zabierane przez personel pomocniczy 1 wrzucane do pojemnikéw — kontenerow
usytuowanych na zewnatrz obiektu.

Utrzymanie czysto$ci w oddzialach

1. W jednostce brak opracowanego Planu Higieny Szpitalnej, natomiast sg opracowane procedury:
w zakresie utrzymania wlasciwego stanu sanitarno-higienicznego w  placowee oraz
postepowania ze sprzetem do mycia i dezynfekcji powierzchni,

2. Sprzataniem na oddziatach zajmuje si¢ personel pomocniczy.

3. Do sprzatania oddziatdw uzywane sg profesjonalne wozki serwisowe. Kazdy oddzial posiada
swoj wozek serwisowy. Przy sprzataniu obowigzuje zasada uzywania mopow: 1 mop na 1 sale.
Na oddziatach byta wystarczajaca ilos¢ mopow zapasowych. Mopy byly odpowiednio opisane
i przydzielone do sal chorych, gabinetow zabiegowych, pomieszezen sanitarnych i innych na
oddziatach.

4. Ponadto do utrzymania czystosci w oddziatach uzywa sic $ciereczek. Zwrocono uwage na
koniecznodé wydzielenia i oznakowania kodem kolorystycznym $ciereczek uzywanych
w placoéwce, w zaleznosci od ich stosowania.

5. Sprzatanie odbywa si¢ dwa tazy na dobe lub w miarg potrzeb, a dezynfekcja powierzchni raz
dziennie lub w miare potrzeb. W uzyciu sa nastepujace $rodki dezynfekcyjne: Desprej,
Medicarina, Virufen,

6. Sprzet do utrzymania czystodci, érodki czystosciowe i plyny dezynfekeyjne znajduja si¢
w wydzielonych szafkach lub w wydzielonych miejscach w brudownikach (do czasu
dostosowania obiektu do wymagan obowigzujacego rozporzadzenia).

7. Brudne mopy, w opisanych workach, skladowane sg tymczasowo w brudownikach, skad
trafiaja do magazynu bielizny brudnej pralni.

Nie stwierdzono nieprawidtowosci w utrzymaniu czystosci podezas kontroli.

Wentylacja

1. W szpitalu przewaza system wentylacji grawitacyjnej, natomiast w pomieszczeniach sanitarno-
higienicznych zamontowana jest wentylacja mechaniczna.

2. Kontrole i ogledziny przewodéw kominowych i wentylacyjnych wykonuje Zaktad Kominiarski
2 Ciechocinka — ostatni przeglad odbyl si¢ 17.08.2011r. i obejmowal wszystkie budynki
szpitala.

Zaopatrzenie w wodg do spozycia

Budynek gléwny szpitala zaopatrywany jest z ujecia wiasnego, opartego na jedne; studni, potozone;
na terenie szpitala. Jest ona ogrodzona, brak dostepu 0s6b postronnych. Szpital posiada decyzje
wodno-prawng wydang 4.10.2006r.- termin waznosci 30.09.2016r. W szpitalu prowadzona jest
kontrola wewnetrzna, w ramach ktorej badana jest woda do spozycia z wlasnego ujgcia. W trak{ﬁe\
kontroli udostepniono do wgladu nastepujace sprawozdania z badaf z dnia 11.08.201‘1\r. \\\
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Nr.L.HK.9051.1.719/8/11 , 12.08.2011r.-Nr.L.HK-632-1-3-310/5/11 ,21.09.2011 Nr.L.HK-632-1-
371/8/11. oraz 20.03.2012r. (azotany, azotyny oraz wskazniki bakteriologiczne w normie).

W dniu kontroli pobrano probki wody przeznaczonej do spozycia do badaf laboratoryjnych
w ramach monitoringu przegladowego przy jednoczesnym sprawdzeniu wykonania zaleced decyzji
Paistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim Nr 751 z dnia
5 pazdziernika 2009r. odnosnie ponadnormatywnej zawartosci azotanéw w wodzie podawanej do
sieci. Ponadto przeprowadzono pomiary temperatury cieplej wody: na wejéciu do budynku
(laboratorium) — 43,2 C, na Oddziale Chirurgii I pietro - 42,7 C oraz na koncéwce sieci
(Rehabilitacja) - 38 C. W ramach kontroli wewnetrznej Szpital w sierpniu 2011r. wykonat badania
w kierunku Legionella sp., ktére nie wykazaly skazenia wewnetrznej sieci wodociagowej szpitala,

Biezjcy stan sanitarno—techniczny pomieszczen
Kwestionowano biezacy stan sanitarno-techniczny czesci pomieszczen 1  wyposazenia
skontrolowanych oddziatéw.

Ocena przestrzegania zasad bezpieczenstwa epidemiologicznego

Kontrolg  przeprowadzono na  oddzialach  szpitalnych:  Polozniczo-Noworodkowym,
Ginekologicznym, Chirurgicznym, Pracowni Endoskopii, Punkcie Sterylizacji, sprawdzono
wykonawstwo szczepien ochronnych na Oddziale Noworodkowym oraz dziatalno$¢ Zespotu
Kontroli Zakazen Szpitalnych

W placéwee sq opracowane i wdrozone procedury higieniczno - sanitarne. Prowadzona jest
kontrola wewnetrzna przestrzegania procedur. Sporzadzona jest ocena ryzyka wystapienia
zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych.

Stosowane sg narzedzia jednorazowego 1 wielorazowego uzytku. Sterylizacja narzedzi
wielorazowego uzytku odbywa si¢ na Bloku Operacyjnym w Punkcie Sterylizacji potaczonym
okienkiem podawczym z salg operacyjng. Punkt wyposazony jest w 2 autoklawy nieprzelotowe
SMS (1994) i Belimed (2009), zlew dwukomorowy stuzacy do mycia narzedzi z Bloku
Operacyjnego oraz pojemniki z ptynem dezynfekcyjnym do dezynfekcji narzedzi = sali operacyjne;.
Dezynfekcja, mycie, suszenie i pakowanie narzedzi odbywa si¢ na oddziatach. Do dezynfekcji
narzedzi stuza kontenery z ptynem dezynfekcyjnym. Sprzet medyczny do sterylizacji pakowany
jest w samoprzylepne torebki papierowo — foliowe, wiokning i papier krepowany bialy i zielony.
Zapakowane narzgdzia transportowane sg do Punktu Sterylizacji w plastikowych kontenerach.
Pakiety z jalowym sprzetem opatrzone sg datami sterylizacji i datami waznosci.

Uzywane sg srodki dezynfekcyjne: Seku Extra — do narzedzi, Desprej -- do powierzchni, Virufen —
do duzych powierzehni, Medicarine — do powierzchni zanieczyszczonej materialem biologicznym,
Softasept N — do skéry, Promanum — do rak, neodisher Septo DN i neodisher MediClean do mycia
i dezynfekeji endoskopow. Srodki dezynfekcyjne sa przechowywane w szafach zamykanych na
klucz,

W gabinctach zabiegowych wydzielone sg stanowiska do higienicznego mycia rak wyposazone
w ciepla i zimng wode, dozowniki na mydlo w ptynie i ptyn dezynfekcyjny do rak, podajniki na
reczniki jednorazowego uzytku oraz pojemniki na zuzyte reczniki.

Stosowane sa $rodki ochrony osobistej: fartuchy, rekawice, maski, obuwie w ilo$ciach
wystarczajacych do potrzeb.

W Pracowni Endoskopowej przeprowadza si¢ badania gérnego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, z rozdziatem czasowym dla poszczegdlnych rodzajéw badan. W sklad pracowni
wchodza: pokdj badan, kabina higieny osobistej, pokdj przygotowania pacjenta i zmywalnia.
Endoskopy przechowywane sa w szczelnych szafach zabezpieczone jednorazowymi sterylnymi
pokrowcami. Akcesoria do endoskopdw sa wielorazowego i jednorazowego uzytku.

Szczepienia ochronne na Oddziale Noworodkowym prowadzone sg przez personel posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje 1 zgodnie z programem szczepien ochronnych. Szczepienia
dokumentowane sg zgodnie z wytycznymi. Gospodarka szczepionkami prawidtowa. Prowadzony
jest calodobowy monitoring pracy lodéwki stuzacej do przechowywania szczepionek. Sporzadzona
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jest procedura postgpowania ze szczepionkami w sytuacji awarii urzadzenia chtodniczego
(szczepionki przenoszone sq do innej lodowki na oddziale, podtaczonej do zasilania awaryjnego).
W szpitalu zostal powolany zarzadzeniem dyrektora Nr 2/2012 z dnia 30.01.2012r. Zespot
i Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych. Zespoét Kontroli Zakazen Szpitalnych jest w trakcie
aktualizowania i ustalania nowych zasad nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi.

Odpady medyczne usuwane sa z miejsca ich wytwarzania 3x/dobe 1 w razie potrzeby. Choroby
sakazne zglaszaja lekarze z oddziatow. Rejestry chorob zakaznych znajduja sie na oddziatach.

W trakcie kontroli sporzadzono formularze: F/EP/0S, F/EP/07, F/EP/09, F/EP/10, 3 x F/EP/14,
7 tredcig ktérych strona zostata zapoznana. Wypetniony formularz jest do wgladu w siedzibie
Wojewodzkiej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w Bydgoszczy, ul. Kujawska 4.

W dniu kontroli w placowce przestrzegany byl zakaz palenia. Zarzadzajacy obiektem umiescit
w widocznych miejscach odpowiednie oznaczenia stowne i graficzne informujace o zakazie palenia
wyrob6w tytoniowych na danym terenie.

Ocena przestrzegania zasad BHP

1. Szpital Powiatowy w Aleksandrowie Kujawskim ul. J. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow
Kujawski jest spotka, w stosunku do ktérej toczy sic aktualne postgpowanie administracyjno-
egzekucyjne ( Decyzje Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy:
z dnia 11 07.2011r. Nr 178/2011, znak: NHK.9020.2.3.2011, NEP.9020.2.12.2011,
NHP.9020.2.15.2011, NHZ. 9020.2.13.2011 oraz z dnia 15.03.2012r. Nr 81/2012, znak:
NHP.9020.2.15.2011).

Statutowym celem dziatalnodci placowki jest opieka zdrowotna nad mieszkaficami regionu.
W zakladzie zatrudnione s ogdlem 344 osoby (w tym 259 kobiet i 85 mezczyzn). ,,Biaty personel”
stanowi 230 0s6b (w tym 190 kobiet i 40 mezezyzn). W czasie kontroli sprawdzono dokumentacjg
w zakresie przestrzegania przepisdw bezpieczenstwa i higieny pracy oraz skontrolowano
stanowiska pracy wraz z zapleczem socjalnym i pomieszczeniami higienicznosanitarnymi
znajdujacymi si¢ naterenie Szpitala Powiatowego W Aleksandrowie Kujawskim. Kontrolg
przeprowadzono na oddziatach: chirurgicznym, wewngtrznym, dzieciecym w Laboratoriach:
analitycznym i histopatologicznym oraz czesciowo w Zakladzie Rehabilitacji. Kontrolowane
oddzialy oraz Laboratorium analityczne znajduja si¢ W budynku gléwnym szpitala. Laboratorium
histopatologiczne miesci si¢ w budynku wolnostojacym. W $rodowisku pracy wystepuje narazenie
na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych, rakotworezych, mutagennych oraz
chemicznych. Pracownicy majg zréznicowany czas pracy. Piclegniarki sq zatrudnione sg
w systemie 12 godzinnym, pozostaty personel w systemie 8 godzinnym.

2. Pomieszczenia higienicznosanitarne:

W trakcie kontroli oceniono stan pomieszezen higienicznosanitarnych (tj. szatnie, toalety, jadalnie).
Pomieszczenia higienicznosanitarne (toalety) wyposazono w ustepy, umywalki z baterig na cieply
i zimna wodg. Toalety oddzialu wewngtrznego oraz Laboratoriéw spetnialy wymogi higieniczno-
sanitarne. W toaletach dla pracownikéw oddziatow: chirurgicznego oraz dziecigcego znajdowaly
sie wolnostojace natryski (bez $cianek ostaniajacych) z biezacq ciept i zimng woda. Podtogi
i $ciany pomieszczef wykonane byly z materiatow gtadkich, nowszego typu glazury. We
wszystkich toaletach zapewniono oswietlenie sztuczne, ogrzewanie oraz wentylacje. Sanitariaty
oraz lazienki byly utrzymane w stanie sprawnosci technicznej. Zapewniono $rodki czystosci (m.in.
mydio w plynie, preparat do odkazania rak, papier toaletowy, reczniki jednorazowego uzytku).
Kontrolowano takze stan jadalni i szatni, z kiorych korzystaja pracownicy w/w jednostek szpitala
w Aleksandrowie Kujawskim. Szatnie pracownikow oddziatow szpitalnych umiejscowione byly
w czedcei podpiwniczonej budynku. Korzystaja z nich pracownicy narazeni na szkodliwe czynniki
biologiczne zakwalifikowane do grupy 2 1 3 zagrozenia, W szatniach tych znajdowaly sie
metalowe szafki, ktore posiadaty osobne przegrody na odziez robocza i osobista. W szatniach
oddziatéw: chirurgicznego i wewngtrznego z jednej szafy korzystato 2 pracownikoéw. Ubrania
pracownikéw: robocze oraz osobiste wieszane byly razem w jednej czedei szafki. W dniu kontroli
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w szatni oddzialu wewngtrznego stwierdzono przechowywanie nieopakowanego produkiu
zywnosciowego ( stary chleb) razem z odzieza robocza. Stwierdzono, ze obuwie robocze
pracownikéw  bylo porozrzucane po calym pomieszezeniu oraz, ze cze$é szafek byla otwarta.
Zaobserwowano takze, Ze pracownicy przechowujg rower. W pomieszczeniach kontrolowanych
szatni zainstalowano wentylacj¢ grawitacyjna, Sciany i sufity byly czyste, na podtodze znajdowaly
si¢ plytki typu lastrico. W szatniach umieszczono stét oraz pojedyncze siedziska, ktéryeh ilosé byla
mniejsza niz 50% zatrudnionych na najliczniejszej zmianie. W poblizu zespolu w/w szatni
zainstalowano toalet¢ z ustgpem, umywalkq i natryskiem. Jej stan sanitarno-higieniczny budzit
zastrzezenia. Liczne kafelki (starszego typu glazura) byly porysowane i popekane. Sciany, sufity
oraz drzwi w/w pomieszczenia nosity $lady zadrapan ilicznych zabrudzen. Na $cianie wisiato
pottuczone lustro. Zaobserwowano takze brak kabiny prysznicowej oraz kratki wentylacyjnej.
Pomieszezenie pelnigee role szatni dla pracownikéw Laboratorium  szpitala w Aleksandrowie
Kujawskim réwniez nie spelniato standardéw higieniczno-sanitarnych odpowiednich dla szatni
przeznaczonego dla pracownikow majacych kontakt z materiatami zakaznymi. Pracownicy
Laboratorium nie posiadali wydzielonej szatni, potaczonej z umywalnig. W szatni tej znajdowaty
si¢ metalowe szafki, ktdre posiadaty osobne przegrody na odziez roboczg i osobista. Z jednej
szafy korzystalo 2 pracownikéw. Ubrania oraz obuwie pracownikéw: robocze oraz osobiste
znajdowaty si¢ razem w jednej cze$ci szafki. Fartuchy robocze wieszano réwniez na  stojacym
wieszaku jeden nadrugim. Nie zapewniono odpowiedniej iloSci siedzisk dla pracownikow
korzystajacych z szatni. Znajdujaca si¢ przy szatni toalete wyposazono w ustep, umywalke oraz
kabing prysznicowa. Zapewniono $rodki czystodci (m.in. mydlo w ptynie, preparat do odkazania
rak, papier toaletowy, reczniki jednorazowego uzytku).

Skontrolowano takze stan jadalni przeznaczonej dla pracownikdéw narazonych na szkodliwe
czynniki biologiczne zakwalifikowane do grupy 2 i 3 zagrozenia. W/w jadalnia znajduje sie
w czesei podpiwniczonej szpitala. Sciany pokryto lamperig i glazurg nowego typu. Na podlodze
potozono plytki. Zapewniono os$wietlenie naturalne i sztuczne oraz wentylacje grawitacyjna.
Powierzchnia jadalni nie zostata dostosowana do ilosci korzystajacych z niej 0sob, nie zapewniono
takze dostatecznej liczby miejsc siedzacych. Wydzielono pomieszczenie izolujace, z urzadzonym
miejscem do pozostawiania odziezy ochronnej oraz zainstalowang umywalka z ciepta biezacq
woda.

Pracodawca zapewnit pracownikom Laboratoriow (analitycznego i histopatologicznego)
bezpieczne warunki spozywania positkéw inapojow w wydzielonych pomieszczeniach, ktére
wyremontowano kilka lat temu. Zapewniono os$wietlenie naturalne i sztuczne oraz wentylacje
grawitacyjna. Sciany pokryto lamperia i ptytkami, a podtogi glazura nowego typu. Powierzchnie
obu jadalni zostaly dostosowane do ilodci korzystajacych z nich oséb, zapewniono takze
dostateczng liczbe miejsc siedzacych. W w/w jadalniach zapewniono szafki przeznaczone do
przechowywania  w higienicznych ~ warunkach ~ wlasnego  positku  pracownika  oraz
jednostanowiskowe zlewy lub umywalki z bateriami na cieplq i zimng wode. Zapewniono $rodki
czystosci (m.in. mydto w plynie, reczniki jednorazowego uzytku, preparat do odkazania rak).

3. Pomieszczenia pracy:

Kontrolg obje¢to gabinety zabiegowe oddzialdw: chirurgicznego, wewngtrznego, dziecigcego
i Zakladu Rehabilitacji oraz pracownie Laboratorium (analitycznego i histopatologicznego).
Kontrolowane pomieszczenia wyposazono w jednostanowiskowe zlewy z biezgcq wodg lub
w zlewy dwukomorowe, Na kazdym stanowisku mycia i dezynfekcji rak zagwarantowane zostaly
srodki czystosei (m.in. mydto w ptynie, reczniki jednorazowego uzytku, preparat do odkazania rak).
Sciany i podlogi pomieszczen wykonane byly z materialéw gtadkich — nowszego typu glazury.
Zapewniono os$wietlenie naturalne i sztuczne oraz wentylacje grawitacyjng. Stan sanitarno-
techniczny pomieszczen byl wiasciwy. Pracownicy oddziatu dziecigeego i chirurgicznego
wyposazeni byli w §rodki ochrony indywidualnej: jednorazowe rekawiczki, fartuchy i maseczki,
ktére znajdowaty sie w nieoznakowanych szafkach. Na oddziale wewngtrznym stwierdzono brak
w gabinecie zabiegowym jednorazowych fartuchéw 1 maseczek ochronnych, a takze
zaobserwowano stosowanic stoikow bez nakretek do pobierania prébek moczu. W kontrolowanych ﬁ/
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pomieszczeniach znajdowaly si¢ lampy bakteriobdjcze. Na drzwiach zapewniono znak ostrzegajacy
przed zagrozeniem biologicznym.

Podczas kontroli stwierdzono réwniez, ze dyzurki pielegniarek oddzialow: chirurgicznego,
wewnglrznego i dziecigcego pelnig jednoczednie role jadalni i stanowisk pracy.

Ponadto skontrolowano trzy pomieszczenia Zaktadu Rehabilitacji znajdujace sig w czgsel
podpiwniczonej szpitala: masaz suchy, masaz mokry koriczyn dolnych oraz masaz mokry konczyn
gémych. W pomieszczeniu masazu suchego nie zainstalowano wentylacji. W pozostatych
gabinetach zapewniono wentylacje grawitacyjna. Pracownik przebywa w w/w pomieszczeniach do
4 godzin nazmiang roboczyg. Nastanowiskach pracy w Zaktadzie Rehabilitacji oraz
w kontrolowanych Laboratoriach znajdowaly si¢ aktualne instrukcje stanowiskowe BHP.

4, Szkolenia BHP:

W dniu kontroli udostepniono dokumentacje zawicrajaca aktualne zaswiadczenia dotyczace szkolen
pracownikéw w zakresie BHP. W aktach osobowych pracownikdw znajdowaly si¢ za$wiadczenia
potwierdzajace uczestnictwo w  szkoleniach wstepnych i okresowych. Kontrolg objeto
dokumentacje nastepujacych pracownikdw:

Dla pracownikéw zorganizowano takze szkolema z zakresu udziclania
prerwsze) powosy. wowo zatrudnieni pracownicy majacy kontakt ze szkodliwymi czynnikami
biologicznymi oraz mutagennymi obowiazkowo przechodzy przeszkolenie w zakresie bhp ze
szczegolnym uwzglednieniem narazenia na te czynniki. Brak systematycznych szkolen dla
pozostatych pracownikéw z zakresu narazenia na WZW typu B i C, gruZlice oraz innych choréb
zakaznych.

5. Badania lekarskie:
Kontrola objeto dokumentacje nastgpujacych pracownikow:

Stwierdzono, ze pracownicy posiadaja aktualne
orzeczenia lekarskie oraz zaswiadczenta z badan profilaktycznych potwierdzajacych brak
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na zajmowanych stanowiskach. Badania
profilaktyczne wykonane zostaly przez lekarza posiadajacego wiadciwe uprawnienia. Prowadzony
jest na biezaco rejestr podejrzen i rejestr zachorowan na choroby zawodowe. Nie odnotowano
wystapienia zadnych chordb zawodowych.

6. Qcena ryzyka zawodowego:
Pracodawca ocenil i udokumentowal ryzyko zawodowe na zajmowanych stanowiskach pracy

w zakresie narazenia na czynniki: biologiczne, chemiczne, fizyczne, mutagenne i rakotworcze.
Ocena ryzyka zawodowego zawierata datg sporzadzenia dokumentu, aktualizacje oraz nazwisko
osoby, ktora ja sporzadzita. Pracownicy zostali poinformowani o ryzyku zawodowym zwigzanym
z wykonywana przez nich praca, co zostato potwierdzone whasnorgcznym podpisem. Ocena ryzyka
zawierala liczbe 0s6b pracujacych na danym stanowisku. W dniu kontroli korzystano z wynikoéw
badani i pomiaréw czynnikéw szkodliwych i uciazliwych dla zdrowia w érodowisku pracy z dnia
23.07.2010r. przeprowadzonych przez Powiatows Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna w Toruniu.
W badaniach tych ujete zostato narazenie pracownikéw pracowni histopatologicznej szpitala na
czynniki chemiczne: aceton, etylobenzen, ksylen, formaldehyd. Oceniano takze wyniki pomiarow
o$wietlenia na stanowiskach pracy w pomieszczeniu Glownej Izby Przyje¢ z dnia 06.03.2008r.
przeprowadzonych przez Powiatowa Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczng ~ w  Aleksandrowie
Kujawskim. W dniu kontroli stwierdzono, ze pracownicy zostali zapoznani z wynikami badaf
i pomiaréw czynnikéw szkodliwych i uciazliwych dla zdrowia w drodowisku pracy. Na podstawie
wynikéw badan i pomiaréw prowadzony jest na aktualnym druku rejestr czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia wystepujacych na stanowiskach pracy (m.in. czynniki fizyczne i chemiczne). Wyniki
badan i pomiaréw czynnika szkodliwego dla zdrowia wpisywane sa na biezaco do karty badan
i pomiardw.

7. Czynniki biologiczne:

Pracownicy narazeni sa na dziatanie szkodliwych czynnikow biologicznych nalezacych do 2 i 3
grupy zagrozenia. Laczna liczba pracownikow wykonujacych prace w bezposrednim narazeniu na
szkodliwe czynniki biologiczne zaliczane do 2 i 3 grupy zagrozenia to 230 osob. W zakladzie
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zatrudnionych sg ogélem 344 osoby (w tym 259 kobiet i 85 mezczyzn). ,,Bialy personel” stanowi
230 0s6b (w tym 190 kobiet i 40 mezezyzn ).

Stwierdzono udokumentowang ocene ryzyka zawodowego, w ktore] uwzgledniono: klasyfikacje
1 wykaz szkodliwych czynnikow biologicznych, rodzaj, stopien oraz czas trwania naraZenia
na dzialanie szkodliwego czynnika biologicznego, informacj¢ dotyczaca potencjalnego dziatania
alergizujacego lub toksycznego szkodliwego czynnika biologicznego oraz informacje dotyczaca
choroby, ktéra moze wystapic w nastepstwie wykonywanej pracy.

W trakcie kontroli przedstawiono rejestr prac narazajacych pracownikéw na dziatanie szkodliwych
czynnikow  biologicznych zakwalifikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia oraz rejestr
pracownikow narazonych na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych zakwalifikowanych
do 3 lub 4 grupy zagrozenia. Pracownicy zostali wyposazeni w odpowiednie $rodki ochrony
indywidualnej (obuwie i fartuchy robocze oraz rekawiczki jednorazowe). Nie wszystkim
pracownikom wykonujacym prace zwigzane z naraZzeniem na szkodliwy czynnik biologiczny
(WZW B) zaproponowano uodpornienie przy uzyciu dostepnych szezepionek. Przygotowano plan
postgpowania na wypadek awarii z udzialem szkodliwych czynnikéw biologicznych
zakwalifikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia. Opracowane zostaly procedury epidemiologiczne
m.in. zapobieganie oraz zwalczanie zakazef ichoréb zakaznych u ludzi, organizacja Systemu
utrzymania czystosci w komérkach organizacyjnych Szpitala Powiatowego sp. z0.0. w
Aleksandrowie Kujawskim, procedura dezynfekcji powierzchni, wyposazenia i sprzetu
medycznego, zasady izolacji chorych, organizacja terapii dozylnej w szpitalu, postepowanie
po ekspozycji zawodowej, zasady postepowania w sytuacjach awaryjnych stwarzajacych zagrozenia
dla zycia lub zdrowia pracownikéw, postgpowanic minimalizujace narazenie na czynniki
biologiczne, procedura pobierania krwi na posiew oraz zapobiegania powstawania szczepow
opornych na preparaty dezynfekeyjne, a takze procedura gospodarowanie odpadami.

8. Czynniki rakotworcze:

Osoby narazone na fizyczny czynnik rakotworczy — promieniowanie jonizujace zatrudnione sg
w dziale RTG (8 osdb). Pracodawca prowadzi rejestr prac narazonych na dziatanie substancii,
mieszanin, czynnikéw lub proceséw technologicznych o dziataniu rakotwérezym lub mutagennym.
W dniu kontroli przedstawiono rejestr pracownikéw narazonych na dziatanie substancji, mieszanin,
czynnikéw lub proceséw technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym.

9. Apteczki:

W dniu kontroli stwierdzono, ze kazdy z kontrolowanych oddziatlow szpitala posiadal apteczki
zaopatrzone w $rodki niezbedne do udzielania pierwszej pomocy wraz z instrukeja o zasadach jej
udzielania i wykazem o0s6b przeszkolonych.

10. Substancje i mieszaniny:

W Szpitalu Powiatowym w Aleksandrowie Kujawskim opracowany zostal spis stosowanych
substancji chemicznych i ich mieszanin. Podczas kontroli dokonano przegladu kart charakterystyki
substancji chemicznych i ich mieszanin. Uzywanic karty byly aktualne. Stwierdzono, Ze na
oddziale wewnetrznym substancje chemiczne i ich mieszaniny (Desprej, Stabimed, Virufen,
Medicarine) przechowywane sa w pomieszczeniu brudownika w  sposéb niewtasciwy
(w nieoznakowanej i niezamykanej szafce obok brudnej podcieli i bielizny oraz przyrzadéw do
czyszezenia i mycia). Stosowane w Szpitalu Powiatowym w Aleksandrowie Kujawskim $rodki
dezynfekeyjne to m.in. mydto antybakteryjne, Incidin Plus, Incidin Liquid Spray, jodyna, Manisoft,
Skinman Soft, Skinsept Color, Skinsept Pur-Spray, Sekusept pulver, Sekusept activ, Spitaderm.
Pracodawca przedstawil udokumentowana ocene ryzyka zawodowego, w ktérej uwzglednit
niebezpieczne wlasciwosci czynnika chemicznego, dane z kart charakterystyki substancii
chemicznych 1 ich mieszanin, rodzaj, poziom i czas trwania narazenia, efekty dziataf
zapobiegawczych oraz procedury ochrony zdrowia pracownikéw w razie wypadku lub awarii.
Kontrolujacy poinformowal, ze wypehione w trakcie kontroli formularze (F/HP/01, F/HP/02,
F/HP/03, F/HP/04, F/HP/07) sa do wgladu w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno—Epidemiologicznej(,.ml
w Bydgoszczy, ul. Kujawska 4 (bud. C, pok.17). N
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II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

Termometr PP-TRM/78/LHK

111.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki —nr protokotu/ow*

Protokot pobrania probek wody nr 4/NHK/2012

111.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiardw:

- kontroli wewnetrznej szpitala z dnia 12.08.201 1r.-sprawozdanie z badan Nr.L.HK-632-1-3-
310/S/11 i Nr.L.HK-632-1-371/S/11 oraz wynik badania cieptej wody w kierunku Legionella sp. —
sprawozdanie Nr L.HK. 9051.1.719.5.11 z dnia 11.08.2011r.

~wyniki badan i pomiaréw czynnikéw chemicznych szkodliwych dla zdrowia z dnia 23.07.2010r.
przeprowadzonych przez Powiatowa Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng w Toruniu.

-wyniki pomiaréw o$wietlenia na stanowiskach pracy w pomieszezeniu Glownej Izby Przyjec
2 dnia 06.03.2008r. przeprowadzonych przez Powiatows Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng
w Aleksandrowie Kujawskim.

I11.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

e procedury higieniczno - sanitarne,

o karty przekazania odpadéw medycznych z dni: 3.042012r., 5.04.2012r., 10.04.2012r.
12.04.2012r., 16.04.2012r., 18.04.2012r., 23.04.2012r., 25.04.2012r., 30.04.2012r., 2.05.2012r.,
7.05.2012¢., 9.05.2012r., 14.05.2012r., 16.05.2012r., 21.05.2012r., 24.05.2012r., 28.05.2012r.

e umowa na odbior odpadéw komunalnych Nr 52/T/11 z dnia 14.07.2011r.
7z Komunalnym Przedsigbiorstwem Uzytecznoéci Publicznej ,EKOCIECH” Sp. z o.0.
w Ciechocinku, ul. Wojska Polskiego 33,

¢ umowa na odbiér, transport, unieszkodliwianie odpadéw medycznych z 28.11.2011r. z firma
EMKA Handel-Ustugi Krzysztof Rdest, ul. Gen. St. Grota-Roweckiego 6 Zyrardéw — umowa
wazna do 27.11.2012r.,

e decyzja Starosty Aleksandrowskiego na wytwarzanie odpadow niebezpiecznych i innych niz
niebezpieczne z dnia 11.08.2004r. znak: GR/GS.7651-26/2/04 — obowigzujaca do dnia

31.07.2014r.,

o protok6ét z dnia 17.08.2011r. z okresowej kontroli i ogledzin przewodéw kominowych
i wentylacyjnych, wykonany przez Zaktad Kominiarski ul. Kopernika 39, 87-720 Ciechocinek,

e harmonogram kontroli ~wewngtrzne] przestrzegania procedur w  obszarze dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazefi i chorob zakaznych i protokoly z kontroli wewnetrznej,

o algorytm oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwiazanego z wykonywaniem S$wiadczen

zdrowotnych,

zarzadzenie dyrektora dotyczace powolania Komitetu i Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych,

wyniki badan srodowiskowych,

karty uodpornienia noworodkéw i ksiazeczki szczepien ochronnych,

rejestr pomiaréw temperatury w lodowcee stuzacej do przechowywania szczepionek,

procedura postepowania w przypadku awarii urzadzenia chtodniczego,

ocena ryzyka zawodowego na stanowiskach pracy,

zadwiadczenia o ukoficzeniu szkoleh w zakresie BHP,

zaswiadezenia o ukonczeniu kursu udzielania I pomocy w nagtych wypadkach,

badania profilaktyczne pracownikow oraz aktualnosé orzeczen lekarskich,

rejestr czynnikéw szkodliwych dla zdrowia wystepujacych na stanowiskach pracy,

karty badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych,

rejestr pracownikéw narazonych na dziatanie substancji, preparatow, czynnikow lub procesow

technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym,

spis stosowanych substancji chemicznych i ich mieszanin,

e karty charakterystyki substancji chemicznych i ich mieszanin,

e rcjestr prac narazajgcych pracownikow na dziatanie szkodliwych czynnikow biologiczﬁ\<’ch
zakwalifikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia,
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e rejestr pracownikOw narazonych na dzialanie szkodliwych czynnikéw  biologicznych
zakwalifikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia,

» procedury epidemiologiczne,

* rejestr podejrzen i rejestr zachorowan na choroby zawodowe.

IV. Nieprawidlowosci stwicrdzone podezas kontroli z podaniem przepisoéw prawnych, ktdre
" *.
naruszono*:

I. Procedury: postgpowania z bielizna, odpadami medycznymi, utrzymania czystosei nie
zawierajag W swoim opisie wszystkich etapéw postepowania, nie sa zaktualizowane,
co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 i 2 pkt 3b ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.).

2. Brak procedury postgpowania ze zwlokami os6b zmarlych w szpitalu, co stanowi naruszenie
art. 11 ust. 112 pkt 3b ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
1 choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pbzn. zm.).

3. Brak procedury postgpowania z bielizng pacjentéw z Oddziatu Psychiatrycznego i Zaktadu
Opickunczo-Leczniczego, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 i 2 pkt 3b ustawy z dnia 5
grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr
234, poz. 1570 z p6zn. zm.).

4. Brak Planu Higieny Szpitalnej, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 i 2 pkt 3b ustawy z dnia
5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U.
Nr 234, poz. 1570 z p6zn. zm.).

5. Urzadzenie chlodnicze do przechowywania odpadéw medycznych o kodzie 18 01 02
znajdowalo si¢ w korytarzu w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym, a nie w pomieszczeniu
magazynowania odpadéw medycznych, a czas przechowywania ww. odpadéw przekraczat 72
godziny, co stanowi naruszenie § 5 ust. 2 pkt 6 oraz § 6 ust.1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 lipca 2010r. w sprawie szczegotowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi (Dz. U. Nr 139, poz. 940),

6. Niewladciwy stan sanitarno-techniczny $cian | sufitdw w gldwnej klatce schodowej
(przybrudzenia, odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234,
poz. 1570 z poézn. zm.).

7. Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny parapetéw w glownej klatce schodowej (odpryski
farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.).

na Qddziale Rehabilitacyjnym

8. Niewltasciwy stan sanitarno-techniczny $cian i sufitow: w sali éwiczefi — Nr 301, Nr 318,
gabinecie masazu i pomieszczeniu fizykoterapii (przybrudzenia, odpryski farby), co stanowi
naruszenie art. 22 ust, 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazefi i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570z p6zn. zm.).

9. Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny $cian i sufitu korytarza (przybrudzenia, odpryski farby),
co stanowi naruszenie art. 22 ust, 1 ustawy z dnja 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.).

10. Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny czg$ci drzwi i futryn m. in. w salach chorych Nr 301,
319, fazience damskiej i meskiej (odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazefi i choréb zakaznych u ludzi (Dz.
U. Nr 234, poz. 1570 z pdzn. zm.).

I'1. Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny pojedynczych stojakéw do kropléwek w salach choryg
(odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
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0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z p6Zn. zm.).

. Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny czesci stolikow przyldzkowych w salach chorych

(odpryski farby, rdza), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z pbzn. zm.).

Krzesta wykonane z materialow uniemozliwiajacych przeprowadzenie ich prawidtowego
procesu mycia i dezynfekeji, co stanowi naruszenie art, 11 ust. 1 i ust 2 pkt 3b ustawy z dnia
5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz swalczaniu zakazen 1 choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
Nr 234, poz. 1570 z pdin. zm.).

Kozetka na korytarzu z uszkodzong powierzchnia, co stanowi naruszenie przepisow ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, art.11 ust 112 pkt 3b (Dz.
U. Nr 234 poz. 1570 z pézn. zm.).

na Oddziale Wewnetrznym z Intensywng Opieka Kardiologiczng

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Krzesta wykonane z materiatow uniemozliwiajacych przeprowadzenie ich prawidlowego
procesu mycia i dezynfekeji, co stanowi naruszenie art, 11 ust. 11 ust 2 pkt 3b ustawy z dnia
5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz swalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.).

Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny czgscl stolikow przytézkowych w salach chorych
(odpryski farby, rdza), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z pozZn. zm.).

Czesé stolikow przytdzkowych wykonana z materialéw uniemozliwiajacych przeprowadzenie
ich prawidiowego procesu mycia I dezynfekgji, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 11 ust 2
pkt 3b ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pbzn. zm.).

Niewlaciwy stan sanitarno-techniczny czedel 16zek w salach chorych (odpryski farby), co
stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
swalczaniu zakazeh i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z podzn. zm.).
Niewladciwy stan sanitarno-techniczny czgsci stojakéw do kroplowek w salach chorych
(odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008s.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z pdzn. zm.).

Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny —$cian i sufitbw w wickszosci sal chorych
(przybrudzenia, odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. | ustawy z dnia 5 grudnia
2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu sakazeh i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234,
poz. 1570 z pdzn. zm.).

Niewlagciwy stan sanitarno-techniczny $cian i sufitu w $wietlicy (przybrudzenia, odpryski
farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
swalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z p6zn. zm.).
Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny $cian i sufitu korytarza (przybrudzenia, odpryski farby),
co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z p6zZn. zm.).
Niewltagciwy stan sanitarno-techniczny sufitow w sanitariatach, w pomieszczeniu
przechowywania basendéw oraz w sanitariacie przy sali chorych Nr 14 - odcinek A
(przybrudzenia), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008t.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z pdzn. zm.).

Niewtadciwy stan sanitarno-techniczny czgdci kaloryferéw w salach chorych oraz w WC dla
personelu - gldwnie na odcinku B (przybrudzenia, odpryski farby), co stanowi naruszenie gt
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22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pé2n. zm.).
Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny parapetéw (odpryski farby), co stanowi naruszenie
art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z p6zn. Zm.).

na Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Niewtasciwy stan sanitarno-techniczny czedei drzwi i futyn (odpryski farby), co stanowi
naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pbzn. zm.).

Krzesta wykonane z materiatéw uniemozliwiajacych przeprowadzenie ich prawidfowego
procesu mycia i dezynfekcji, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 i ust 2 pkt 3b ustawy z dnia
5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
Nr 234, poz. 1570 z pdzn. zm.),

Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny wigkszosei 16zek w salach chorych (odpryski farby), co
stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen: i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pozn. zm.).
Niewtasciwy stan sanitarno-techniczny czedei stojakéw do kroplowek w salach chorych
(odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570
z pdin. zm.).

Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny czesci stolikow przytézkowych w salach chorych
(odpryski farby, zarysowania), co stanowi naruszenie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaze i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234,
poz. 1570 z pézn. zm.).

2 materace wykonane sq z materialéw uniemozliwiajgcych przeprowadzenie ich prawidtowego
procesu mycia i dezynfekeji, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 i ust 2 pkt 3b ustawy z dnia
5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazei i choréb zakaZnych u ludzi (Dz. U.
Nr 234, poz. 1570 z pdzn. zm.).

Niewlasciwy stan sanitarno-techniczny $cian korytarza, gldwnie przy salach chorych Nr 7 i 8
(przybrudzenia, odpryski farby), co stanowi naruszenie art. 22 ust. | ustawy z dnia 5 grudnia
2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234,
poz. 1570 z poézn. zm.).

Brak umywalki z podtaczong woda zimng i ciepta w sali chorych Nr 8, co stanowi naruszenie
§ 23 ust. | rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 201 1r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31, poz.158).

w zakresie epidemiologii

34.

W kontrolowanych oddzialach szpitalnych pakiety z materialem opatrunkowym i sprzetem
medycznym po procesie sterylizacji z nieszczelnym zamknigciem, co stanowi naruszenie art, 11
ust. 1, art. 11 ust. 2 pkt. 3b ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazefi i chordb zakaznych

u ludzi z dnia 5.12.2008 r. (Dz. U. Nr 234 poz. 1570 z p6zn. zm.).

w zakresie BHP

35.

Brak zapewnienia pracownikom oddzialow: chirurgicznego, wewnetrznego i dzieciecego
narazonym na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych nalezacych do 2 i 3 grupy
zagrozenia bezpiecznych warunkéw spozywania positkow i napojow w pomieszczeniu jadalni,
co stanowi naruszenie § 11 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia
2005r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz

RO wvd b ada 13102008
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43,
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ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki ( Dz. U. z 20051, Nr 81,
poz. 716, z pézn. zm.), § 31 oraz § 36 zalacznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997r. w sprawie ogdlnych przepisow bezpieczenstwa
i higieny pracy (tj. Dz. U. z 2003r. Nr 169, poz. 1650, z pézn. zm.).

Brak zapewnienia pracownikom oddziatow: chirurgicznego, wewnetrznego, dziecigcego oraz
Laboratorium narazonym na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych nalezacych do 2 i
3 grupy zagrozenia bezpiccznych warunkow przechowywania odziezy wlasnej oraz roboczej,
co stanowi naruszenie § 8, § 9 ust.1, i § 14 zatacznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997r. w sprawie ogolnych przepisow bezpieczefistwa
i higieny pracy (t.j. Dz. U. z2003r. Nr 169, poz. 1650, z poéZn.zm.),

Niewlasciwy stan higieniczno-sanitarny umywalni znajdujacej si¢ w piwnicy przy szatniach
pracownikow oddziatéw: chirurgicznego, wewnetrznego i dzieciecego, co stanowi naruszenie
§ 2 ust.l i 2 zalaeznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia
26 wrzednia 1997r. w sprawie ogdlnych przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy (tj. Dz. U.
7.2003r. Nr 169, poz. 1650, z pézn. zm.),

Niewladciwy stan higieniczno-sanitarny szatni oddziatu wewnetrznego, co stanowi naruszenie
§2 ust.l i 2 zakgeznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26
wizesnia 1997r. w sprawie ogblnych przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy (tj. Dz. U.
7 2003r. Nr 169, poz. 1650, z pdzn. zm.),

Brak wentylacji w gabinecie masazu suchego, co stanowi naruszenie § 15 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzeénia 1997r. w sprawie ogdlnych przepisow
bezpieczefistwa i higieny pracy (t,j. Dz. U. z 2003r. Nr 169, poz. 1650, z pdzn. zm.),

Brak $cian ostaniajacych prysznice w toaletach dla pracownikéw oddziatéw chirurgicznego,
i dzieciecego oraz w umywalni przy szatni, co stanowi naruszenie §111 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzeénia 1997r. w sprawie ogdlnych przepisow
bezpieczenstwa i higieny pracy (tj. Dz. U. z 2003r. Nr 169, poz. 1650, z pozn. zm.), § 22
zalacznika nr 3 do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997r.
w sprawie ogolnych przepiséw bezpieczefistwa i higieny pracy (§j. Dz.U. z 2003r. Nr 169, poz.
1650, z pozn. zm. ) oraz §11 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 22 kwietnia
2005r. w sprawie szkodliwych czynnikow biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracownikow zawodowo narazonych na te czynniki (Dz. U. z 2005r. Nr 81,
poz. 716, z pdzn. zm.),

Niewladeiwy sposob przechowywania na oddziale wewngtrznym, substancji chemicznych i ich
mieszanin, co stanowi naruszenie art. 221 § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974- Kodeks pracy
(Dz.U. z 1998r. Nr 21 poz. 94, z pé7zn zm.) oraz §93 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997r. w sprawie ogblnych przepiséw bezpieczensiwa
i higieny pracy (§. Dz.U. z 2003r. Nr 169, poz. 1650, z pézn, zm.),

Brak odpowiednich szkolen dia pracownikow narazonych na dziatanie szkodliwych czynnikow
biologicznych, co stanowi naruszenie przepisu § 7 pkt 12 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 22 kwietnia 2005r. w sprawie szkodliwych czynnikow biologicznych dla zdrowia
w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki
(Dz. U. z2005r. Nr 81, poz. 716, z pézn. Zm.),

Brak potwierdzenia, ze pracownikom narazonym na dziatanie szkodliwych czynnikow
biologicznych zaproponowano wiasciwe uodpornienie przy uzyciu dostgpnych szezepionek,
co stanowi naruszenie przepisu § 16 ust.1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia
2005r. w sprawie szkodliwych czynnikow biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki ( Dz. U. z 2005r. Nr 81,

poz.
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Proponowane terminy usunigcia nieprawidlowosci:

pkt. 14,38 —41 do dnia 31 sierpnia 2012r.
pkt 5 natychmiast

pkt 34, do 30 wrzesnia 2012y

pkt. 42 43 do 31 pazdziernika 2012r.
pkt. 6 —33 do dnia 1 lipca 2013r.

pkt. 35-37 do dnia 31 grudnia 2013,

V. Wykaz dokumentow zalgezonych do protokolu®
nie dotyczy

V1. Uwagi i zastrzezenia 0s6b uczestniczacych w kontroli.
Wnoszg¢/nie wnosze** uwagi 1 zastrzezenia do opisanggo w protokole stanu faktycznego:

g R e T

%
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

VII. Za stwierdzone nieprawidlowo§ci wymienione w protokole w pkt. ... nie nalozono/

Nalozono™* Mandat KATNY N8 .......ouviri e
(imie i nazwisko, stanowisko)

................................. W WYSOKOSCI ..veviviciirienn DA pOAStawie art. .o
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)

Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego zdnia ................. nr..........

Poprawki i uzupelnienia do protokotu —  naniesiono/nie ___naniesiono™®*

...............................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

{ podac: numer strony protokolu, okre$lenia lub wyrazy bledne i te, kidre je zastepujq )

Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egremplarzach, a nastgpnie po odczytanin

i oméwieniu zostal podpisany/odméwiono podpisania™*,
W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisac¢ powéd odmowy podpisania protokolu.

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli**
Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31 § 1 ustawy o Pafistwowej Inspekeji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej **
Data i godz. zakonezenia kontroli: 30.05.2012r. godz. 13%
31.05.2012r. godz. 11" (NIIK)
godz. 12°° (NEP)
godz. 13% (NHP)
pobicranie probek wody i pomiar temperatury 2 godz. (NHK)

Y.9czny czas kontroli: 5 godz. NHK
6,5 godz. NEP
7 godz. NHP
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PR K

myr Mariyg#

..............................................................................

(podpis Vlub pieczeé strony /przedstawicielu kontrolowanego zakladu) ,
pREZE “‘}/

i /
L/ AL DN VYUUNIAATY § A, v //
POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE / /

Protokél kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego
protokotu moze zglosié zastrzeZenia do ustalen stanu faktycznego. ‘

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zaktadu/obiekiu w czasie i migjscu trwania kontroll.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w praypadiu odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy”
**_wlasciwe zakre$lié

PO sl bz dn 13102004



