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Zatgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

.Sposo6b wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

i zwalczania choréb zakaznych i zakazen”

Pieczeé paristwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROLI Nr 337.NS.EP.2024
Siemianowice Slqskie, dnia 25.06.2024 r.

(miejscowoéc¢ i data)
przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych:

Izabela Wojtyla — NS/EP, nr upowaznienia 69/2022, 057.3902.2024,
Monike Terpitz — NS.EP, nr upowaznienia 63/2022, 057.3901.2024.

(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionege (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Katowicach
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji

Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416) w zwiazku z art. 67 § 1 oraz art.68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2024 r. poz. 572).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Centrum Leczenia Oparzen im. dr Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich
ul. Jana Pawla II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

(peina nazwa/adresftelefon/faks/poczia elektroniczna)
2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

Centrum Leczenia Oparzen )
ul. Jana Pawta II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

dziatalno$é szpitali
(pefna nazwa/adres/telefonffaks/paczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedziaina za przestrzeganie wymagan

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imig i nazwisko/pefna nazwa (inweslor/organ zaloZycielskitw przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspéinikéw)

ul. Jana Pawta II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikéw/telefonfaks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio: 6431005873 / 272165010/ 8610Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imie 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 ktdrych przeprowadzono kontrole*

Justyna Glik — Gléwny specjalista ds. epidemiologii i higieny szpitalnej, Iwona Ogiermann — p.o Pielegniarka

Oddziatlowa
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
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. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 25.06.2024 r. godz. 10%,

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: art. 48 ust. 11 pkt 4 ustawy z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsigbiorcéw
(Dz. U. z 2024 r. poz. 236)

Data i godzina zakonczenia kontroli: 25.06.2024 r. godz. 14"

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci*: nie dotyczy

9.

Zakres przedmiotowy kontroli: ocena stanu sanitarnego oraz przeprowadzenia dochodzenia epidemiologicznego
w zwiazku ze zgloszeniem podejrzenia ogniska epidemicznego

WyposaZenie uzyte podczas kontroli*:

nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku iflub obrazu*: nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

— procedury sanitarne

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr; zatgcznik nr 1 - 4 z dnia 28.09.2016 r. do instrukcji Nr IR/NS-

EP/01 wyd. 3

ill. WYNIKI KONTROLI

1.

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

KRS: 000000013790. Aktualnie w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanie
administracyjne. Brak informacji dotyczacych ustalen pokontrolnych innych kontroli.

Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiekiu, stanu
sanitarno-higienicznego:

W dniu 24.06.2024 r. o godzinie 18%* specjalista ds. epidemiologii i higieny szpitalnej zglosita podejrzenie ogniska
epidemicznego wywolanego czynnikiem Klebsiella pneumoniae NDM (+) w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii (OAiIT) u hospitalizowanych pacjentéw.

Laczna liczba pacjentéw zarejestrowanych w ognisku: 2 — nadal hospitalizowani.

Ilo$¢ pacjentéw narazonych — 4. Wsrdd personelu nie wystapity objawy choroby.

Kontrole ww. oddzialu oraz dochodzenie epidemiologiczne w zwigzku ze zgloszeniem ogniska przeprowadzono
w dniu 25.06.2024 r.

1.Pacjent L.M., 69 lata, przyjety ze Szpitala Rejonowego w Busku - Zdroju ul. Bohaterow Warszawy 69,
hospitalizowany w ww. oddziale od 16.05.2024 r. z powodu 30% oparzenia ciata i drég oddechowych, przy przyjeciu
wentylowany mechanicznie. W dniu przyjecia na oddzial pobrano od pacjenta przesiewowo material - BAL, wymaz
z odbytu, nosa, rany oraz wykonano posiew krwi, uzyskano wyniki (-) Klebsiella pneumoniae NDM. W dniu
21.05.2024 r. pobrano ponownie materiat - BAL i otrzymano wynik (+) Klebsiella pneumoniae NDM, nastepnie w
dniu 27.05.2024 r. wykonano posiewy z krwi, moczu i BAL - w dniu 29.05.2023 r. uzyskano wyniki Klebsiella
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pneumoniage NDM. Na podstawie dokumentacji pacjenta ustalono, ze objawy zachorowania wystapity w dniu
21.05.2024 r. tj. goraczka 38°C. Na podstawie wykonanych badan i uzyskanych wynikéw stwierdzono zakazenie
krwi, drég moczowych i dréog oddechowych. Ustalono, ze pacjent od poczatku hospitalizacji w przedmiotowym
oddziale przebywat sam sali nr E3/31 (sala 2 osobowa, traktowana jak izolatka).

2. Pacjent L.P. 68 lat, przyjety ze Szpitala Miejskiego w Sosnowcu, przyjety w dniu 23.05.2024 r. do CLO na
Oddziat Chirurgii Ogoélne I z powodu oparzenia palca, w dniu 03.06.2024 r. przeniesiony na Oddzial Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, gdzie przeszedl zabieg amputacji palca, w dniu przyjecia na ww. oddzial pobrano BAL,
wymaz z nosa, rany, odbytu wykonano posiew krwi i w dniu 06.06.,10.06.2024r. uzyskano wyniki (-) Klebsiella
preumoniae NDM. W dniu 19.06.2024 r. wystapily objawy chorobowe, pobrano ponownie BAL, w dniu 24.06.2024
r. otrzymano wynik (+) Klebsiella pneumoniae NDM. W wywiadzie m.in. cukrzyca typ 2, obcigzony
kardiologicznie. Na podstawie wykonanych badafi i uzyskanych wynikéw stwierdzono zakazenie drog
oddechowych. Ustalono, ze pacjent od poczatku hospitalizacji w przedmiotowym oddziale przebywatl sam sali nr
E3/12 z powodu zakaZenia Streptococcus pyogenes (izolatka).

Sala izolacji nr E3/12 posiada sluzg umywalkowo — fartuchowa, a przy sali izolacji nr E3/31 wydzielano
pomieszczenie petniace funkcje §luzy umywalkowo- fartuchowej, dla kazdej z sal izolacji wydzielono osobny wézek
opatrunkowy, ponadto w ww. salach znajduje si¢ wydzielony sprzet do sprzatania. Przed wej$ciem na ww. sale
znajduje si¢ stanowisko ze $rodkami ochrony osobistej tj. fartuchy, rekawiczki, maseczki, czepki oraz obuwie
wielorazowe, ktére po uzyciu jest pozostawiane w salach izolacji, gdzie podiega dekontaminacji.

Pacjentom z ogniska zatozono karty rejestracji czynnika alarmowego — zaklada laboratorium oraz karty rejestracji
zakazenia szpitalnego — zaktadaja lekarze.

W trakcie kontroli ustalono: w OAIIT znajdujg si¢ 4 pokoje 16zkowe (w tym 3 sale dwuosobowe i 1 izolatka
jednoosobowa); liczba pacjentow hospitalizowanych — 6, w tym 2 osoby w izolacji. Liczba personelu narazonego
ogolem 28 w tym: 19 pielegniarek, 8 lekarzy, 1 chirurg, osoby sprzgtajace — personel jest w stalej rotacji, nie ma
okreslonej ilosci personelu przeznaczonego do sprzatania QAIIT. W dniu kontroli na oddziale przebywaty
5 pielegniarki, 3 lekarz, 1 osoba sprzatajgca. W dniu 24.06.2024 r. Zesp6l Kontroli Zakazen Szpitalnych wykonat
badania §rodowiskowe w izolatce nr E3/14 z powierzchni wyposazenia, badania w trakcie.

Skontrolowano: $luzg umywalkowo-fartuchows przed wejsciem na oddziat, gdzie personel przebiera si¢ w odziez
ochronng dedykowang do pracy na OAilT wyposazong w punkt higieny ragk oraz zamykane szafy ubraniowe, pokéj
t6zkowy nr E3/12, magazyn czysty, brudownik (wyposazony w macerator), pomieszczenie porzadkowe, magazyn
sprzetu (ze stanowiskiem do badania gazometrii), mycia aparatury, punkt przygotowania pielegniarek,
pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu z natryskiem, pokdj zabiegowy, konsole nadzoru
pielegniarskiego.

Kazda z sal jest monitorowana za pomoca kamer, wraz ze zbiorczym monitoringiem parametréw zyciowych.
Podglad widoczny jest w pokoju socjalnym pielegniarek oraz konsoli nadzoru pieleniarskiego.

W oddziale wytwarzane sa odpady medyczne zakazne o kodzie 18 01 03*, w tym od pacjentéw zarejestrowanych
w ognisku epidemicznym oraz odpady medyczne o kodach 18 01 04 i 18 01 06*. Odpady zakazne usuwane s3 do
pojemnikéw i workéw foliowych koloru czerwonego, odpady medyczne o kodzie 18 01 04 usuwane do workéw
koloru niebieskiego, a odpady 18 01 06* do workéw koloru zéttego. Odpady medyczne ze wszystkich miejsc ich
wytwarzania sa czasowo gromadzone w brudowniku, odpady z sal izolacji oznakowane - materiat zakazny. Bielizna
poscielowa w oddziale zmieniana jest minimum 2 razy na dobe i w razie potrzeby. Bielizna brudna gromadzona we
wszystkich salach, w tym w salach izolacji w workach foliowych koloru czarnego, worki z sal izolacji opisywane
jako ,material zakazny”. Bielizna ze wszystkich sal z oddzialu umieszczana w pojemniku twardosciennym,
zamknietym, mobilnym i bezposrednio przekazywana do prania. Poza bielizng poscielowa wielorazowego uzycia,
wykorzystywane sg réwniez jalowe podklady na ktérych lezy pacjent — podktady jednorazowego kwalifikowane do
odpadéw o kodzie 18 01 03*. Zapas bielizny czystej przechowywany jest w wozko-szafie w korytarzu oddziatu.

Do higieny osobistej wszystkich pacjentéw hospitalizowanych w oddziale stosowane sg jednorazowe srodki do
higieny tj.: myjki, szczoteczki, chusteczki a takze miski jednorazowego uzycia, po zastosowaniu traktowane jako
odpad medyczny zakazny. Pacjenci zarejestrowani w ognisku epidemicznym zacewnikowani, zapampersowani,
zaintubowani, posiadaja wklucie centralne i tetnicze, pacjent L.P. wentylowany mechanicznie, stosowany uklad
zamkniety do odsysania.

W przypadku pacjentéw izolowanych wszystkie ptyny ustrojowe oraz woda z toalety ciata przed usunieciem jest
poddawane sg zelowaniu preparatem Solidifier, traktowane nastepnie jako odpad medyczny zakazny. Od
pozostatych pacjentéw hospitalizowanych w oddziale materiat biologiczny jest utylizowany w maceratorze.
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Sprzataniem pomieszczen zajmuja si¢ pracownicy szpitala tj. Zesp6t Utrzymania Czystosci. W dniu kontroli
stwierdzono, ze oddzial posiada na wyposazeniu 3 wézki do sprzatania tj. 1 ogdlny dla oddziatu i 2 dla izolatek.
Do opracowywania sal izolacji stosowane jednorazowe naktadki na mopy i écierki. Sprzet utrzymany czysto,
w dobrym stanie technicznym.

Na oddziale stosowany jest sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia. Na oddziale sprzet wielorazowy po
uzyciu jest umieszczany w zamykanym pojemniku, a nastgpnie personel zabezpiecza narzedzia pianks
dezynfekcyjna. Tak przygotowane narzedzia sg przechowywane w pomieszczeniu ,mycie aparatury” do
maksymalnie 4 godzin i transportowane sg do szpitalnej sterylizatorni. Zgodnie z o$wiadczeniem oséb obecnych
w trakcie kontroli sprzet wielorazowy jest wstepnie opracowywany w salach izolacji tj. myty i dezynfekowany, gdzie
zapewniono zlew 2 komorowy, a nastepnie umieszczany w szczelnych, zamknietych pojemnikach i w czerwonych
workach foliowych, ktére sa oznaczane material zakaZny, nastgpnie przekazywany do centralnej sterylizatorni
w szpitalu.

Stosowane $rodki dezynfekcyjne: Spirigel Complete — do rak, Octenisept, Braunol — do skéry, Incidin Active,
Incidin Foam, Meliseptol,— do powierzchni, Surfanios Premium — do podtog, Medicarine - do powierzchni skazonej
biologicznie, Virkon — do 16zek, Viruton Pre — do sprzgtu wielokrotnego uzycia, preparaty z aktualnymi datami
waznosci, stosowane zgonie z zaleceniami producenta.

Wszystkie skontrolowane stanowiska higieny rgk dla personelu wyposazone prawidlowo w: umywalke z ciepla
i zimna woda, dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym do rak, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki. Ponadto przed wejsciem na sale na Scianach umieszczono
dozowniki ze srodkiem do dezynfekcji rak, ktéry dopiero po uzyciu automatycznie otwiera drzwi na sale chorych
— dotyczy sal izolacji.

Stan sanitarny skontrolowanych pomieszczen prawidiowy.

W trakcie kontroli oceniono procedury: postgpowania w przypadku wystepowania drobnoustroju ,,Alert patogen”,
postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM, postepowanie w przypadku pacjenta
izolowanego (w tym m.in. higiena rak, postepowanie ze zwlokami, z odpadami medycznymi, ze srodkami ochrony
osobistej )postepowania w przypadku wykrycia Klebsiella pneumoniae NDM oraz plan higieny. Procedury
opracowane prawidlowo, dostep dla personelu w wersji elektronicznej. Personel zapoznany z procedurami, co jest
potwierdzone ich podpisami.

W zakladzie przeprowadzana jest nie rzadziej niz co 6 miesiecy kontrola wewngtrzna, Zgodnie z o§wiadczeniem
specjalisty ds. epidemiologii i higieny szpitalnej ostatnia kontrola wewnetrzna oddziatu zostata wykonana w dniu
24.06.2024 r., nie przedstawiono do wgladu raport z kontroli wewnetrznej, raport w trakcie przygotowywania.
Zgodnie z o$wiadczeniem osoby obecnej przy kontroli, nieprawidtowosci nie stwierdzono.

W zakladzie obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu i e-papieroséw. Oznaczenia stowne i graficzne umieszczone
w widocznym miejscu. W dniu kontroli pomieszczenia oddziatu utrzymane w biezacej czystosci. Teren wokdt
zakladu uporzadkowany.

Poinformowano o koniecznosci prawidtowego nadzoru oraz utrzymania wlasciwego stanu wentylacji i klimatyzacji
oraz sieci wodociagowej w obiekcie, w celu zmniejszenia ryzyka wystgpowania bakterii Legionella. Wigcej
informacji znajduje sie na stronie internetowej Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Katowicach,
w zakladce ,,Aktualnosci”. Wreczono ulotke dotyczaca prewencji dotyczacej bakterii Legionella.

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. Omédwiono wyniki kontroli, dokonanotrie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowsy™™
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2. Whniesiene/nie wniesiono™ uwag i zastrzeZen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupetnienia do protokolu — aaniesiene/nie NANIESIONO™ ....... ... ..ot et eea

(podac: numer strony protokofu, okreélenia lub wyrazy blgdne i te, ktére je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt. 3 lit. .... nie nalozono/ratezene** grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W wysokos$ci.................... (STOWIIE)...cee e e e e e e e e e e e

(NrmaNndat KBMEJO) ... ... ot i ittt ettt ittt et ata s reten an tre e aee tanman e et eee e e ae e e e e ee e e aen e e e e et aan e e e taneee e e

[(ooe S T ) S

5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnego nr ......... z dnia ..o,
wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekgji Sanitamej).

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

7. Dane csoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z tredcig protokolu kontroli zapoznano sie/nie-zapeznano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu:

nie dotyczy
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czytelny podpis osoby odbierajqeej protoké! i pieczeé padmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/rie-wykerzystane formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie
WESSE/PSSE w Katowicach.**

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia ninigjszego protokotu kontroli moga zostac zgfoszone zastrzezenia do ustaleri
stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie | miejscu trwania kontroli,

Strona na kazdym elapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢






