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Inspektor Sanitarny w Katowicach

40-127 Katowice, pl. Grunwaldzki 8-
tel. 32/2510-153p fax 3!/35216228 Zatgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01
! ~Sposob wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i biezgcego nadzoru sanitamego w tym zapobiegania
i zwalczania choréb zakaznych i zakazer”
Piecze¢ paristwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROLI Nr 292.NS.EP.2025
Siemianowice élqskie, dnia 05.08.2025 r.

(miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych:

Dorota Wegorzewska — NS.EP, nr upowaznienia 66/2022, 057.4030.2025
Monika Terpitz — NS/EP, nr upowaznienia 102/2024, 057.4036.2025

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

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

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej Inspekeji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416) w zwigzku 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 z pézn. zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Centrum Leczenia Oparzen im. dr Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich
ul. Jana Pawla II 2, 41-100 Siemianowice Slgskie

tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl
(petna nazwa/adresfelefonffaks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Centrum Leczenia Oparzefi )
ul. Jana Pawla 1I 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

dziatalno$¢ szpitali
(peina nazwa/adres/fielefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny
(imie i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zafozycielskiiv przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wsp6inikow)

ul. Jana Pawia II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spéitki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikéw/Aelefonffaks/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

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/mr)
7. Inne osoby, w obecnosci kitérych przeprowadzono kontrole*

Justyna Glik — Gtéwny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej, Barbara Nowak — Koordynator Zespotu
Utrzymania Czynnosci.

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Datai godzina rozpoczecia kontroli: 05.08.2025 r. godz. 10%

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

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

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 05.08.2025 r. godz. 14%
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowo$ci*: nie dotyczy

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

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/r identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych™
— nr i nazwa protokotu/éw™: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku i/lub obrazu*: nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
— procedury sanitarne
— raporty z kontroli wewngtrznej

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

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr: zatgcznik nr 1 z dnia 18.12.2024 r. do instrukgji
Nr IR/NS-EP/01 wyd. 4

[Il. WYNIKI KONTROLI

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

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

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

W dniu 04.08.2025 r. o godzinie 19%° Gtéwny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej zgtosit telefonicznie
podejrzenie ogniska epidemicznego wywolanego czynnikiem chorobotworczym Klebsiella pneumoniae NDM
w Oddziale Chirurgii Ogélnej I na 1 pigtrze.

Kontrole ww. oddzialu oraz dochodzenie epidemiologiczne w zwiazku ze zgloszeniem ogniska przeprowadzono
w dniu 05.08.2025 r.

1. Pacjent B.T. lat 65, przyjety na Oddziat Chirurgii Ogélnej 1 w dniu 19.07.2025r. z SOR w Brzegu z powodu
oparzenia termicznego 13% TBSA, w tym 8 % stopnia 3, bez cech poparzenia drég oddechowych. Przy
przyjeciu pobrano wymazy z nosai odbytu — wynik ujemny. Pacjent przyjety na sale B3.41, gdzie przebywat
z pacjentem S.M. Zabiegi operacyjne zostaly przeprowadzone w dniach 25,31.07.2025r. — glebokie
wycigcie, demarkacja. W dniu 29.07.2025r. pobrano wymaz z rany (rutynowe pobranie), w dniu
04.08.2025r. uzyskano wynik Klebsiella pneumoniae NDM. W zwiazku z pozytywny wynikiem, od dnia
04.08.2025r. pacjent zostal przeniesiony do sali izolacyjnej nr B.3.33. Pacjent zacewnikowany. W dniu
04.08.2025r. od pacjenta S.M. pobrano wymaz z odbytu — wynik ujemny.
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2. Pacjentka U.M. lat 82, przyjeta w dniu 08.07.2025r. na Oddzial Chirurgii Ogélnegj I z SOR
w Skierniewicach. Przy przyjeciu poparzenie 4% TBSA 3 stopnia, w trakcie hospitalizacji doszlo do
poszerzenia rozleglosci oparzenia do 20%. Pacjentka obcigzona, po chemioterapii z powodu raka jelita
grubego, guzki na tarczycy, nadciénienie. Przy przyjeciu pobrano wymaz z nosa i odbytu, uzyskano wynik
Klebsiella pneumoniae OXA-48 z odbytu. Pacjentka od poczatku pobytu na oddziale przebywa w sali
nr B3.18. Zabiegi operacyjne zostaly przeprowadzone w dniach 11,18,24,29.07.2025r. — glebokie wycigcie,
demarkacja. W dniu 01.08.2025r. pobrano wymaz z rany, w dniu 04.08.2025r. uzyskano wynik Klebsiella
pneumoniae NDM. Pacjentka zacewnikowana.

U pacjentéw zarejestrowanych w ognisku, stwierdzono kolonizacje rany Klebsiella pneumoniae NDM, pacjenci nie
wykazuja objawéw chorobowych zwigzanych ze stwierdzonym czynnikiem alarmowym. W dniu 05.08.2025r.
zalozono karty rejestracji drobnoustroju alarmowego.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Chirurgii Ogélnej I: sale nr B3.33, B.3.18, brudownik wyposazony
w macerator, gabinet diagnostyczno-zabiegowy, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu. Drzwi do sali,
gdzie przebywaja pacjenci izolowani oznaczono ,stop i izolacja”, przed wejsciem na sale $luza umywalkowo-
fartuchowa wyposazona w stanowisko higieny rak z dozownikami z mydlem w plynie oraz $rodkiem do dezynfekcji
rak, stanowisko ze $rodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki, czepki, ochraniacze na buty).
Wydzielono drobny sprzet medyczny: termometr bezkontaktowy. Przy wejéciu na oddzial oraz na korytarzu
zapewniono bezdotykowe dozowniki ze $rodkiem do dezynfekcji rak. Stan sanitarno-higieniczny skontrolowanych
pomieszczen i wyposazenia prawidlowy.

W trakcie kontroli ustalono: w Oddziale Chirurgii Ogélnej I znajduje si¢ 10 pokoi t6zkowych, w sumie 23 tozka,
liczba pacjentéw hospitalizowanych ogétem — 18, w tym 2 osoby zarejestrowane w ognisku epidemicznym. £.aczna
liczba pacjentéw narazonych w Oddziale Chirurgii Ogélnej I - 16. Wéréd personelu nie wystapily objawy choroby.
Liczba 0s6b narazonych z personelu w dniu kontroli: pielegniarki— 5, lekarze - 5, opiekunka — 1, rehabilitanci — 2,
sekretarka — 1, dietetyczka -1. Liczba personelu narazonego ogdélem 31, w tym: 17 pielegniarek, 3 opiekunki
medyczne, 5 lekarzy, 2 rehabilitantéw, 1 dietetyk, 1 sekretarka medyczna, 2 osoby sprzatajace.

W skontrolowanym oddziale wytwarzane sg odpady medyczne o kodach 18 01 03* 18 01 04. Odpady 18 01 03*
zbierane sg do pojemnikéw i workéw foliowych koloru czerwonego, odpady medyczne o kodzie 18 01 04 do workéw
koloru niebieskiego. Odpady medyczne ze wszystkich miejsc ich wytwarzania sa czasowo gromadzone
w brudowniku, odpady z sal izolacji dodatkowo oznakowane ,,material zakazny”, Odpady medyczne z oddzialu s3
odbierane co najmniej 4 razy w ciggu dnia. Bielizna poscielowa w oddziale zmienianajest minimum 2 razy na dobg
i w razie potrzeby. Bielizna brudna gromadzona we wszystkich salach, w tym w salach izolacji w workach foliowych
koloru szarego, zawieszonych na stelazach z zamknieciem, worki z sal izolacji opisywane jako ,,materiat zakaZny”.
Bielizna ze wszystkich sal z oddzialu umieszczana w pojemniku twardosciennym, zamknietym, mobilnym
w brudowniku i przekazywana do prania. Poza bielizna poScielowa wielorazowego uzycia, wykorzystywane sa
réwniez jalowe podklady dla pacjentéw — podklady jednorazowego uzycia kwalifikowane do odpadéw o kodzie
18 01 03*. Zapas bielizny czystej przechowywany jest w wozko-szafach w korytarzu oddziatu.

Ustalono, ze toaleta pacjentéw izolowanych tj. kapiel wykonywana jest przez wydzielony personel pielegniarski
Oddzialu Chirurgii Ogélnej I w wozko-wannie w pokoju kapielowym, w ostatniej kolejnosci. Po zakoriczeniu
czynnosci przeprowadzana jest fumigacja pokoju.

Sprzataniem pomieszczen zajmujg si¢ pracownicy szpitala tj. Zespdt Utrzymania Czystosci. W dniu kontroli
stwierdzono, ze oddzial posiada na wyposazeniu profesjonale woézki do sprzgtania oraz kazda z sal izolacji
wyposazona w wydzielony wézek kuwetowy do sprzatania, w uzyciu mopy i Sciereczki wielorazowego uzycia.
Zapas przechowywany w wydzielonej szafie w brudowniku. CzynnoSci sprzatania sal izolacji sa wykonywane po
zakonczeniu dekontaminacji pozostatych pomieszczen oddziatéw. W dniu kontroli sprzet do sprzatania utrzymany
czysto, w dobrym stanie technicznym.

W oddziale stosowany jest sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia. Narzedzia chirurgiczne wielorazowego
uzycia po zastosowaniu sa umieszczane w zamykanym pojemniku. Nastepnie na narzedzia jest nanoszona pianka
- Viruton Pre, pojemnik z sal izolacji zabezpiecza sie dodatkowo czerwonym workiem foliowym. Tak przygotowane
narzedzia sg przekazywane do Centralnej Sterylizatorni STER-MED. Pik. Stanistawa Dabka 16/A Krakéw, oddziat
w Sosnowcu (z powodu remontu szpitalnej sterylizatorni).

Stosowane §rodki dezynfekcyjne: Aniosgel 800, Sprigile Complete — do rak, Octenisept, Skinsept pur, Braunol-do
skory, Incidin Foam, Meliseptol, Incidin Oxy Wipes — do powierzchni, Surfanios Premium — do wézko-wanny i do
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podiog, Incidin Active - do powierzchni skazonej biologicznie, Medicarina — do sanitariatéw, Oxy Foam,
Viruton Pre — do sprzg¢tu wielokrotnego uzycia, preparaty z aktualnymi datami waznosci, stosowane zgodnie
z zaleceniami producenta.

Wszystkie skontrolowane stanowiska higieny rak dla personelu wyposazone byly prawidlowo w: umywalke z baterig
z ciepla i zimng woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze §rodkiem dezynfekcyjnym do rgk, pojemnik
z recznikami jednorazowego uzycia, pojemnik na zuzyte reczniki.

W trakcie kontroli oceniono procedury: postgpowania w przypadku wystepowania drobnoustroju ,,Alert patogen”,
postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM, postgpowanie w przypadku pacjenta
izolowanego (w tym m.in. higiena rgk, z odpadami medycznymi, ze $rodkami ochrony osobistej), postgpowania
w przypadku wykrycia szczepdw bakteryjnych Enterobacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC,
wystgpienia ogniska epidemicznego, dezynfekcji sali izolacyjnej, segregacja odpadéw w miejscu ich powstawania
oraz transport. Procedury opracowane prawidlowo, dostep dla personelu w wersji elektroniczne;j. Personel zapoznany
z procedurami, co jest potwierdzone ich podpisami, dokumentacja dostgpna w oddziale.

W zakladzie przeprowadzana jest nie rzadziej niz co 6 miesigcy kontrola wewnetrzna. Ostatnia kontrola wewn¢trzna
w Oddziale Chirurgii Ogdlnej I zostala przeprowadzona w dniu 04.08.2025 r. w zakresie posiadania obowigzkowej
dokumentacji dotyczacej zasad zapobiegania i zwalczania zakazen. Przedstawiono do wgladu raport z kontroli
wewnetrznej, nieprawidlowosci nie stwierdzono. Ponadto w dniu 04-05.07.2025r. przeprowadzono szkolenie
personelu Oddziatu Chirurgii Ogélnej I z zakresu realizacji procedury postepowania w przypadku wykrycia
szczepOw bakteryjnych Enterobacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC, przedstawiono do wgladu
liste obecnosci.

W obiekcie jest oznaczenie stowne i graficzne informujace o zakazie palenia wyrobow tytoniowych i palenia
papieroséw elektronicznych na terenie zaktadu. Teren wokét zaktadu uporzadkowany.

2. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktdre naruszono*
nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi | wnioski*
nie dotyczy
IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omdwiono wyniki kontroli, dokonano/nie-dokenane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budews™*
2. Whiesieno/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokolu — Ranriesicho/Nie NANIESIONO™™ ... ... ... i e e e e e e s

(podac: numer strony protokolu, okre$lenia lub wyrazy bledne i fe, ktére je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt. 3lit. .... nie natozono/nalezene™ grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCi......vuvnenn e (STOWNIE) ... e et e e e e et e et et e e et e e e e e e

(L LT e LT =T =T o)

(e Lo 5 T = 1 -

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

(nazwa organu Parnstwowej Inspekeji Sanitarnej).
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6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skerzystata/nie skorzystatar*

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapoznano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powédd odmowy podpisania protokotu;

nie.dotvc
S N v SPECIALISTA
DS. EPIDEMIOLOGH | HIGIENY

Centrum qkenia O
Stanistawa ﬁ! Sidmi nowic;::ﬂ
drhab. n. o, 2dr. Justyna Glik
K0 0 R DY N AT O
1ESPOLU UTRZYMYWAN!A(HSTOSC}

Centrum Leczgnia Oparzen
im. dr. Stanistawa Sakiela /% {anowicach Slgskich
i
‘Barbdra Nowak

{czytelny podpis osébobecnych podczas kontrolijpieczed imienna/pieczed podmiotu)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokdt kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 05.08.2025 r.

(czytelny podpis osoby odbierajgcef profokét i piecze¢ podmiotu)

Starszy Asystent

QI\N\{“\'\ . Ob/:(/s'sﬁh\ncuﬂw\

(czytelny podpis konfrolujgcego (-ych/ pieczecie imienne)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykorzystane formularz kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie

WSSE/PSSE w Katowicach.**

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostaé zgloszone zastrzezenia do ustalefi

stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dofyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiaéciwej stacji sanitarno-

epidemiologicznej.

*

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewla$ciwe skres$li¢
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