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Pafistwowy Powiatow

R Ll Ty 149 Zalgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01
' = .Sposob wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i biezgcego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania
i zwalczania choréb zakaZnych | zakazen”

Pieczec panstwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROLI Nr 421.NS.EP.2023
Katowice, dnia 10.08.2023 r.

(miejscowost i data)

przeprowadzonej przez:

Angelika Sobczak-Waniewska — NS.EP, nr upowaznienia 55/2022, 057.5065.2023
Aleksandra Gruszka — NS.EP, nr upowaznienia 19/2022, 057.5069.2023

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

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

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekgiji
Sanitarnej (Dz. U. z 2023 r. poz. 338) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2023 r. poz. 775 z p6zn. zm.)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Centrum Leczenia Oparzen im. dr Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich
ul. Jana Pawta II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie

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

dziatalnos¢ szpitali
(pefna nazwa/adres/telefon/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 zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspéinikéw)

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

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw/telefon/ffaks/poczta elektroniczna))

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

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Nie dotyczy

(imig | nazwisko/stanowisko/dane upowaZzniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

Justyna Glik — Glowny specjalista ds. epidemiologii 1 higieny szpitalnej, Aleksandra Damasiewicz — Pielggniarka
Oddziatowa

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

Data i godzina rozpoczecia kontroli: 10.08.2023 r. godz. 10,

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: art. 48 ust. 11 pkt 4 ustawy z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. 22023 r. poz. 221)

Data i godzina zakonczenia kontroli: 10.08.2023 r. godz. 14%

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*: nie dotyczy

Zakres przedmiotowy kontroli: ocena stanu sanitamego 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 lub pobrano prébki do badarn laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/éw™: nie dotyczy

Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku i/lub obrazu*: nie dotyczy

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

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

— procedury sanitarne

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

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr: zalgcznik nr 1 - 4 z dnia 28.09.2016 r. do instrukcji

Nr IR/NS-EP/01 wyd. 3

. WYNIKI KONTROLI

s

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 ustalenn kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego:

W dniu 09.08.2023 r. o godzinie 10" przedstawiciel szpitala zglosit podejrzenie ogniska epidemicznego
wywolanego czynnikiem Klebsiella pneumoniae NDM w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii
u hospitalizowanych pacjentow.

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

[10$¢ 0sob narazonych: pacjentow — 2. Wsrod personelu nie wystgpity objawy choroby.

Kontrole ww. oddzialu oraz dochodzenie epidemiologiczne w zwiazku ze zgloszeniem ogniska przeprowadzono
w dniu 10.08.2023 .

1) Pacjent G.L., 43 lata, hospitalizowany w ww. oddziale od 31.07.2023 r. z powodu 60% oparzenia ciata i drog
oddechowych, przyjety z miejsca wypadku, w dniu 04.08.2023 r. pobrano przesiewowo BAL, wymaz z odbytu,
nosa, rany, wykonano posiew krwi i w dniu 07.08.2023 r. uzyskano wyniki Klebsiella pneumoniae NDM z rany,
brak objawdw zakazenia, w wywiadzie nadci$nienie tgtnicze.

3) Pacjent J.C., 70 lat, hospitalizowany w ww. oddziale od 23.07.2023 r., przyjety ze szpitala w Elblagu
z powodu 32% oparzenia ciata 1 drog oddechowych, w dniu 09.08.2023 r. pobrano BAL, wymaz z odbytu, nosa,
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rany, wykonano posiew krwi i w dniu 09.08.2023 r. uzyskano wyniki Klebsiella pneumoniae NDM z odbytu, brak
objawéw zakazenia, w wywiadzie m.in. stan po zawale migsnia sercowego, resekcja prostaty.

Ww. pacjenci przebywali razem w pokoju t6zkowym nr E3/16. Po uzyskaniu wyniku Klebsiella pneumoniae NDM
u pacjenta G.L., pacjent zostat przeniesiony do jednoosobowej izolatki. Pacjent z bezposredniego kontaktu J e
zostal poddany badaniom w dniu 07.08.2023 r. wraz z innymi pacjentami hospitalizowanymi w OAIIT. Pozostali
pacjenci tj. 2 osoby po uzyskaniu wynikéw ujemnych zostali wypisani do innych oddzialow tutejszego szpitala.
Pacjenci izolowani zostali skohortowani w pokoju 6zkowym nr E3/16. Na sali kazdy z pacjentow posiada
wydziclony woézek opatrunkowy, ponadto znajduje si¢ wydzielony sprzgt do sprzgtania przeznaczony do
opracowywania ww. sali. Przed wejéciem na sal¢ znajduje si¢ stanowisko ze $rodkami ochrony osobistej
tj. fartuchy, rekawiczki, maseczki, czepki, ochraniacze na obuwie oraz ze $rodkami dezynfekcyjnymi. Pacjentom
z ogniska zalozono kart¢ rejestracji czynnika alarmowego.

W trakcie kontroli ustalono: w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii — ogétem 4 pokoje tozkowe (w tym
3 sale dwuosobowe i 1 izolatka jednoosobowa); liczba pacjentéw hospitalizowanych — 2 osoby w izolacji. Liczba
personelu narazonego ogétem 28: 18 pielegniarek, 8 lekarzy, 1 chirurg i 1 rehabilitant (dochodzacy na oddziab),
osoby sprzatajace — personel jest w stalej rotacji, nie ma okreslonej ilosci personelu przeznaczonego do sprzatania
OAIIT. W dniu kontroli na oddziale przebywaty 4 pielegniarki, 1 lekarz, 1 osoba sprzatajaca, 1 rehabilitant,
1 chirurg. W dniu 09.08.2023 r. Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych wykonat badania srodowiskowe w izolatce
oraz zostaly wykonane badania mikrobiologiczne u personelu pracujacego na oddziale.

Skontrolowano nastepujace pomieszczenia: $luza umywalkowo-fartuchowa przed wejsciem na oddzial, pokoj
tozkowy nr E3/16, magazyn czysty, brudownik, pomieszczenie porzadkowe, mycie aparatury, punkt
przygotowania pielggniarek, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu z natryskiem, promorte, pokdj
zabiegowy, nadzor piclggniarski.

Pokoj zabiegowy pelni funkcje magazynu sprzgtu medycznego oraz wyrobéw medycznych — pacjent nie jest
przyjmowany w tym pomieszczeniu.

Zgodnie z o$wiadczeniem 0sob obecnych przy kontroli, wszystkie odpady medyczne wytwarzane na oddziale to
odpady zakazne o kodzie 18 01 03*, w tym od pacjentow zarejestrowanych w ognisku epidemicznym. Usuwane do
workow foliowych koloru czerwonego. Bielizna posciclowa w oddziale zmieniana jest minimum raz na dobg
i w razie potrzeby. Bielizna brudna gromadzona w salach izolacji w worku foliowym koloru czarnego, worek
opisywany ,material zakazny”, umieszczany w pojemniku twardo$ciennym i przekazywany do prania. Poza
bielizna poscielows wielorazowego uzycia, wykorzystywane sa rowniez jatowe podktady na ktérych lezy pacjent —
podklady jednorazowego oddawane do odpadoéw 18 01 03*. Worki z odpadami medycznymi 1 brudng bielizng
zawieszone sa na mobilnym stelazu, ktéry jest transportowany pod drzwi sali izolacji i pracownik Zespotu
Utrzymania Czystosci bezposrednio odbiera spod drzwi izolatki worki z materialem zakaznym — ww. worki nie sg
czasowo gromadzone na oddziale. Zapas bielizny czystej przechowywany jest w wozkoszafie w korytarzu
oddziatu.

Do higieny osobistej pacjentow izolowanych stosowane byly wytgcznie myjki, szczoteczki, chusteczki
jednorazowego uzycia, po zastosowaniu traktowane jako odpad medyczny zakazny. Pacjenci zarejestrowani
w ognisku epidemicznym zacewnikowani, zapampersowani, zaintubowani, posiadaja wkiucie centralne i t¢tnicze.

Sprzataniem pomieszczen zajmujg si¢ pracownicy szpitala. W dniu kontroli stwierdzono, ze oddzial posiada na
wyposazeniu 3 wozki do sprzatania tj. 1 ogélny dla oddziatu, 1 dla pokoju 16zkowego E3/16 i 1 dla izolatki.
Ponadto w promorte wydzielono osobne wiaderko i stelaz na mop do opracowywania tego pomieszczenia.
Do opracowywania sal izolacji stosowane jednorazowe nakladki na mopy i $cierki. Sprzet utrzymany czysto,
w dobrym stanie technicznym.

Na oddziale stosowany jest sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia. Na oddziale sprzgt wielorazowy po
uzyciu jest umieszczany w zamykanym pojemniku, a nastgpnie personel zabezpiecza narz¢dzia pianka
dezynfckcyjna. Tak przygotowane narzgdzia sa przechowywane w pomieszczeniu .mycie aparatury” do
maksymalnie 4 godzin i transportowane sa do szpitalnej sterylizatorni.

Stosowane §rodki dezynfekcyjne: Skinman Soft Protect, Velodes Silk, Spirigel Complete — do ragk, Octenisept,
Skinsept Pur — do skory, Incidin Active, Viruolve +, Incidin Foam, Meliseptol, Incidin OxyWipe — do powierzchni,
Surfanios Premium — do podtog, Medicarine - do powierzchni skazonej biologicznie, Virkon — do t6zek, Viruton

Pre — do narzedzi.
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Wszystkie skontrolowane stanowiska higieny rak dla personelu wyposazone prawidlowo w: umywalke z ciepla
izimng woda, dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym do rak, pojemnik
z rgcznikami jednorazowego uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki. Ponadto przed wejéciem na sale na $cianach
umieszczono dozowniki ze Srodkiem do dezynfekcji rak, ktory dopiero po uzyciu automatycznie otwiera drzwi na
sale chorych.

W trakcie kontroli oceniono procedury: postgpowania w przypadku wystepowania drobnoustroju ,,Alert patogen”,
postgpowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM, postgpowanie w przypadku pacjenta
izolowanego (w tym m.in. higiena ragk, postgpowanie ze zwlokami, z odpadami medycznymi, ze rodkami ochrony
osobistej), ponadto w oddziale obowigzuje plan higieny. Procedury opracowane prawidtowo. Dostep do procedur
w wersji elektroniczne. Personel zapoznany z procedurami, co jest potwierdzone ich podpisami. Przedstawiono do
wgladu Kart¢ utrzymania czystosci fizycznej i bakteriologicznej oraz Kartg kontroli dezynfekcji, ktore wypelnia

personel sprzatajacy.

W zakladzie przeprowadzana jest nie rzadziej niz co 6 miesiecy kontrola wewnetrzna. Ostatnia kontrola
wewngtrzna oddzialu zostala wykonana w dniu 09.08.2023 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 obowiazuje calkowity zakaz palenia tytoniu i e-papieroséw. Oznaczenia stowne i graficzne
umieszezone W widocznym miejscu. W dniu kontroli pomieszczenia oddziatu utrzymane w biezacej czystosci.
Teren wokot zaktadu uporzadkowany. Przekazano klauzule RODO.

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
Nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekenane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budowy**
2. Whiesione/nie wniesiono™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — RariesioRe/Nie NANIESIONO™™ .. .........ooee e

(podac: numer strony protokotu, okreélenia lub wyrazy bledne i te, ktére je zastepujg)

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci Ill pkt. 3 lit. .... nie nalozono/ratozene**
grzywne w drodze mandatu karnego na

e R e
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5. Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego nr ......... zdnia ...

wydane przez
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej).

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

7. Dane osoby odmawiajgce] przyjecia mandatu

nie dotyczy

(imje | nazwisko/adres)
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8. Protokdt zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapeznane-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu:

nie dotyczy
GLOWNY SPECJALISTA starszypsystent
DS. EFIDEMIOLOG | | HIGIENY SZPITALNE! /i’ ( L
Centrum czenia Oparzen / / (kv
m.cr. Stanistawapa lawhiemianowicach Slgskich
_Grhab. n ({).‘yna Glik i “Syst@“t
,;‘ s V J\ \J \,J\_
\ < 9r Bingelic:
Lo : /) A | O0CZ5k- Wa y
QLJULQ)\LL HLOL l ) liewska
(czytelny podpis 0sob obecnych podczas kontroli/pieczec imienna/pieczgc podmiotu) czytelny podpis kontrolujacego (-ych/ pieczgcie imienne)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 10.08.2023 r.

1A OPARZEN /
. Slaskich ~
s /%au

8] 1

czytelny podpis osoby odbierajgcej protokét | pieczeé podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykerzystane formularze kontroli** zgodnie z pkt [1.13, do wgladu w siedzibie
WSSE/PSSE w Katowicach.**.

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostac zgltoszone zastrzezenia do ustaleri
stanu faktycznego..

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢
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