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Aleksandréw Kujawski, dn, 26.03.2025r.

(miejscowos'c‘ idata)

przeprowadzonej przez

Matgorzate Gorzel, kierownika Sekcji Nadzoru Przeciwepidemicznego, nr. upowaznienia P1S.0121.3.2025

(imie i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika(-6w) upowaznionego(-ych) przez
Panstwowego Powiatowego inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim.

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 . o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (tekst jednolity Dz. U. z 2024r. poz.416) 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 z 2024r. 572)

INFORMACIE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
Podmiot kontrolowany

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.
ul. Stowackiego 18

87-700 Aleksandréw Kujawski
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tel. 54 282 80 01, 787 795 870, spzcal@poczta.onet.pl

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

Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu
Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandrove Kujawski
tel. 54 282 80 01, 787 795 870, spzcal@ poczta.onet.pl

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnasci)

Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Pan Mariusz Trojanowski - Prezes
(imie i nazwisko/petna nazwa(inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspdinikow))

ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski
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(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spdiki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

S

86.90.8; 86.90.E

Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Pan Mariusz Trojanowski - Prezes

(imig | nazwisko/stanowisko)
Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Pani Katarzyna Jabtoiska- gléwny specjalista ds. BHP

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)
Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrolg™*

Pani Beata Rusek- pielegniarka epidemiologiczna
Pani Sylwia Augustyniak- pielegniarka epidemiologiczna

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

7

. NIP/REGON/PKD — NIP 8911530126, REGON 911344332, PKD - 86.10.2; 47.73.Z; 86.21.Z; 86.22.Z; 86.90.A;
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Il. INFORMACIE DOTYCZACE KONTROLI

Data i godzina rozpoczecia kontroli: 26.03.2025+., godz. 1.0:00

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: 10.03.2025r.
Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy.

Data i godzina zakonczenia kontroli: 27.03.2025r., godz. 13:00

Czas kontroli obszaru, w kidrym stwierdzono nieprawidtowoéci*: 0,5 gedziny

D on B owoN R

Zakres przedmiotowy kontroli:
Ocena szpitala w zakresie funkcjonowania systemu kontroli zakazen szpitalnych oraz dziatalnosci zespolu i komiteiu

kontroli zakazeri szpitalnych.
7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

dokumentacja kontrolna, upowaznienie nr PIS.0121.188.2025

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny )

8. Podczas kontroli wykenane-pemiary-badanialub-pebrane-prébki-do-bade-laberateryayeh™™ -nr i nazwa
protokotu/éw*
N OBYCEY cee s verirecrrivnereernrennesnenassersmsnass sosmnssssnsthon sassanass s srs banuss bais s uasvebonnonsann sresotsisnasessaisaneanssnsssnonsasss

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*

Ni@ dOLYCZY . evreerrincrnrrcrransanens eateevedenmesrvaarn ronraeryaointnnytre bsarn nnaratenio s abeVEa It sons iR IbaTATROneo rerrnerensnureensnes
10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow

T eI n Tt A AT SO OO T OOV OO PSPPI ST SN EII ORI

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
dokumentacja zwiazana z dziatalno$cig zespotu kontroli zakazeii szpitalnych i komitetu kontroli zakazen

szpitalnych, procedury higieniczno-sanitarne, protokoly z kontroli wewnetrznej , ocena ryzyka wystapienia
zakasenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczeii zdrowotnych, procedura systemu zarzadzania jakoscig nr 16
JProcedura dobrej praktyki higieny rak”, wydana 08.07.2024.,
12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
NIC AOTYCZY.ctrrcananroroncsanensise vessmavsaneessassnsasssossnasnannrian vevesernssnnaessuanss
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/EP/10 wydany.dnia 08.05.2012r. ,Ocena szpitala w

zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych. Powyzszy formularz jest dostgpny do wgladu w siedzibie
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Aleksandrowie Kuj.

I, WYNIKI KONTROLI ,

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla

ustalent kontroli
a. Aktualnie nie toczy sie wobec kontrolowanego podmiotu postgpowanie administracyjno-egzekucyjne przed
organami Paristwowej Inspekeji Sanitarnej w zakresie sekcji nadzoru przeciwepidemicznego.

b. Nr. KRS: 0000199929.
¢. kaczny czas kontroli przeprowadzonej przez PIS w kontrolowanym podmiocie w 2025r. nie przekroczyt 12

dni.

d. W dniu 26.03.2025r. przed przystapieniem do czynnosci kontrolnych kontrolujaca okazata legitymacje |

stuzbowgq oraz powiadomita o zakresie kontroli. ‘
2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu ?

sanitarnohigienicznego
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W Szpitalu powolane sa: Zespot Kontroli Zakazeri Szpitalnych (zarzadzenie nr 8/2024 dnia 01.07.2024r.,
aktualizacja -Zaizadzenie nr 2/2025 z dia 17.03.2025r.) oraz Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych (zarzadzenie
nr 8/2024 z dnia 01.07.2024r. aktualizacja -Zarzadzenie nr 2/2025 z dnia 17.03.2025r. ), ktére realizuja zadania
w zakresie dziataih zapobiegajacych szerzeniu sie zakazer i choréb zakainych poprzez nadzdr nad stanem
sanitarno-epidemiologicznym, rejestracje i monitorowanie zakaien szpitalnych oraz czynnikow alarmowych,
opracowanie programéw dotyczacych farmakoprofilaktyki i farmakoteerapii, przeprowadzanie kontroli
wewnetrznej i ocene jej wynikéw, organizacje szkoler personelu.

W skiad zespotu kontroli zakazen wchodzi lekarz ( Mnngiiigmins) jako przewodniczacy, pielggniarki [HeataRusel
i mk) jako specjalistki do spraw epidemiologii oraz diagnosta laboratoryjny ( )
jako specjalista do spraw mikrobiologii. Wszyscy posiadajg kwalifikacje zgodne z obowiazujacymi przepisami
prawa. Spotkania zespotu kontroli zakazeri szpitalnych odbywaly si¢ raz w miesiacu lub czesciej w razie
potrzeby. Ostatnie udokumentowane spotkanie odbyto sie dnia 12.03.2025r. W ramach swojej dziatalnosci
cztonkowie zespotu konsultowali osoby podejrzane o zakazenie lub chorobe zakaing oraz osoby z rozpoznanym
zakazeniem lub choroba zakazna, co potwierdzone bylo stosownymi zapisami w dokumentacji zespotu zakazen.
Dodatkowo zesp6t organizowat i przeprowadzat szkolenia personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych. W
2024+, Przeprowadzono 12 szkoled, w tym 3 z udziatem wykfadowcéw zewnetrznych. W 2025r., do dnia kontroli
przeprowadzono 2 szkolenia wewngtrzne 13.02.2025r. oraz 05.03.2025r.

W skiad komitetu kontroli zakaze szpitalnych wchodza: kierownik szpitala (Mariusz Trojanowski), diagnosta
mikrobiolog (eginliggRenthis) kierownik apteki szpitalnej (namidtimgiiaska), kierownik centralnej
sterylizatorni ( Sminmueusiweigk), osoba kierujaca praca pielegniarek (Apninsiiiliaek>), przewodniczacy oraz
czionkowie zespotu kontroli zakazen szpitalnych, lekarz wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy ( Daritiby
@n@lBi). Komitet na bieiaco przygotowywal plany i kierunki systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych ( zgodnie z dokumentacja szpitala), a takze opracowat i aktualizowat standardy farmakoprofilaktyki,
farmakoterapii zakazern i choréb zakainych w szpitalu oraz przeprowadzal oceng wynikéw kontroli
wewnetrznych przedstawianych przez zesp6l kontroli zakazen szpitalnych. Posiedzenia komitetu organizowane
byly 2 razy w roku lub w razie potrzeby. Ostatnie udokumentowane spotkanie odbyio sie 19.02.2025r.

W szpitalu powotany jest zespdl ds. opracowania polityki antybiotykowej w skladzie: w
lekarz, R RING: - |ckarz anastezjolog Almmidinghe®le - kicrownik apteki szpitalnejora
opracowany jest receptariusz szpitalny, ostatnia aktualizacja receptariusza szpitalnego z dnia 12.02.2025r.
Prowadzona byla weryfikacja polityki antybiotykowej na podstawie lokalnej sytuacji epidemiologicznej

placowki.
We wszystkich oddziatach szpitala wyznaczone s pielegniarki tacznikowe.

W szpitalu opracowana jest instrukcja kontroli wewngtrznej w obszarze realizacji dziataid zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych z dnia 03.01.2024r. Kontrole wewngtrzne oceniajace poprawnosc i
skutecznoéé dziatah zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i choréb zakaznych odbywaly sig zgodnie z
harmonogramem na rok 2024. Czestotliwo$¢ kontroli byta zgodna z obowigzujacymi przepisami prawa- nie
rzadziej niz co 6 miesiecy. Po kazdej kontroli sporzadzany byt protokét. Okazano protokoly kontroli
wewnetrznych. W 2024r. w 7 komérkach organizacyjnych szpitala przeprowadzono kontrole wewngtrzne w
zakresie stanu sanitarno- higienicznego i przestrzegania procedur. Ostatnia kontrola wewngtrzna w ww zakresie
odbyta sie dnia 26.02.2025r. w W jej trakcie nie stwierdzono nieprawidiowosci. Dokumentacja przechowywana

jest prawidtowo i zabezpieczona przed dostepem oséb nieuprawnionych.

Badania mikrobiologiczne wykonywane s poza szpitalem ( umowa z Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym w
Toruniu oraz Vitalabo). W dniu 27.02.2024r. przestano do weryfiikacji do KOROUN szczep czynnika alarmowego
dotyczacy Klebsiella pneumoniae OXA-48 od 1 pacjenta. Przesiewowe badania mikrobiologiczne ( jako standard
przyjety w szpitalu) byly wykonywane u pacjentéw z historig hospitalizacji, pacjentéw przenosz onych z
OIOM/OIT, pacjentéw z odlezynami, owrzodzeniami, pensjonariuszy DPS, sanatoridw.

Rejestracja i monitorowanie zakazen szpitalnych odbywa sie w sposéb aktywny, poprzez biezacy przeglad mapy
epidemiologicznej szpitala, codzienny przeglad wynikéw badan mikrobiologicznych, bieigce zuiycie
antybiotykéw w terapii zakazeri, monitorowanie zakazen miejsca operowanego, analize przyczyn ponownego
przyjecia do szpitala. Okazano opracowane definicje i postepowanie w zakazeniach szpitalnych w zakresie m.in.
zakazenia miejsca operowanego, ukladu moczowego, oddechowego . Prowadzone sg rejestry zakaien
szpitalnych i czynnikéw alarmowych. W dniu kontroli liczba pacjentéw z zarejestrowanym zakaieniem
szpitalnym wynosita 11. Nie stwierdzono ognisk epidemicznych. W 2024r. zarejestrowano 86 zakaien
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szpitalnych. W przypadku potwierdzonego epidemicznie wzrostu liczby zakazen szpitalnych zgtoszenie, w ciagu
24 godzin, przekazywane bedzie Pafistwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu w Aleksandrowie
Kuj.

W przypadku podejrzenia/ wystapienia zakazenia lub choroby zakainej, zgtoszenia dokonuje lekarz z
wykorzystaniem aktualnego druku ZLK.

W trakcie kontroli zweryfikowano zapisy procedury systemu zarzadzania jakoscia nr 16 ,Procedura dobrej
praktyki higieny rak”, wydanej w dniu 08.07.2024r., ktéra zobowiazuje personel do podejmowania dziatar
zapobiegajacych szerzeniu sig zakazer i choréb zakaznych w tyn ‘mycia i dezynfekgji rak. Zawiera wskazania do
higieny rak, zasady mycia i dezynfekcji rak, technike mycia, dezynfekcji rak, chirurgicznego mycia rak, zasady
zakfadania i zdejmowania rekawic sterylnych. Procedura jest aktualizowana, a personel zostat zapoznany z jej
tredcig, co zostato potwierdzone wtasnorecznymi podpisami. Podczas kontroli oceniono znajomosé stosowania
w praktyce procedury systemu zarzadzania jakoscia nr 16 ,Procedura dobrej praktyki higieny rak”, w tym stan
paznokci, bizuterig, zegarki, bransoletki noszone ponizej tokci wéréd personelu udzielajacego $wiadczenia
zdrowotne w szpitalu, obecnego w pracy w dniu przeprowadzenia kontroli.

Skontrolowano przygotowanie rak do pracy u 58 pracownikéw we wszystkich jednostkach szpitala (21
pielggniarek, 4 ratownikéw medycznych, 5 lekarzy, 6 fizjoterapeutéw, 1 terapeuta zajeciowy, 7 opiekunéw, 5
laborantek, 9 salowych). Personel pracujacy w Szpitalu przestrzega zapiséw ww procedury. Kobiety nie maja
lakieru ani hybryd na paznokciach. Nie noszg pierscionkéw, obraczek na palcach, zegarkéw i bransoletek na
nadgarstkach. MezczyZni nie nosza obraczek i zegarkow. U trzech pracownlkow (pielegniarka, ratownik
medyczny i lekarz) stwierdzono naruszenie przestrzegania procedury, poprzez posiadanie pierscionkéw ha
palcach, zegarka, bransoletek na nadgarstku.

*

Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
a) niestosowanie si¢ do zapiséw procedury systemu zarzadzania jakos$cia nr 16 ,Procedura dobrej praktyki
higieny rak”, niepodejmowanie dziataii zapobiegajacych szerzeniu sie zakazer i choréb zakainych przez
lekarza Oddziatu Wewnetrznego z Intensywny Opieka Kardiologiczng poprzez posiadanie zegarka-wa™ -
nadgarstku oraz bransoletek, co stanowi naruszenie art. 11 ust:1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakainych u ludzi (t.j. Dz.U. 2024r.poz. 924 z pdin.zm.).
b) niestosowanie sie do zapiséw procedury systemu zarzadzania jakoscia nr 16 ,,Procedura dobrej praktyki
higieny rak”, niepodejmowanie dziatain zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakainych przez
pielegniarke Oddziatu Wewnetrznego z Intensywng Opieka Kardiologiczng poprzez posiadanie zegarka i
kilku bransoletek na nadgarstkach oraz kilku pierscionkéw na palcach o stanowi naruszenie art. 11 ust.1
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakainych u ludzi (t.j. Dz.U. 2024r.poz. 924 2
péin.zm.).
c)niestosowanie si¢ do zapisdw procedury systemu zarzadzania jakoscig nr 16 ,Procedura dobrej praktyki
higieny rak”, niepodejmowanie dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazenr i choréb zakainych przez
ratownika medycznego poprzez posiadanie zegarka na nadgarstku co stanowi naruszenie art. 11 ust.1
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakainych u ludzi (t.j. Dz.U. 2024r.poz. 924 z
péin.zm.).

Doraine zalecenia, uwagi i wnioski:

Zobowiazano przedstawiciela kontrolowanego obiektu do usuniecia nieprawidfowosci zawartych w czesci lli

pkt. 3 lit. a-c- natychmiast.
Zalecono przeprowadzenie szkolenia personelu w zakresie znajomosci procedury systemu zarzadzania jakoscig

nr 16 ,Procedura dobrej praktyki higieny ragk” w terminie do 16.04.2025r.

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

2.

Whiesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
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3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu - pantesiens/nie

LTI o Lo OO PO

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktére je zastepujq)

4. Zastwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit a rie-natozene/ natozono™* grzywne

w drodze mandatu karnego na: Sgiiiiismsfuee@BNNIRa,/ niclegniarka

(imie i nazwisko/stanowisko)

w wysokosci 300 zt sfownie trzysta zlotych 00/1.00

(nr mandatu karnego) De @By (vodstawa prawna) art.116 § ia Kodeksu Wykroczen (Dz.U. z 2023r. poz 2119 z

poin.zm.) w zwigzku z art. 11 ust.1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i choréb zakaznych u lucizi (

tj. DzU. 7 20241, poz. 924 z pdin.zm.)

Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit a nie-palezene/ natozono**

grzywne w drodze mandatu karnego na: <4yiimledemls/ lekarz

(imie i nazwisko/stanowisko)

w wysokosci 300 z} sfownie trzysta ztotych 00/100

(nr mandatu karnego) De @Mll(podstawa prawna) art.116 § 1a Kodeksu Wykroczen (Dz.U. z 2023r. poz. 2119 z péin.zm.)

w 2wigzku z art. 11 ust.1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi ( t.j. Dz.U. z

2024+, poz. 924 2 péin.zm.)

Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czeéci ll pkt 3 lit a nie-natezene/ natozono™*

grzywne w drodze mandatu karnego na: ufigimilemimengki/ atownik medyczny

(imie i nazwisko/stanowisko)

w wysokosci 300 zt stownie trzysta ztotych 00/100

(nr mandatu karnego) De MMM (podstawa prawna) art.116 § 1a Kodeksu Wykroczeii (Dz.U. z 2023r. poz. 2119 z péin.zm.)

w zwigzku z art. 11 ust.1 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i choréb zakaznych u ludzi ( t.j. Dz.U. z

2024r., poz. 924 z péin.zm.)

5. Upowatznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr PIS.0123.2.2025 z dnia 02.01.2025r.

wydane przez Pafstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

6.  Osoby ukarane zostaty pouczone o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skerzystata/nie skorzystata**
Z tego prawa skorzystata/nie-skerzystata™* (JdGinmmiianimiue)

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Ztredcig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapeznane-sie**
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Glowny specjalisia
ds. BHP oraz P/POZ CHi
Yol 1 FUESR. ‘
A NMAGISTER Pl’ffi”l‘.{z{?ﬁfzmﬁ
4700113

o A ’
;r;:gr‘i&fﬁ}arz vna Jablonsks

Slinias
Sylwia Al}ga}styn.i ak

i

(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli
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(czytelny podpis kontrolujgcego(-ych))

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 27.03.2025r.

JOWIATOWY SZPITAL
w Aleksandrowie Kujawskim

Giéwny Spec) jalista Spotka z 0.0.
ds. B‘b; > oraz P/POZ. ‘ . ul. Stowackiego 18
{ 87-700 Aleksandréw Kuj.
g Kooy JabO Bk e s seninesinnne SgsEhs NTRR911530126

(czytelny odpis osoby odbierajqcej protokdt i pieczec podmiotu)

w trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularza kontroli** F/EP/10 wydany dnia 08.05.2012r. ,Ocena

szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych”.

Wyzej wymieniony formularz jest dostepny do wgladu w siedzibie PSSE w Aleksandrowie Kuj.
(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokolu kontroli mogq zostac zgtoszone zastrzezenia do ustaleri stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie whasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

*w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisa¢ ,nie dotyczy”
**niewtasciwe skresli¢



