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|. Dane identyfikacyjne

Okregowy Szpital Kolejowy w Katowicach s.p.z.0.z.", ul. Panewnicka 65,
40-760 Katowice

Bohdan Kozak, p.o. Dyrektor od 17 grudnia 2020 r.

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki petnili poprzednio:
Krzysztof Kowalik do 13 stycznia 2017 r.;

Mirostawa Rutkowska, od 14 stycznia do 13 czerwca 2017 r.;

Janusz Orman, od 14 czerwca 2017 r. do 20 pazdziernika 2020 r.

Ewa Fica, od 21 pazdziernika 2020 r. do 16 grudnia 2020 r.

(akta kontroli str. 3-13d)

1. Przygotowanie $wiadczeniodawcow do identyfikacji i minimalizacji ryzyka
zawodowego zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych.

2. Prawidtowos¢ dziatan podejmowanych przy opracowywaniu i realizacji procedur
postepowania poekspozycyjnego.

Od 1 stycznia 2017 r. do dnia zakonczenia czynno$ci kontrolnych2.
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Katowicach

Janina Balas, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKA/271/2020 z 30 wrze$nia 2020 .

(akta kontroli str.1-2)

' Dalej: ,Szpital”.
2Tj. 24 listopada 2020 r.
3Dz. U.z2020 . poz. 1200; dalej: ,ustawa o NIK”.



OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena og6ina* kontrolowanej dziatalnosci

W latach 2017-2020 (do 24 listopada)> w Szpitalu obowigzywaty wiasciwie

opracowane i wdrozone procedury majace na celu wiasciwe postepowanie z ostrymi

narzedziami, uzywanie odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia $rodkow
ochrony indywidualnej oraz postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew i IPIM.

W Szpitalu utworzono Stuzbe bhp oraz Komisje bhp, ktérych sktady osobowe oraz

kwalifikacje pracownikow, ktérym powierzono wykonywanie zadan, spetniaty

wymagania odpowiednich przepiséw. Sporzadzano raporty o bezpieczenstwie

i higienie pracy w podmiocie leczniczym w zakresie zranien ostrymi narzedziami

przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, ktore zawieraty wszystkie dane i informacje

wymagane przepisami. Na biezaco ichronologicznie dokonywano wpiséw

w wykazie zranien ostrymi narzedziami pracownikow szpitala, a prowadzone

w Szpitalu postepowania poekspozycyjne byly zgodne z regulacjami zawartymi

w obowigzujacej procedurze postepowania po ekspozycji zawodowej na krew i IPIM.

Szpital nie byt jednak w petni przygotowany do identyfikacji i minimalizacji ryzyka

zawodowego zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem przy udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych, bowiem w obszarze tym stwierdzono nieprawidtowos$ci

dotyczace:

— nieprzeprowadzenia w wymaganym terminie aktualizacji Oceny ryzyka
zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz zakazenia w wyniku ekspozyciji
na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym
stanowisku pracy,

— nieprzeprowadzenia szkolen majacych na celu zapobieganie narazeniu na
zranienia i jego skutkow,

— nieopracowania planu ¢wiczen oraz nieprzeprowadzenia ¢wiczen awaryjnych
w celu przegladu i aktualizacji Zaktadowego planu postepowania awaryjnego,

— nieprzeprowadzenia posiedzen Komisji bhp w wymaganych terminach oraz
niewlasciwe dokumentowanie jej prac,

— niewykonania wszystkich zadan okre$lonych do realizacji w Analizie stanu bhp
za 2019 r. majgcych na celu poprawe bezpieczenstwa pracy.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci
1. Przygotowanie Szpitala do identyfikacji i minimalizacji ryzyka

zawodowego zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem
przy udzielaniu S$wiadczen zdrowotnych

1.1 Spetnianie wymogéw dotyczacych utworzenia stuzby bezpieczenstwa
i higieny pracy’ oraz komisji bezpieczenstwa i higieny pracy?®

W Szpitalu wedtug stanu na dzien 1 stycznia i 1 lipca poszczegdlnych lat pracowato:
— w 2017 roku odpowiednio: 300 i 312 oséb;

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

5 Okres objety kontrola.

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

7 Dalej: ,Stuzba bhp”.

8 Dalej: ,Komisja bhp”.



— w 2018 roku odpowiednio: 314 i 322 osoby;
— w 2019 roku odpowiednio: 321 i 334 osoby;
— w 2020 roku odpowiednio po 328 oséb.

W okresie objetym kontrolg w strukturze Szpitala w ramach funkcjonowania Stuzby
bhp utworzono wyodrebnione, samodzielne jednoosobowe stanowisko specjalisty
ds. bhp, ktory bezposrednio podlegat Dyrektorowi Szpitala. W okresie od 1 stycznia
2017 r. do 15 sierpnia 2017 r. Szpital zatrudniat specjaliste ds. bhp w petnym
wymiarze czasu pracy, natomiast od 16 sierpnia 2017 r. do czasu rozpoczecia
niniejszej kontroli w niepetnym wymiarze czasu pracy, tj. 0,6 etatu. Liczba oséb
| wymiar czasu powotanych w Szpitalu Stuzb bhp odpowiadata wymogom
okre$lonym w § 1 ust. 3 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 2 wrzesnia 1997 r.
W sprawie stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy®.

(akta kontroli str. 14-21)

1.2 Skfady osobowe Stuzby bhp i Komisji bhp

Komisja bhp zostata powotana zarzadzeniami wewnetrznymi'® Dyrektora Szpitala.
Do dnia 25 wrze$nia 2017 r. ww. Komisja sktadata sie z siedmiu 0séb (czterech
przedstawicieli pracodawcy i trzech przedstawicieli pracownikéw), od 26 wrze$nia
2017 r. Komisja sktada sie z szeSciu 0soéb (trzech przedstawicieli pracodawcy
i trzech przedstawicieli pracownikow). W sktad dziatajacej w Szpitalu Komisji bhp
kazdorazowo wchodzit: przewodniczacy - specjalista ds. bhp, wiceprzewodniczacy -
spoteczny inspektor pracy, lekarz medycyny pracy, Naczelna Pielegniarka oraz
przedstawiciele pracownikéw. Do zadarn ww. Komisji nalezato m.in.:

— dokonywanie okresowych przegladéw warunkdw pracy oraz oceny stanu bhp;
— sktadanie wnioskdw dot. poprawy warunkow pracy;

— opiniowanie przedsiewzie¢ pracodawcy podejmowanych w celu zapobiegania
wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym;

— wspdidziatanie z pracodawca w realizacji jego obowigzkdw i dziatan w zakresie
bhp w szczegolnosci: oceny ryzyka zawodowego wystepujacego przy
wykonywaniu okreslonych prac oraz informowania pracownikéw o tym ryzyku,
przydzielanie pracownikom $rodkéw ochrony indywidualnej oraz odziezy
i obuwia roboczego, szkolenia pracownikdéw w dziedzinie bhp.

(akta kontroli str. 54-61)

W okresie objetym kontrolg Okregowy Inspektor Pracy nie odnidst sie do liczby
pracownikdw Stuzby bhp zatrudnionej w Szpitalu.
(akta kontroli str. 163)

1.3. Spetnianie wymagan kwalifikacyjnych przez osoby powotane w sktad
Stuzby bhp

Zatrudniony w Szpitalu specjalista ds. bhp spetniat wymagania okreslone w § 4
ust. 2 rozporzadzenia ws. stuzby bhp, tj. posiadat wyksztatcenie wyzsze w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy. Posiadat réwniez aktualne! zaswiadczenie
o ukoniczeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy dla
pracownikow stuzby BHP i 0s6b wykonujacych zadania tej stuzby.

(akta kontroli str. 24-32)

9Dz. U. Nr 109, poz. 704, ze zm., zwanym dalej: ,rozporzadzeniem ws. stuzby bhp”.

10 Nr 7/2011 z dnia 26 pazdziernika 2011 r. (obowigzujace do 5 czerwca 2017 r.), nr 47/2017 z dnia 6 czerwca
2017 r., nr 78/2017 z dnia 26 wrze$nia 2017 r., nr 85B/2018 z dnia 10 wrzes$nia 2018 r.

" Z pazdziernika 2019 r.



1.4. Zakres dziatania Komisji bhp i Stuzby bhp

W okresie objetym kontrolg Komisja bhp odbyta 12 posiedzen'2. Analiza protokotéw
z posiedzen ww. Komisji wykazata, ze posiedzenia Komisji w I, IV kw. 2017 r.,
Lol kw. 2018 r., I, 10 1 kw. 2019 r. oraz | i Il kw. 2020 r. odbyty sie
z czestotliwo$cig zgodng z obowigzujgcymi przepisami i postanowieniami § 4
zarzadzen Dyrektora Szpitala w sprawie powotania Komisji BHP, tj. przynajmniej raz
na kwartat, przy czym w | kw. 2019 i | kw. 2020 r. odbyly sie po dwa posiedzenia.
Natomiast w | i Il kw. 2017 r. IV kw. 2018 r., IV kw. 2019 r. oraz Ill kw. 2020
posiedzenia ww. Komisji nie odbyly sie, co byto niezgodne z art. 23712 § 2 ustawy
z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy' oraz § 4 ww. zarzadzen Dyrektora
Szpitala, co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego, w sekciji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

Tematy omawiane podczas posiedzen dotyczyty m.in. nastepujacych kwestii: stanu
bhp w Szpitalu, w tym liczby wypadkow przy pracy, zachorowan na choroby
zawodowe, ekspozycji zawodowych na czynniki biologiczne ze szczegdinym
uwzglednieniem zranien ostrymi narzedziami medycznymi, szkolen wstepnych
i okresowych z zakresu bhp, przydziatu napojéw profilaktycznych (wody), oméwiono
wyniki pomiaréw z zakresu pola elektromagnetycznego na blokach operacyjnych
i poziomu hatasu w centralnej sterylizatornii, koniecznos¢ przeprowadzenia szkolen
wewnetrznych dot. stosowania odpowiednich $rodkéw ochrony indywidualnej
i zbiorowej. Komisja bhp podczas ww. posiedzen nie formutowata wnioskow
w zakresie poprawy warunkow pracy.

Zaden protokét z posiedzenia Komisji bhp odbytych w latach 2017-2020 nie zostat
zatwierdzony przez pracodawce, tj. Dyrektora Szpitala, co byto niezgodne z § 7 ww.
zarzadzen (szerzej opisano te kwestie w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego,
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 62-81)

Stuzba bhp opracowata okresowe analizy stanu bhp za 2018 i 2019 rok w terminach
zgodnych z § 2 ust. 1 pkt. 3 rozporzadzenia ws. stuzby bhp. Do kontroli nie
przedtozono dokumentu potwierdzajacego sporzadzenie takiej analizy za okres
od 1 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r.
W powyzszej sprawie Specjalista ds. bhp wyjasnit, iz od czasu podjecia przez niego
w Szpitalu petnienia obowigzkow specjalisty ds. bhp, nie odnalazt powyzszego
dokumentu.

(akta kontroli str. 88-96, 162)

Analizy stanu bhp zawieraty informacje dotyczace liczby i przyczyn wypadkéw, do
ktérych doszto na terenie Szpitala, liczbe przeprowadzonych badan profilaktycznych
pracownikdw oraz liczbe szkolen pracownikow z zakresu bhp. W zakresie dziatan
poprawy warunkéw pracy w Szpitalu wymieniono m.in.: zrealizowanie obowigzku
wynikajacego z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2012 r. w sprawie
substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub proceséw technologicznych
0 dziataniu rakotwérczym lub mutagennym w Srodowisku pracy'4, przeprowadzenie
badania i pomiar pola elektromagnetycznego dla urzadzen medycznych (diatermii
chirurgicznych), zaktualizowano rejestry prac oraz pracownikéw narazonych na
szkodliwe czynniki Srodowiska pracy, tj. pole elektromagnetyczne, promieniowanie
jonizujace, materiat biologiczny.

12 Protokoty posiedzen z dnia: 28 wrzesnia 2017 r., 14 grudnia 2017 r., 29 marca 2018 r., 28 czerwca 2018 .,
24 wrze$nia 2018 r., 7 stycznia 2019 r, 4 marca 2019 r., 6 czerwca 2019 r., 30 wrzesnia 2019 r., 15 stycznia
2020 r., 5 marca 2020 r. oraz 1 czerwca 2020 r.

3 Dz. U. 22020 r. poz. 1320, ze zm.
4Dz.U.z2016 1. poz. 1117, ze zm.



Na 2020 r. w celu dalszej poprawy bezpieczenstwa pracy zatozono:
przeprowadzenie aktualizacji oceny ryzyka zawodowego, przeprowadzenie pomiaru
Srodowiska pracy (hatasu) na stanowiskach w pomieszczeniach sterylizacii,
przeprowadzenie szkolen okresowych pracownikdw, kontrole warunkdw pracy oraz
wewnetrzng kontrole dot. stosowania $rodkoéw ochrony indywidualnej i zbiorowe;.
(akta kontroli str. 88-96)

Do dnia zakonczenia niniejszej kontroli z powyzszych zalecen wykonano jedynie
wewnetrzng kontrole dot. stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowe;.
Pozostatych zadan nie wykonano, co szerzej opisano w dalszej czesci wystgpienia
pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosSci.

Specjalista ds. bhp wyjasnit, ze wykonanie ww. zadania zaplanowat w drugie
potowie 2020 r., ale na skutek nieszczesliwego wypadku, ktdremu ulegt przebywa
na zwolnieniu lekarskim, co spowodowato, ze nie mogt zrealizowa¢ ww. zatozen.
Dodat, Zze wykona je najszybciej jak to bedzie mozliwe po powrocie do petnienia
swoich obowigzkéw stuzbowych.

(akta kontroli str. 92-96, 99-141)

W dniu 9 marca 2020 r. specjalista ds. bhp, w ramach uprawnief stuzby bhp
okreSlonych w § 3 rozporzadzenia ws. stuzby bhp, przeprowadzit kontrole
wewnetrzng w zakresie rodzaju i ilodci stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej
i zbiorowej's. Kontrolg objeto cztery komérki organizacyjne Szpitala'®. W zwigzku ze
wzrostem ryzyka zakazenn COVID-19, jako zalecenia pokontrolne dla ww. komorek
organizacyjnych rekomendowano zwigkszenie ilosci i doposazenie ich m.in. w:
kombinezony ochronne z kapturem, ostony na obuwie z podeszwg antyposlizgowa,
przytbice ochronne. Kontrola sprawdzajgca wykonanie zalecen pokontrolnych,
przeprowadzona w dniu 4 czerwca 2020 r., wykazata realizacje zalecen
pokontrolnych poprzez uzupetnienie standw magazynowych w $rodki ochrony
indywidualnej i zbiorowe;.

(akta kontroli str. 99-139)

W okresie objetym kontrolg specjalista ds. bhp, przy wspétudziale spotecznego
inspektora pracy lub specjalisty ds. higieny i epidemiologii, przeprowadzili trzy
zakladowe wewnetrzne kontrole warunkéw pracy'?. Ww. kontrole dotyczyly niskiej
temperatury w pomieszczeniach 1zby przyje¢ oraz gabinetach zabiegowych,
wyptywu nieczystosci z uszkodzonej rury kanalizacyjnej do pomieszczen
znajdujacych sie pod aptekg zaktadowg oraz cze$ciowego ubytku linoleum i ptyty
konstrukcji w poditodze w pomieszczeniu damskiej szatni na pierwszym pietrze
czesci administracyjnej. Stwierdzone usterki zostaty usuniete.

(akta kontroli str. 82-87, 161-162)

Osoby wchodzace w sktad dziatajacej w Szpitalu Komisji bhp (specjalista ds. bhp,
spoteczny inspektor pracy, Naczelna Pielegniarka) wyjasnity, ze w okresie objetym
kontrolg wspdtpraca z Dyrekcjg Szpitala w obszarze dotyczacym spraw ekspozycii
zawodowej przebiegata poprawnie.

(akta kontroli str. 263, 267, 269)

5 Maski chirurgiczne, maski filtrujace (FFP2, FFP3), fartuch ochronny, fartuch barierowy, fartuch sterylny,
rekawice ochronne, chusteczki dezynfekujace, gogle, okulary, ochraniacze na buty, kombinezon.

16 |zbe przyje¢, gabinety Nocnej i $wigtecznej opieki medycznej i POZ, Oddziat Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.
7.9 stycznia 2017 r., 4 marca 2019 r. oraz 7 marca 2020 r.
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1.5. Ocena ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz
przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie
zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku pracy

Specjalista ds. bhp 6 sierpnia 2018 r. opracowat dokument pn. ,Ocena ryzyka
zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku
ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny na danym
stanowisku pracy”.
Ocena ta zostata sporzadzona dla wszystkich komorek organizacyjnych Szpitala
(Oddziaty, bloki, poradnie i pracownie) z okre$leniem stanowiska pracy®, na ktorych
wystepuje zagrozenie narazenia na czynniki biologiczne'®.
Przyjete do ww. oceny parametry, tj. czas trwania potencjalnego narazenia dla
poszczegolnych stanowisk pracy, czynno$ci w trakcie wykonywania, ktoérych moze
doj$¢ do narazenia, czynniki psychospoteczne zwigzane ze $Srodowiskiem pracy,
uwzgledniaty wymogi okreslone w § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac
zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych?.
Do oceny przyjeto metode Risk Score, wyliczone tg metodg ryzyko zawodowe
przed zastosowaniem $rodkow profilaktycznych?! okre$lone zostato jako $rednie
nieakceptowane. Natomiast przy zastosowaniu $rodkéw profilaktycznych ryzyko to
okreslono, jako mate - akceptowane.
Ww. dokument obejmowat wszystkie rodzaje wykorzystywanych w Szpitalu do
udzielania swiadczen zdrowotnych ostrych narzedzi.
W ocenie wskazano, ze nastepna aktualizacja opracowania powinna nastgpic
w sierpniu 2020 r. Do dnia zakofczenia niniejszej kontroli NIK r. niniejszy dokument
nie zostat zaktualizowany, co byto niezgodne z § 3 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia ws.
bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie zgodnie, z ktérym ocene
ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia
w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny na
danym stanowisku pracy, przeprowadza si¢ nie rzadziej niz raz na dwa lata (szerzej
opisano te kwestie w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 270-278)

Do dnia 6 sierpnia 2018 r. w Szpitalu obowigzywata ,Ocena ryzyka zawodowego”,
opracowana w 2012 roku i byla to ocena opracowana osobno dla kazdego
stanowiska pracy (np. lekarz stazysta, lekarz okulista, chirurg, anestezjolog,
potozna, pielegniarka bloku operacyjnego) funkcjonujacych w poszczegdinych
komoérkach organizacyjnych Szpitala.

Stwierdzono, ze ostatniego przegladu ww. stanowisk dokonano w lutym 2014 r.
i wgrudniu 2015 r. Natomiast ostatnia aktualizacja miata miejsce w lutym 2014 r.
W przypadku takich stanowisk jak np. salowa, lekarz stazysta, lekarz ginekolog,
lekarz okulista, pielegniarka/potozna bloku operacyjnego od 2012 r. nie

8 Pielegniarka/starsza pielegniarka, pielegniarka oddziatowa, pielegniarka koordynujaca, pielegniarka
Srodowiskowa, potoznalstarsza potozna, opiekun medyczny, salowa, miodszy asystent, starszy asystent,
kierownik komérki organizacyjnej (oddziatu), dezynfektor/technik sterylizacji/operator  ci$nieniowych
sterylizatoréw gazowych i parowych oraz technik medyczny.

9 WZW typu B i C, HIV oraz grupy zagrozen 3*** tj. czynniki biologiczne, ktére stanowig ryzyko zakazenia dla
pracownikow, poniewaz nie sg zazwyczaj przenoszone drogg powietrzna.

20 Dz. U. poz. 696, dalej: ,rozporzadzenie ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie”.

21 Tj. procedura bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami, procedura stosowania $rodkoéw ochrony
indywidualnej, procedura segregacji odpadéw, postepowanie poekspozycyjne, bezpieczne narzedzia (igla-
mandaryn kaniuli dozylnej, igta Veresa, ostrze do naktuwania typu Lancet, néz operacyjny typu Slit, probéwki
aspiracyjno/prozniowe plastikowe, klamerki/szwy stalowe/stapler skorny, ndz tunelowy.
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przeprowadzono ani przegladu, ani aktualizacji ocen ryzyka zranieniem na tych
stanowisk.
(akta kontroli str. 279-348)

Spoteczny inspektor pracy wyjasnita, ze w okresie objetym kontrolg na
poszczegolnych stanowiskach pracy wystapity istotne zmiany zwigzane z poprawg
bezpieczenstwa i zdrowia pracownikéw, ktére dotyczyty gtdwnie jednorazowego
sprzetu medycznego. Jak dalej wyjasnita, uzywany obecnie sprzet jest
bezpieczniejszy w uzyciu, uzywane mechanizmy chronigce takie jak: igta — mandryn
kaniuli dozylnej, igta Veresa, ostrze do nakluwania typu Lancet, skalpel
jednorazowego uzytku, ndz operacyjny okulistyczny, probdwki aspiracyjno-
prézniowe w znacznym stopniu zmniejszajq liczbe zaktu¢ i zranien podczas pracy.
Dodata réwniez, Zze duze znaczenie miata rowniez poprawnie prowadzona
segregacja, przechowywanie i usuwanie odpadéw medycznych oraz prowadzony
przez zespdt kontroli zakaznej system indywidualnych szkolen nowo przyjetych
pracownikow.

(akta kontroli str. 268-269)

Z kolei specjalista ds. bhp wyjaénit, ze zaistniate zmiany na stanowiskach pracy
dotyczyly gtownie zastosowania coraz bezpieczniejszego sprzetu medycznego
dostepnego na rynku medycznym do uzytku szpitalnego, zmniejszajacego ryzyko
zakiu¢ oraz zranien ostrymi narzedziami, a co za tym - idzie minimalizujacego
ryzyko zakazen materiatem biologicznym. Dodat, ze zastosowany sprzet dotyczy
wszystkich stanowisk medycznych.

(akta kontroli str. 263)
1.6. Dziatania eliminujace lub ograniczajace ryzyko narazenia wystapienia
zranien ostrymi narzedziami oraz zakazen

Szpital w okresie objetym kontrolg w celu ochrony pracownikdw przed zranieniem
stosowat m.in. nastepujace $rodki ochrony indywidualnej:

— rekawice ochronne dla personelu medycznego (lateksowe i bezlateksowe —
chirurgicznie sterylne; nitrylowe - diagnostycznie niesteryine; rekawice
wzmocnione z przedtuzonym mankietem do procedur dezynfekcyjnych przy
pracy z narzedziami wielorazowego uzytku; rekawice robocze);

— fartuchy ochronne barierowe wzmocnione, witdkninowe i podfoliowane,
kombinezony lekkie i barierowe typu TYVEK;

— obuwie ochronne z krytymi palcami, obuwie chirurgiczne, kalosze;
— okulary ochronne typu gogle, przytbice ochronne;

— odziez ochronna wielorazowego i jednorazowego uzytku, fartuchy, odziez
operacyjna i barierowa.

W zakresie bezpiecznego sprzetu medycznego ograniczajacego badz eliminujacego
narazenie na zranienie ostrymi narzedziami w Szpitalu stosowano m.in..:

— igly: iniekcyjna (domig$niowa, podskoérna), tzw. ,motylek”, mandryn kaniuli
dozylnej, Veresa;

— ostrze do naktuwania typu Lancet (opuszka, pieta),

— skalpel jednorazowego uzytku, n6z operacyjny okulistyczny (typu Slit), néz
tunelowy;

— probowki aspiracyjno/prozniowe plastikowe;
— klamerki/szwy stalowe/stapler skorny;

— ampuiki.
(akta kontroli str. 190, 154)



Szpital nie prowadzit w formie pisemnej analiz okre$lajgcych potrzeby w zakresie
zakupu (ilosci i rodzaju) Srodkow ochrony indywidualne;.

Specjalista ds. higieny i epidemiologii wyjasnita, ze podstawag do zakupu srodkéw
ochrony indywidualnej stanowity zapotrzebowania sktadane przez pielegniarki
oddziatowe i kierownikow oraz pielegniarke epidemiologiczng na podstawie
realizacji Swiadczen medycznych przez poszczegdlne komorki organizacyjne
Szpitala oraz byly one adekwatne do sytuacji epidemiologicznej w Szpitalu. Dodata,
ze planowanie zakupdw z wyprzedzeniem nie zawsze ma przetozenie na
zapotrzebowanie i zuzycie $rodkéw ochrony indywidualnej, wiec dokonywanie sg
korekty zamdwien w zaleznosci od zapotrzebowania.

(akta kontroli str. 147-148)

Szpital na zakup srodkéw ochrony indywidualnej ponidst nastepujace koszty:
95374,89 zt w 2017 r., 102 511,99 zt w 2018 r., 107 399,15 zt w 2019 r. oraz
247 723,43 zt do 20 pazdziernika 2020 r.

(akta kontroli str. 166)

Specjalista ds. higieny i epidemiologii wyjasnita, ze kazdorazowo przed
planowaniem zakupéw w Szpitalu prowadzona byta analiza kosztéw zakupu
bezpiecznego sprzetu na podstawie analizy zuzycia sprzetu w okresie
poprzedzajacym zakup, zapotrzebowania w komérkach organizacyjnych, oceny
uzytkownikow i prognozowanych cen w postepowaniach przetargowych. Wyja$nita
rowniez, ze dodatkowo dokonywana jest analiza ekspozycji zawodowych na skutek
zranien ostrym sprzetem medycznym za kazdy raportowany okres. Dodata, ze
z uwagi na wysokie koszty zakupu sprzetu posiadajacego zabezpieczenia przed
zranieniem i bardzo trudng sytuacje finansowg Szpitala nie sq w stanie zapewnic¢
100% bezpiecznego sprzetu chronigcego przed zranieniem. Szpital zapewnia 100%
bezpiecznych kaniul dozylnych, systemdw zamknietych do pobierania krwi, amputek
plastikowych i opakowan ptyndw infuzyjnych plastikowych. Dodata, ze ww. analiz nie
dokonywano na pi$mie.

(akta kontroli str. 147-148)

Szpital w okresie objetym kontrolg zakupit ponizsze rodzaje bezpiecznego sprzetu:
bezpieczne igty do pobierania krwi — na taczna warto$¢ 242,2 zi22;

bezpieczne kaniule dozylne — na taczng wartos¢ 120 075,3 zt23;

amputki bezigtowe — na faczng warto$¢ 48 122,3 zt24;

inne2® - na taczng warto$¢ 182 469,9 z426,

W latach 2017-2020 Szpital nie zakupit bezpiecznych cewnikéw obwodowych,
tepych igiet chirurgicznych ani tepych nozyczek chirurgicznych. taczna warto$¢
zakupionego przez Szpital ww. bezpiecznego sprzetu wyniosta 350 909,7 z#'.
Laczna warto$¢ zakupionych ostrych narzedzi wyniosta 379 369 z28. Udziat sprzetu
bezpiecznego w zakupach ogdtem w poszczegolnych latach wynidst: 39% w 2017 r.,
46% w 2018 r., 59% w 2019 r. oraz 47% do 30 wrzesnia 2020 .

(akta kontroli str. 257)

220,00 zt w2017i2018r., 168,52zt w 2019 r., 73,7 zt do 30 wrze$nia 2020 r.
234571,7z2tw2017r.,32659,2 2t w 2018 ., 31 411,8 zt w 2019 1. i 21 432,6 zt do 30 wrzesnia 2020 r.
2410644,1 2t w2017 r., 10 386,1 zt w 2018 r., 14 302,3 zt w 2019 oraz 12 789,8 zt w do 30 wrze$nia 2020 r.

25 Skalpel bezpieczny, stapler bezpieczny, naktuwacz bezpieczny, probowki aspiracyjno-prozniowe, tepe igty do
pobierania lekow, igta veressa, noz tunelowy, igta do termoablacii.

2628 257,2ztw 2017 r., 28 820,6 zt w 2018 r., 82 480,9 zt w 2019 .1 42 911,2 zt do 30 wrzesnia 2020 .
2173473 ztw 2017 r., 71 865,9 zt w 2018 r., 128 363,4 zt w 2019 r. oraz 77 207,4 zt do 30 wrzesnia 2020 .
28117 237,8 2t w2017 r., 83 366,4 zt w 2018 r.,90 612, 7 zt w 2019 . i 88 152,1 zt do 30 wrzesnia 2020 r.
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P.o. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze przyczyng znacznego wzrostu
warto$ci zakupionego przez Szpital w 2019 r. i 2020 r. bezpiecznego sprzetu
chronigcego pracownikéw przed zranieniem byly analizy ekspozycji zawodowych
dokonane i opisane w raportach za 2017 i 2018 rok oraz wskazanie dziatania
majace na celu ograniczenie liczby zranien w przyszitosci. Dodat, ze zamowienia
realizowane byty na podstawie zapotrzebowania w oddziatach na taki sprzet.

(akta kontroli str. 708-709)

Specjalista ds. higieny i epidemiologii wyjasnita, Ze w okresie objetym kontrolg
oceny i zapotrzebowania na bezpieczny sprzet medyczny chronigcy przed
zranieniem zgodnie z nowymi technologiami dostepnymi na rynku dokonywano
poprzez testowanie nowych technologii, prezentacje producentéw sprzetu oraz
zapotrzebowania sktadane przez oddziatowe (kierownikéw) do postepowan
przetargowych. Dodata, Ze ww. oceny nie dokonano na pismie.

W powyzszej sprawie starszy referent Sekcji zaopatrzenia w Szpitalu dodata, ze
do przygotowania postepowan o udzielnie zamdwien prowadzone byly analizy
w oparciu o faktyczne zuzycie ilosci oraz poniesionych kosztéw ww. asortymentu
z magazynu medycznego oraz sekcji zaopatrzenia. Dodata, ze do analiz stuzg
rowniez ceny oraz asortyment podany w ztozonych ofertach przez firmy, ktére biorg
udziat w postepowaniach.

(akta kontroli str. 147-148, 164)

W Szpitalu zapewniono szczepienia ochronne pracownikdw wykonujgcych
czynnoéci w trakcie ktérych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym
pochodzenia ludzkiego (krew i inne ptyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny) lub
sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym. Ponadto w Szpitalu gromadzone
byly dane o wyszczepieniu personelu Szpitala przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby typu B2,

W 2017 r. rozdysponowano 50 szczepionek przeciwko grypie oraz 9 szczepionek na
WZW typu B, w 2018 r. odpowiednio 50 przeciwko grypie i 13 przeciwko WZW B,
w 2019 r. 77 przeciwko grypie i 7 przeciwko WZW B, do 13 pazdziernika 2020 r.
zaszczepiono 28 osOb przeciwko grypie, zadna osoba nie zostata zaszczepiona
przeciwko WZW B.

Udziat pracownikoéw wyszczepionych na grype w stosunku do liczby pracownikow
Szpitala wynosit: 15% w 2017 r., 17% w 2018 r., 24,4% w 2019 r. oraz 10,3% do
13 pazdziernika 2020 r.

Udziat pracownikéw zaszczepionych na WZW B w stosunku do liczby pracownikow
narazonych wyniost 3% na koniec 2017 r., 4,4% w 2018 r., 2,3% w 2019 r.

Pielegniarka Koordynujacq wyjasnita, ze wszyscy pracownicy urodzeni po 1996 r.
podlegaja obowigzkowym szczepieniom ochronnym przy urodzeniu (WZW B).
Doszczepiani sg tylko pracownicy, ktorzy nie majg podstawowego szczepienia, badz
majg niski poziom przeciwciat anty-HBV (ponizej 10).

(akta kontroli str. 187-188, 261)

1.7. Procedury postepowania z ostrymi narzedziami oraz procedury
uzywania odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia Srodkéw ochrony
indywidualnej
W Szpitalu opracowano i wdrozono z dniem 4 maja 2016 r. nastepujace procedury:
1) Nr 9/BHP dot. stosowania srodkdw ochrony indywidualnej;
2) Nr10/BHP dot. bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami.

2 zwanemu dalej "WZW B”



Ww. procedury opracowywane byty w formie papierowej i elektronicznej, co byto
zgodne z § 4 ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie. Egzemplarz ,0” kazdej procedury w formie elektronicznej znajdowat sie
u Petnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jakoscia. Procedury opracowane zostaty
przez specjaliste ds. bhp i zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala.

Procedura nr 9/BHP dotyczyta pracownikow Szpitala i komorek organizacyjnych,
w ktorych wystepuje narazenie na materiat biologiczny potencjalnie zakazny,
wystepuje kontakt z pacjentami, skazonymi powierzchniami, sprzetem lub
narzedziami, wykonywane sg procedury aseptyczne. Z kolei procedura nr 10/BHP
dotyczyta komérek organizacyjnych i pracownikéw Szpitala, gdzie wystepujg prace
zwigzane z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu. Kierownicy poszczegélnych komorek
organizacyjnych Szpitala poswiadczyli datq i podpisem zapoznanie si¢ z ww.
procedurami. Zostali zobowigzani do zdobycia pisemnego potwierdzenia
zapoznania sie niniejszymi procedurami podlegtych stuzbowo pracownikéw.
Ponadto w przypadku procedury nr 10/BHP zobowigzano pielegniarke
epidemiologiczng do przeszkolenia z zakresu zakazen szpitalnych w ramach
szkolenia wstepnego nowozatrudnionych pracownikéw, ktdrych praca zwigzana jest
z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami. Ww. procedury byty aktualizowane
28 kwietnia 2017 r., 30 kwietnia 2019 r. oraz 30 kwietnia 2020 r., przy czym ww.
aktualizacje nie wprowadzity do nich niz zadnych zmian.

(akta kontroli str. 33-53, 661-665)

Specjalista ds. higieny i epidemiologii w sprawie sposobu przekazywania ww.
procedur do zapoznania si¢ pracownikom Szpitala wyjasnita, ze egzemplarz ,0”
otrzymuje petnomocnik ds. jakosci, egzemplarz ,1” — komérka ktéra opracowata
dang procedure, a kolejne egzemplarze procedur sg przekazywane kierownikom wg
rozdzielnika zawartego w procedurze. Dodata, ze zatgcznikiem do kazdej procedury
jest potwierdzenie zapoznania sie z nig i zobowigzanie do jej stosowania przez
ztozenie podpiséw pracownikow w kazdej komoérce organizacyjnej, do ktorej dana
procedura jest skierowana.

Na podstawie dokumentacji dot. zapoznania si¢ pracownikow szesciu jednostek
organizacyjnych Szpitala®0 z ww. procedurami stwierdzono, ze pracownicy pracowni
RTG z procedurg dot. stosowania Srodkéw ochrony indywidualnej zapoznali sie
13 miesiecy po dacie jej opracowania i przyjecia do stosowania w Szpitalu.
Pracownicy pozostatych oddziatéw z ww. procedurami zapoznali sie w lipcu 2016 .

(akta kontroli str. 601, 661, 672-673, 674-707)

P.o. Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze pracownicy pracowni radiologicznej zapoznajg
sie z procedurami w chwili, kiedy je otrzymujg. Dodata, Zze rozbieznos¢ moze by¢
kilkudniowa, gdyz pracujg w trybie zmianowym. Roczne opdznienie $wiadczy
0 péznym przekazaniu procedury do pracowni.

(akta kontroli str. 601, 661, 672-673)

Ustalono, ze nowo zatrudniani pracownicy przechodzili szkolenie wstepne
z zakresu higieny, epidemiologii i profilaktyki zakazen szpitalnych, co potwierdzali
wiasnorecznym podpisem.

(akta kontroli str. 147, 151, 349-356)
Specjalista ds. bhp wyjasnit, ze nie uczestniczyt w opracowywaniu ww. procedur.

Dodat, ze z informacji, ktdre posiada ww. procedury byty opracowane m.in.
w oparciu o wiedze i bogate doswiadczenie pielegniarki epidemiologicznej, a takze

30 Oddziatu okulistycznego, wewnetrznego, chirurgicznego, neurologicznego, neonatologicznego oraz pracowni
RTG.
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lekarza medycyny, ktory jest przewodniczacym Zespotu kontroli zakazen
szpitalnych.
Odnoénie procedury postepowania z ostrymi narzedziamid! wyjasnit, ze po
zatrudnieniu w Szpitalu zostat z nig zapoznany i aktualizowat jg w porozumieniu
z Komisjg bhp nie wnoszac zmian do procedury. Dodat rowniez do ww. procedury
nie byty formutowane zadne szczegdtowe opinie.

(akta kontroli str. 263)

1.8. Szkolenia pracownikéw majace na celu zapobieganie narazeniu na
materiat potencjalnie zakazny

Na podstawie badania dokumentacji wybranych losowo 50 pracownikdw32
uczestniczacych w realizacji Swiadczen zdrowotnych stwierdzono, ze w aktach
osobowych ww. pracownikéw nie byto zaswiadczen o ukorczeniu okresowych
szkolen, o ktorych mowa w § 7 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie.

Specjalista ds. higieny i epidemiologii na pytanie, w jaki sposéb Szpital realizowat
szkolenia, o ktorych mowa w § 7 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie wyjasnita, ze szkolenia z zakresu zapobiegania
narazeniu na materiat potencjalnie zakazny byly prowadzone w ramach szkolen
wstepnych i okresowych z zakresu bhp i profilaktyki zakazen szpitalnych, podczas
ktérego omawiane byly nastepujace procedury: higiena ragk w warunkach
szpitalnych, praca z ostrym sprzetem medycznym i narzedziami, stosowanie
srodkéw ochrony indywidualnej, postepowanie z odpadami medycznymi,
postepowanie po ekspozycji na krew i IPIM33,

Dodata, ze wszyscy pracownicy przyjmowani do pracy na umowe o prace i stazysci
byli przeszkoleni z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych.

(akta kontroli str. 148, 349-366)

Stwierdzono, ze kazdy z 50 losowo wybranych pracownikéw posiadat aktualne
zaSwiadczenie o ukoniczeniu szkolenia okresowego, o ktérych mowa w § 14 ust. 2
pkt 5 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie
szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy34. Zakres tematyczny ww.
szkolen obejmowat m.in: aktualizacje i uzupetnienie wiedzy i umiejetnosci z zakresu
przepiséw prawnych dotyczacych bhp, analizy i oceny zagrozeh czynnikami
szkodliwymi dla zdrowia, ucigzliwymi i niebezpiecznymi oraz ocene ryzyka
zwigzanego z tymi zagrozeniami, zagadnienia zwigzane z wypadkami przy pracy
| postepowania w sytuacjach awaryjnych.

Zakres tematyczny ww. szkolen nie obejmowat jednak wszystkich zagadnien
okreslonych szczegotowo w § 7 ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie (szerzej opisano te kwestie w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowo$ci).

Dokumentacja osobowa 50 losowo wybranych pracownikow Szpitala wykazata, ze
14 z nich rozpoczeto prace w Szpitalu w okresie objetym kontrola. Analiza teczek
osobowych ww. 0os6b w zakresie posiadanych zaswiadczen i szkolen, wykazata,
ze kazda z ww. osOb posiadata za$wiadczenie (karte) szkolenia wstepnego
w dziedzinie bhp oraz zaswiadczenie o ukorczeniu szkolenia wstepnego z zakresu
higieny i epidemiologii.

(akta kontroli str. 349-366)

31 Nr 10/BHP z 4 maja 2016 .

32 24 pielegniarek, 15 potoznych, 11 lekarzy specjalnosci zabiegowych sposréd pracownikéw zatrudnionych
(uczestniczacych w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych) w 2020 r.

33 Inny potencjalnie infekcyjny materiat.
3 Dz. U. Nr 180 poz. 1860, ze zm.



1.9.  Program zapewnienia jakosSci

Obowigzujacy w Szpitalu w okresie objetym kontrolg Program zapewnienia jakoSci
zostat opracowany 14 grudnia 2009 r. Program spetniat wymogi aktualnie okreslone
w art. 7 ust. 2a ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe?,

Program zawierat instrukcje pracy zaparatem Siemens Multix ustalajacq
szczegblowe zasady postepowania w zakresie ochrony radiologicznej, procedure
obstugi aparatu rtg, podstawowe obowigzki oraz zasady stosowane
W promieniowaniu jonizujgcym w pracowni, zakresy i obowigzki pracownikdw
pracowni rtg, plan postepowania w sytuacja awaryjnych, ktory okreslat sposob
postepowania, numery telefondéw, pod ktdre nalezy zadzwoni¢ w przypadkach:
awarii aparatu RTG, zastabniecia pacjenta, porazenia pradem, pozaru, zalania
woda, awarii sieci elektrycznej, kradziezy czy dewastacji oraz Zaktadowy plan
postepowania awaryjnego.

Program zapewnienia jako$ci dotyczyt pracowni RTG i USG.

(akta kontroli str. 498-532)
Inspektor ochrony radiologicznej wyjasnita, ze Program zapewnienia jakosci
podlegat aktualizacji w momencie zmian na stanowisku Dyrektora Szpitala,
zatrudnienia nowego pracownika, zmiany lub likwidacji aparatu lub wprowadzenia
nowej procedury. Ostatnia aktualizacja ww. dokumentu miata miejsce 30 kwietnia
2018 r.
Ponadto podata, ze w okresie objetym kontrolg istotna zmiana (doprecyzowanie)
Programu zapewnienia jakosci zwigzana byta z COVID-19 i dotyczyta zasad
postepowania przy robieniu zdje¢ przytozkowym aparatem RTG na oddziale
Intensywnej Opieki Medyczne;.
Na pytanie jak przebiegata wspdtpraca z osobami wdrazajagcymi Program
zapewnienia jakosci wyjasnita, ze wspotpraca byta dobra.

(akta kontroli str. 160, 488)

1.10. Uprawnienia Inspektora ochrony radiologicznej do sprawowania
w Szpitalu nadzoru nad przestrzeganiem wymagan ochrony radiologicznej

Osoba petnigca w Szpitalu w okresie objetym kontrolg funkcje Inspektora ochrony
radiologicznej posiadata ww. uprawnienia nadane przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego® decyzjg nr 230 R/2018 z dnia 8 listopada 2018 r. Uprawnienia zostaty
nadane na okres 5 lat. W okresie od 11 pazdziernika 2013 r. do 7 listopada 2018 r.
petnita powyzszg funkcje posiadajac uprawnienia nadane decyzjg nr 234 R/2013
wydanej przez GIS.

Stanowisko inspektora ochrony radiologicznej podlegato bezposrednio Dyrektorowi
Szpitala. W okresie objetym kontrolg GIS nie cofnat Inspektorowi ochrony
radiologicznej nadanych mu uprawnien.

(akta kontroli str. 490-497, 723-724)

1.11. Realizacja obowiazkow przez Inspektora ochrony radiologicznej

Inspektor ochrony radiologicznej w ramach sprawowanego nadzoru nad ochrong
radiologiczng pracownikéw prowadzita m.in.: nadzor nad poprawnoscig prowadzenia
dokumentacji medycznej wraz z dawkami uzytymi do wykonania badan, sprawdzata
poprawno$C dziatania sygnalizacji ostrzegawczej, przestrzegata terminowego
wykonywania podstawowych i specjalistycznych testéw kontroli parametréw
aparatury RTG, nadzorowata odczyty dozymetréw indywidualnych kazdego
pracownika, narazonego na promieniowanie jonizujgce i wysytata je do odczytu

% Dz. U. 22019 poz. 1792, ze zm.; dalej: ,Prawo atomowe”.
% Dalej: ,GIS™.

13



do laboratorium pomiarowego. Ponadto sprawdzata kwalifikacje pracownikow
w zakresie ochrony radiologicznej oraz spetnianie warunkéw dopuszczajgcych
pracownikéw do zatrudnienia w warunkach promieniowania jonizujacego, a takze
nadzorowata wykonywanie przez pracownikow badan lekarskich w zakresie ich
terminowosci.

(akta kontroli str. 467, 567-587, 603-658, 668-669)

Inspektor ochrony radiologicznej wyjasnita, ze przy wykonywaniu swoich
obowigzkéw nie napotkata na Zadne trudno$ci uniemoZliwiajgce wiasciwe
wywigzywanie si¢ z obowigzkow i korzystanie z uprawnien zwigzanych z petnieniem
ww. funkcji. Dodata rowniez, ze w okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wystapity
zadne zdarzenia negatywnie oddziatujgce na zapewnienie wtasciwej ochrony
radiologicznej pracownikdw.

(akta kontroli str. 488)

1.12. Spetnianie wymagan w zakresie ochrony pracownikéw narazonych na
promieniowanie jonizujace

Badanie dokumentacji osobowej pieciu pracownikéw zatrudnionych w Szpitalu na
podstawie umowy o prace, pracujgcych w warunkach narazenia na promieniowanie
jonizujace’” wykazato, ze posiadali aktualne orzeczenia lekarskie o zdolno$ci do
pracy, w tym stwierdzajace brak przeciwwskazan do pracy w warunkach narazenia,
wydane przez uprawnionego lekarza.

W okresie objetym kontrolg na promieniowanie jonizujgce narazonych byto 10
0s0b%8, Wszyscy pracownicy pracowni radiodiagnostycznej stosowali Srodki ochrony
indywidualnej tj.: fartuchy otowiane i p6t fartuchy, ostone na tarczyce oraz rekawice.

Ponadto wszyscy ww. pracownicy wyposazeni byli w dozymetry indywidualne, ktére
zbieraly informacje o dawce promieniowania przyjetej przez kazdego z nich.
Po zakonczeniu kwartatu dozymetry wysytane byly do Instytutu Fizyki Jadrowe;
w Krakowie do dokonania odczytéw. Wyniki odczytéw drogg pocztowg otrzymywat
Inspektor ochrony radiologicznej, ktory sprawdzat czy nie zostaty przekroczone
normy przyjetej przez pracownikobw dawki promieniowania. W przypadku
przekroczenia przez pracownika przewidzianej normg dawki informowat o tym
danego pracownika oraz Dyrektora Szpitala. W czasie, gdy dozymetry wystane
zostajg do odczytdw, pracownicy pracowali na drugim zestawie indywidualnych
dozymetrow.

(akta kontroli str. 482-483, 484-485, 561-562)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie wystapit przypadek przekroczenia dawki
promieniowania jonizujgcego przez ktoregokolwiek z pracownikow.

(akta kontroli str. 669)
W okresie objetym kontrolg poza pracownikami zatrudnionymi na state w Szpitalu na
podstawie umowy o prace, w pracowni rtg zatrudniony byt na umowe zlecenia®®
student medycyny, ktory odbywat praktyki przeddyplomowe. Posiadat on aktualne
orzeczenia lekarskie o =zdolnosci do pracy, w tym stwierdzajgce brak
przeciwwskazan do pracy w warunkach narazenia, wydane przez uprawnionego
lekarza, wyposazony byt w niezbedne Srodki ochrony indywidualnej, stosownie do
warunkéw narazenia, wyposazony byt w indywidualny dozymetr zapewniajacy
pomiar dawek promieniowania jonizujgcego.

(akta kontroli str. 486, 562, 722)

87 Czterech technikéw zatrudnionych w Pracowni Rentgenowskiej Ogoinej i jednego lekarza zatrudnionego na
Oddziale chirurgii ogélnej.

38 Dwdch lekarzy radiologow, jeden lekarz chirurgii, jeden lekarz anestezjolog oraz 6 technikéw elektroradiologii.
39.0d 1 lipca 2020 r. do 30 wrze$nia 2020 r.
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Dyrektor Szpitala nie zasiegat opinii Inspektora ochrony radiologicznej na temat
badania i sprawdzania urzadzen ochronnych i przyrzadéw dozymetrycznych.
W powyzszej sprawie Inspektor ochrony radiologicznej wyjasnita, iz zasieganie ww.
opinii nie byto konieczne, poniewaz pracownia istniata juz w latach 80-tch, istniaty
plany i schematy, a aparat RTG zostat postawiony w miejscu, w ktérym wcze$nie;
zainstalowany byt tomograf.
(akta kontroli str. 562)

Szpital, oprocz dozymetrow indywidualnych, nie posiadat innych przyrzadow
dozymetrycznych (stacjonarnych i przenosnych), z ktérych korzystatby personel
szpitala.
Petnigca obowigzki Dyrektor Szpitala wyjasnita, iz Szpital nie posiada przyrzadéw
dozymetrycznych stacjonarnych, gdyz nie ma takiej potrzeby. Dodata,
ze Prawo atomowe nie naklfada obowigzku na Szpital, majacy tylko jedno
zrodto  promieniowania, posiadania dodatkowo stacjonarnych  przyrzadéw
dozymetrycznych.

(akta kontroli str.672-673)

Dla pracowni RTG byta opracowana procedura postepowania i nadzoru nad
dozymetrem indywidualnym. Procedura ta wykluczata mozliwo$¢ pracy bez
dozymetru, lub naswietlenia dozymetru bez obecnosci pracownika, do ktorego
dozymetr byt bezpo$rednio (imiennie) przypisany.

(akta kontroli str. 563-564)

1.13. Kwalifikacja pracownikow zatrudnionych w warunkach narazenia na
czynniki szkodliwe

Na podstawie badania dokumentacji osobowej pieciu pracownikow zatrudnionych
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce* stwierdzono, ze wszystkie
ww. osoby zostaly zakwalifikowane do kategorii narazenia ,B”. Czterech z pieciu
pracownikdw zatrudnionych byto w Szpitalu na ww. stanowiskach od ponad 15 lat,
w przypadku jednej osoby byto to pierwsze miejsce zatrudnienia, w zwigzku
z powyzszym Dyrektor Szpitala nie wystepowat do Prezesa Panstwowej Agencji
Atomistyki¢! z wnioskiem o informacje z centralnego rejestru dawek o dawkach
otrzymanych przez tych pracownikow w roku kalendarzowym, w ktérym wystepuje
z wnioskiem, oraz w okresie czterech poprzednich lata kalendarzowych.

P.o. Dyrektor Szpitala w sprawie niewystepowania przez Szpital do Prezesa
Panstwowej Agencji Atomistyki z wnioskiem o informacje z centralnego rejestru
dawek o dawkach otrzymanych przez ww. pracownikow wyjasnita, ze ww. czynno$¢
nie dotyczy pracownikow tut. Szpitala, gdyz Szpital nie posiada pracownikow
zatrudnionych w kategorii ,A”, a ww. pracownicy sg zakwalifikowani do kategorii B
narazenia na promieniowanie jonizujace.

Wszystkie ww. osoby posiadaty aktualne certyfikaty w dziedzinie ochrony
radiologicznej pacjenta*? wazne przez okres pieciu lat od daty wystawienia

(akta kontroli str. 484-485, 672-673)

NIK zauwaza, ze art. 22 ust. 1 Prawa atomowego nie uzaleznia wystepowania
do Prezesa PAA z wnioskami o informacje z centralnego rejestru dawek o dawkach
otrzymanych przez nowo zatrudnionego pracownika od kategorii narazenia,
do ktorej zaliczony jest pracownik. Zatem przed zatrudnieniem pracownika

40 Czterech technikow zatrudnionych w Pracowni Rentgenowskiej Ogdlnej i jednego lekarza zatrudnionego na
Oddziale chirurgii ogélnej.

41 Dalej: ,PAA".

42 W przypadku czterech oséb certyfikaty wydane zostaty 19 pazdziernika 2018 r., a w przypadku jednej osoby —
w dniu 16 wrze$nia 2018 r.
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w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce, pracodawca zobowigzany
jest kazdorazowo wystepowac do PAA o uzyskanie informacji w tym zakresie.

1.14. Spetnianie wymagan przez pracownie rentgenowskie

Szpital nie posiadat ambulansu rentgenowskiego ani pracowni mammograficznej.
W pracowni rentgenowskiej zainstalowany byt aparat RTG typu MULTIX PRO firmy
Siemens.

W wyniku ogledzin stwierdzono, ze parametry techniczne pracowni rentgenowskiej
(powierzchnia, wysoko$¢, konstrukcja $cian, drzwi oraz zainstalowane w pracowni
urzadzenia ochronne), rodzaj i wydajnos¢ zainstalowanej w pracowni wentylacji oraz
wyposazenie w $rodki ochrony indywidualnej pracownikow i pacjentow spetniaty
wymagania okre$lone w rozdziale 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegdtowych warunkdéw bezpiecznej pracy
z urzadzeniami radiologicznymi4®. Ponadto stwierdzono, ze drzwi pracowni
rentgenowskiej oznakowane byty znakiem ostrzegawczym przed promieniowaniem
jonizujgcym, zgodnym ze wzorem okreslonym w zatgczniku nr 1 do ww.
rozporzadzenia. Przed wejéciem do pracowni rentgenowskiej w widocznym miejscu
umieszczona byta informacja o konieczno$ci powiadomienia rejestratorki i operatora
aparatu rentgenowskiego, przed wykonaniem badania, o tym, ze pacjentka jest
w cigzy. Gabinet z diagnostycznym aparatem rentgenowskimi wyposazony byt
w ostrzegawczg sygnalizacje $Swieting umieszczong nad drzwiami do gabinetu,
wigczang rownoczes$nie z zasilaniem generatora.

(akta kontroli str. 462-483)

1.15. Dokumentacja pracowni rentgenowskiej

Przeprowadzone ogledziny pracowni rentgenowskiej wykazaty, ze w pracowni
znajdowaty sie w oryginale lub w uwierzytelnionych odpisach m.in. nastepujace
dokumenty:

— zezwolenie na uruchomienie i stosowanie aparatu rentgenowskiego
znajdujgcego sie w pracowni;

— projekt pracowni (rzuty pomieszczen) wraz z projektem i opisem oston statych
oraz wentylacji, zatwierdzonym przed uruchomieniem aparatu rentgenowskiego
przez wtasciwego panstwowego wojewodzkiego inspektora sanitarnego;

— dokumentacja techniczna dziatania i obstugi aparatu rentgenowskiego, w tym
takze urzadzen sygnalizacyjnych i blokujgcych;

— sprawozdania z odczytéw pomiaréw dozymetréw indywidualnych;

— protokoty pokontrolne4;

— ewidencje zawierajagcq m.in.. wykaz o0séb zatrudnionych w pracowni
rentgenowskiej w podziale na odpowiednie kategorie narazenia, aktualne
orzeczenia lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do pracy pracownikow
na okreslonym stanowisku;

— szkolenia i dokumenty potwierdzajgce jego realizacje.

(akta kontroli str. 481, 533-558)

W okresie objetym kontrolg aparat rentgenowski znajdujacy sie w pracowni
rentgenowskiej poddawano corocznie specjalistycznym testom, wykonywanym
przez akredytowane laboratorium badawcze. Z powyzszych testow kazdorazowo

4 Dz. U. Nr 180, poz. 1325, zwane dalej: ,rozporzadzenie ws. bezpiecznej pracy z urzadzeniami
radiologicznymi”.

47 kontroli przeprowadzonych przez Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarmnego
przeprowadzonych w dniu 7 stycznia 2010 r. oraz 3 kwietnia 2013 r.
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sporzadzano sprawozdanie. Sprawozdania z ww. testow nie wykazaty odchylen od
dopuszczalnych norm, ani nieprawidtowosci w dziataniu ww. aparatu.

(akta kontroli str. 603-659)
1.16. Podziat lokalizacji miejsc pracy w szpitalu

W wyniku przeprowadzonych ogledzin stwierdzono, ze na terenie pracowni
radiologicznej, zgodnie z art. 18 ust. 1 i 2 Prawa atomowego w celu dostosowania
dziatan i $rodkow ochrony radiologicznej pracownikéw do wielko$ci i rodzajow
zagrozen, wprowadzono podziat lokalizacji miejsc pracy poprzez wydzielenie terenu
nadzorowanego. Teren ten zostat oznakowany zgodnie z rozporzadzeniem Rady
Ministréw z dnia 20 lutego 2007 r. w sprawie podstawowych wymagan dotyczacych
terendw kontrolowanych i nadzorowanych?.

(akta kontroli str. 462-463, 469)

Petnigca obowigzki Dyrektor Szpitala wyjasniajac na podstawie jakich danych
(pomiaréw) dokonano wydzielenia na terenie Szpitala terenu nadzorowanego
podata, ze poniewaz teren nadzorowany to obszar, w ktérym istnieje mozliwos¢
otrzymania dawek okreslonych dla pracownikow kategorii B, a ktdry nie zostat
zakwalifikowany do terenéw kontrolowanych, odpowiednie znaki ostrzegawcze
zostaly zainstalowane przed pracownia, w ktorej przed obecnym aparatem
zamontowany byt tomograf komputerowy. Dodata, Ze pomieszczenie posiada wiecej
niz 20 m2, spemia obecne standardy. Zostato réwniez sprawdzone przez
pracownikéw Sanepidu w pomiarach akceptacyjnych. Dodata, ze cate pietro 30 lat
wczesniej przygotowane byto specjalnie pod dziatalnos¢ w zakresie radiologii,
a kazde pomieszczenie na pierwszym pietrze spetnia normy dla aparatow
rentgenodiagnostycznych.

(akta kontroli str. 672-673)

1.17. Kontrole zewnetrzne

W okresie objetym kontrolg Pafstwowa Inspekcja Pracy*6 przeprowadzita w Szpitalu
pieC kontroli7 w zakresie przestrzegania wybranych przepisow ustawy o sposobie
ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych w tym m.in.; zagadnien dot. zawierania
umow cywilnoprawnych, wyptaty dodatkéw do wynagrodzenia.

W wyniku ww. kontroli sformutowano zostaty wnioski dot. m.in.: zapewnienie wyptaty
wynagrodzenia w wysoko$ci wynikajacej z wysokosci minimalnej stawki godzinowej,
CO najmniej raz w miesigcu — przy umowach zleceniach zawartych na czas dtuzszy
niz miesigc, rzetelnego prowadzenia ewidencji czasu pracy pracownikow,
wyptacania pracownikom ekwiwalentu pienieznego za niewykorzystany urlop
wypoczynkowy w dniu rozwigzania stosunku pracy, tj. w dacie, w ktorej roszczenie
ztego tytutu stato sie wymagalne, kazdorazowe zamieszczanie w $wiadectwach
pracy informacji o liczbie dni i godzinach wykorzystanego urlopu lub za ktdry
wyptacono ekwiwalent pieniezny, ustalenie sposobu podwyzszenia wynagrodzenia
zasadniczego pracownikow  wykonujacych oraz  niewykonujgcych  zawodu
medycznego celem dostosowania do obowigzujacych przepisow oraz okre$lenia
w karcie  szkolenia wstepnego bhp daty przeprowadzania instruktazu
stanowiskowego.

(akta kontroli str. 381- 411, 414-425, 427-436, 443-460)

45 Dz. U. Nr 131, poz. 910.
46 Zwana dalej: ,PIP".

47 W terminach: 16 i 25 stycznia 2017 r., marzec-kwiecien 2017 r., pazdziernik-listopad 2017 r., sierpier 2018 r.
oraz lipiec 2020 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Szpital kazdorazowo pisemnie poinformowat PIP o wykonaniu wydanych zalecen
pokontrolnych. W zwigzku z ww. kontrolami PIP nie wydat zadnych decyzji
administracyjnych.

(akta kontroli str. 412-413, 426, 422, 461)

PIP w wyniku przeprowadzenia ww. kontroli wystawita jeden nakaz*® dot.
przeprowadzenia szkolenia okresowego z bhp dla jednego pracownika
zatrudnionego na stanowisku robotniczym, z terminem wykonania do dnia
30 wrzesnia 2018 r. Szpital pismem z dnia 24 wrzesnia 2028 r. poinformowat
PIP o zrealizowaniu ww. nakazu, poprzez przeprowadzenie szkolenia okresowego
z zakresu bhp ww. osoby w dniu 20 wrze$nia 2018 r.

(akta kontroli str. 437-438)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Do dnia 30 pazdziernika 2020 r. nie przeprowadzono ponownej oceny ryzyka
zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w wyniku
ekspozycji na krew lub inny potencjalny zakazny materiat biologiczny na danym
stanowisku pracy, co byto wymagane § 3 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia ws. bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie. Zgodnie z powyzszym przepisem
aktualizacji dokonuje sie nie rzadziej niz raz na dwa lata, tj. ponowna ocena winna
zosta¢ dokonana do dnia 6 sierpnia 2020 .

Specjalista ds. bhp wyjasnit, iz nie dokonat aktualizacji powyzszego dokumentu we
wskazanym okresie z powodu nieobecnosci spowodowanej przebywaniem na
zwolnieniu lekarskim od dnia 8 wrze$nia 2020 r. do nadal. Dodat, Zze zobowigzuije sie
do dokonania aktualizacji ww. dokumentu po powrocie do petnienia obowigzkow
stuzbowych.

(akta kontroli str. 98)

Zdaniem NIK, powyzsze wyjasnienia nie mogg stanowi¢ usprawiedliwienia
stwierdzonej nieprawidtowo$ci, bowiem niezaleznie od przedstawionych w nich
okoliczno$ci, na pracodawcy spoczywat obowigzek zapewnienia terminowego
przeprowadzenia ponownych ocen ryzyka zawodowego zwigzanego ze zranieniami.

2. Szpital nie posiadat protokotéw z posiedzen Komisji bhp za | i Il kw. 2017 r.
Stanowito to naruszenie wewnetrznych uregulowan, bowiem zgodnie z § 7
zarzadzen Dyrektora Szpitala w sprawie powotania Komisji BHP, kazde posiedzenie
Komisji powinno by¢ udokumentowane protokotem z posiedzenia.

W powyzszej sprawie Specjalista ds. bhp wyjasnit, iz od czasu podjecia sie przez
niego w Szpitalu petnienia obowigzkow w Stuzbie bhp, nie udato sie odnalez¢
protokotow z posiedzen Komisji bhp za okres od 1 stycznia do 24 wrze$nia 2017 r.

(akta kontroli str. 162)

NIK zauwaza, Ze brak udokumentowania posiedzen stanowi niewypetnienie
obowigzkéw ustalonych w zarzadzeniach Dyrektora Szpitala oraz nie daje
mozliwo$ci potwierdzenia odbywania posiedzen przez Komisje bhp.

3. Czestotliwos¢ posiedzenn Komisji bhp w badanym okresie byla niezgodna
z art. 23713 § 2 Kodeksu pracy oraz § 4 zarzadzen wewnetrznych Dyrektora Szpitala
w sprawie powofania Komisji bhp. Nie przeprowadzono posiedzen Komisji bhp
w IV kw. 2018 r., 17 IV kw. 2019 r. oraz IIl kw. 2020 r.

Specjalista ds. bhp w sprawie przyczyn nieprzeprowadzenia posiedzer Komisji bhp
w ww. terminach wyjasnit, ze posiedzenia Komisji odbywaty sie w terminach

48 Nr Rej. 040291-5317-K024-Nk01/18 z dnia 31 sierpnia 2018 r.
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ustalonych i dogodnych dla wszystkich cztonkéw Komisji, a ich niedostosowanie do
terminéw okre$lonych ww. zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora Szpitala
spowodowane bylty tym, iz uwazat, Zze niewielka réznica w czasie nie ma
znaczacego wptywu na stan bezpieczenstwa i higieny pracy w zaktadzie pracy.
Dodat, ze wazne dla niego byto, aby posiedzenia Komisji si¢ odbyty.

(akta kontroli str. 62-81, 141)

NIK zauwaza, ze powyzsze wyjasnienia nie mogg stanowi¢ uzasadnienia
dla zaniechania odbywania posiedzen Komisji bhp w terminach okreslonych
w obowigzujacych przepisach oraz wewnetrznych uregulowaniach, jednoznacznie
okre$lajacych czestotliwo$¢ spotkan tego organu doradczego i opiniodawczego
pracodawcy.

4. Niezatwierdzenie przez Dyrektora Szpitala protokotéw z posiedzen Komisji bhp,
pomimo wymogu okreslonego w § 7 zarzadzen wewnetrznych Dyrektora Szpitala
w sprawie powotania Komisji bhp.

Petnigcy obowigzki Dyrektor Szpitala*® wyjasnit, ze po kazdym przeprowadzonym
posiedzeniu Komisji bhp byt sporzadzany i przedstawiany protokdt, ktory po analizie
byt zatwierdzany w formie ustnej (ze wzgledu na brak jednoznacznego okreslenia
w zarzadzeniach Dyrektora formy zatwierdzenia: stownej, pisemnej, zostata przyjeta
forma ustnego zatwierdzenia po szczegoGtowej jego analizie, wzory protokotow
przewidywaty podpisy przewodniczacego i czionkow Komisji, w zwigzku
z powyzszym nie byly one przez sekretariat przedstawiane do podpisu).

(akta kontroli str. 54-81, 672-673, 719-721)

NIK ponownie zauwaza, ze brak udokumentowania wykonania obowigzkéw
ustalonych w zarzadzeniach Dyrektora Szpitala nie daje mozliwosci potwierdzenia
faktycznej ich realizacji.

5. Nie przeprowadzono szkolen® majacych na celu zapobieganie narazeniu na
zranienia i jego skutkom, ktérego tematyka zostata okreSlona w § 7 ust. 2
rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie.
Przeprowadzenie ww. szkolen byto wymagane § 7 ust. 1 ww. rozporzadzenia.

Specjalista ds. bhp potwierdzit, zZe w ramach prowadzonych szkolen bhp nie
uwzgledniono tematyki wymaganej ww. przepisami oraz dodat, ze w zwigzku
z brakiem tematyki szkolenia przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem
na zranienie ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, firma
prowadzaca szkolenia z bhp zobowigzata sie doszkoli¢ pracownikow na
stanowiskach medycznych, co potwierdzone bedzie stosownym $wiadectwem
szkolen oraz podpisami 0sob przeszkolonych.

(akta kontroli str. 161, 349-350)

6. Nie wykonano zatozonych na 2020 r. w Analizie stanu bhp za okres od 1 stycznia
2019 do 31 grudnia 2019 r., zadan majacych na celu poprawe bezpieczenstwa
pracy 1j.. aktualizacji oceny ryzyka zawodowego, pomiaru hatasu na stanowiskach
pracy w pomieszczeniach sterylizatorni oraz szkolen okresowych pracownikow.

Specjalista ds. bhp wyjasnit, Ze ww. zadania zaplanowat w drugiej potowie 2020 r.,
ale na skutek nieszczesliwego wypadku, ktoremu ulegt przebywa na zwolnieniu
lekarskim, co spowodowato, ze nie mogt zrealizowaC ww. zatozeh. Dodat, ze

49w okresie od 14 czerwca 2017 r. do 20 pazdziernika 2020 r.
50 Ustalono na podstawie analizy dokumentacji osobowej 50 losowo wybranych pracownikéw Szpitala.
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wykona je najszybciej jak to bedzie mozliwe po powrocie do petnienia swoich
obowigzkéow stuzbowych.
(akta kontroli str. 92-96, 99-134, 141)

NIK zwraca uwage, ze niezaleznie od podniesionych w wyjasnieniach okolicznosci,
wiasciwe wykonanie zalecen jest istotne dla poprawy warunkéw pracy osob
pracujgcych w warunkach zagrozenia dla ich zdrowia.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ Szpitala w badanym
obszarze.  Stwierdzone  nieprawidtowo$ci  dotyczg  nieprzeprowadzenia
w wymaganym terminie aktualizacji Oceny ryzyka zawodowego zranienia ostrym
narzedziem oraz nieprzeprowadzenia szkolen majacych na celu zapobieganie
narazeniu na zranienia i jego skutkom, mimo wymogéw wynikajacych odpowiednio
z§ 3 ust. 2 oraz § 7 ust.1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
z narazeniem na zranienie. Ponadto negatywnie oceniono brak w Szpitalu cze$ci
protokotow z posiedzen Komisji bhp oraz nieprzeprowadzenie posiedzen Komisji
bhp w terminach wymaganych w obowigzujacych przepisach oraz wewnetrznych
zarzadzeniach Dyrektora Szpitala.

Pozytywnie oceniono opracowanie przez Szpital procedur dotyczacych stosowania
$rodkéw ochrony indywidualnej oraz bezpiecznego postepowania z ostrymi
narzedziami, jak rowniez spetnianie przez pracownie RTG wraz z wyposazeniem
wymagan okreslonych w obowigzujacych przepisach. Inspektor ochrony
radiologicznej rzetelnie wywigzywat sie z obowigzkow wynikajacych z art. 72 Prawa
atomowego.

2. Prawidlowo$¢ dziatan podejmowanych przy opracowywaniu
i realizacji procedur postepowania poekspozycyjnego
2.1. Procedura postepowania po ekspozycji zawodowej na zranienie

W  Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycji
zawodowej na krew i IPIM®" zgodnie z wymogami przepiséw § 9 rozporzadzenia
ws. bhp przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie.

Dyrektor Szpitala w dniu 18 lutego 2015 r. zatwierdzit ww. procedure®2, opracowang
przez specjaliste ds. higieny i epidemiologii. Procedura okre$lata zasady
postepowania pracownika po zranieniu, zaktuciu, zachlapaniu lub innej ekspozycii
z udziatem materiatu biologicznego oraz zasady postepowania lekarza kierujgcego
eksponowanych pracownikdéw do dalszego postepowania poekspozycyjnego.

Zgodnie z zawartym w procedurze schematem postepowania pracownika po ww.
ekspozyciji, natychmiast powinien uda¢ sie do lekarza odpowiedzialnego za
postepowanie poekspozycyjne celem zlecenia pobrania krwi od pacjenta bedacego
zrodtlem ekspozycji oraz wypetnienia skierowania pracownika do Szpitala
Specjalistycznego w celu przeprowadzenia konsultacji lekarskiej, niezbednych
badan i ewentualnego leczenia. Pracownik winien wypetni¢ indywidualng karte
ekspozycji zawodowej, kiérg okazuje podczas wizyty  konsultacyjnej
w specjalistycznym szpitalu, celem potwierdzenia wizyty i wypisania wydanych
lekéw oraz innych zalecen. Ww. karte nalezy po wizycie konsultacyjnej przekazac
do Zespotu Kontroli Zakazen w miejscu pracy wraz z wynikami badan. Do czasu
zakonczenia postepowania, pracownik ten zobowigzany jest do poddawania sie
zaleconym badaniom kontrolnym i dostarczania wynikow tych badan do ww.

5 Inny potencjalnie infekcyjny materiat biologiczny.
52 Procedura DPE nr 10/2015.
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Zespotu celem uzupetnienia dokumentacji poekspozycyjnej. Ekspozycje zawodowg

pracownik zgtasza:

— bezposredniemu przetozonemu w danej komdrce organizacyjnej,

— pielegniarce epidemiologicznej lub innej osobie z Zespotu ds. Kontroli Zakazen,

— specjaliScie ds. bhp — zgtoszenie ekspozycji zawodowej, jako wypadku w pracy.
(akta kontroli str. 191-212)

Specjalista ds. higieny i epidemiologii prowadzita szkolenia wstepne z zakresu
zakazen szpitalnych dla nowo przyjetych pracownikow Szpitala. Ponadto,
jednym z tematow okresowych szkolen pracownikow z bhp byta identyfikacja,
analiza i ocena zagrozen czynnikami szkodliwymi dla zdrowia, ucigzliwymi
i niebezpiecznymi oraz ocena ryzyka zwigzanego z tymi zagrozeniami.

(akta kontroli str. 148, 151-153, 351-360)

2.2. Wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $Swiadczen
zdrowotnych

Szpital zgodnie z § 6 pkt 3 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
z narazeniem na zranienie, prowadzit dokument pn. ,Wykaz zranie ostrymi
narzedziami pracownikéw Okregowego Szpitala Kolejowego™s3. Ww. rejestr zranien
zawierat wszystkie elementy wymienione w § 10 ust. 1i 2 ww. rozporzadzenia.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu doszto tacznie do 26 przypadkéw zranien
ostrymi narzedziami®4. Wszystkie przypadki zranien zostaly wykazane w ww.
rejestrze. Za wyjatkiem jednego zdarzenia wszystkie wpisy byly dokonane
chronologicznie.

Stwierdzono, ze w wykazie zranien zdarzenie z dnia 28 wrzesnia 2019 r. z godz.
17.45 zostato w ww. wykazie zarejestrowano, jako pozniejsze (nr 5), a zdarzenie
zdnia 30 wrzesnia 2019 r., ktére mialo miejsce o godz. 13.20 zostato
zarejestrowane w ww. wykazie jako wczesniejsze (nr 4).

Za prowadzenie ww. wykazu odpowiedzialna byta specjalistka ds. higieny
| epidemiologii.

Specjalista ds. mikrobiologii w zastepstwie specjalisty ds. higieny i epidemiologii
wyjasnita, ze zdarzenie nr 5, ktére wydarzyto si¢ w dniu 28 wrze$nia 2019 r.
0 godz. 17.45 (sobota), zostato omytkowo zarejestrowane jako pdzniejsze, gdyz
zdarzenie nr 4 z dnia 30 wrze$nia 2019 r. z godz. 13.20 (poniedziatek) jako pierwsze
dotarto do Zespotu Zakazen.

(akta kontroli str. 241-253, 368, 661-665)

Zatgcznikiem do funkcjonujgcej w Szpitalu Procedury postepowania po ekspozycji
na krew i IPIM (procedura DPE nr 10/2015) byta Indywidualna karta ekspozycii
zawodowej na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat zakazny (IPIM). Karta
sktadata sie z dwoch czesci.

Czes¢ | ww. Karty, ktorg wypetniata osoba eksponowana, zawierata m.in. dane
osoby eksponowanej, date, miejsce, godzing, stanowisko osoby eksponowanej
i nazwe Oddziatu na ktorym jest zatrudniona, krétki opis zdarzenia podczas ktérego
doszlo do zranienia, rodzaj materialu infekcyjnego, wyniki testow osoby
eksponowanej w dniu ekspozycji, dane swiadkow ww. zdarzenia oraz dane pacjenta
bedacego zrddtem ekspozycji. Cze$¢ Il ww. Karty wypetniat lekarz odpowiedzialny
za postepowanie poekspozycyjne i czes¢ ta zawierat informacje dot. wynikow testow
pacjenta (WZW B, WZW C, HIV) rodzaj ekspozycji, informacje o tym czy osoba

53 Zwany dalej ,rejestrem zranien”.
5412 przypadkow w 2017 r., sze$¢ w 2018 r., pie¢ w 2019 r. i trzy do 30 wrze$nia 2020 r.
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eksponowana byta szczepiona, poziomie przeciwciat anty HBs osoby eksponowanej
w dniu ekspozycji oraz zalecenia dalszego postepowania poekspozycynego.

(akta kontroli str. 200-201, 367-368)

Zarzadzeniem wewnetrznym nr 12/2015 z dnia 16 kwietnia 2015 r. Dyrektor Szpitala
powotat Zespdt ds. kontroli zakazern szpitalnych. W sktad ww. zespotu
wchodzit: lekarz chirurg, specjalista ds. higieny i epidemiologii oraz specjalista
ds. mikrobiologii.

(akta kontroli str. 191)
Na podstawie 26 przypadkow zranienia ostrym narzedziem, zaistniatymi w Szpitalu
w okresie objetym kontrolg (tj. 100% przypadkéw zaewidencjonowanych w Wykazie
zranien) stwierdzono, ze:

— w 25 przypadkach doszto do ekspozycji na krew, w jednym przypadku na ptyn
ustrojowy niemozliwy do zréznicowania;

— w 21 przypadkach zranienia zostaly zgtoszone w tym samym dniu, w pieciu
przypadkach nastepnego dnia. Wszystkie przypadki zranien zgtoszono
pracownikom Zespotu ds. kontroli zakazen szpitalnych, co byto zgodne ze
schematem postepowania pracownika po ekspozycji, bedacego zatacznikiem do
obowigzujacej w Szpitalu procedury postepowania po ekspozycji na krew i IPIM;

— Zzadne ze zdarzen nie zostato przez pracownika zgtoszone, jako wypadek przy
pracy;

— Zzaden pracownik w zwigzku ze zranieniem nie udat si¢ na zwolnienie lekarskie;

— pracownicy, ktérzy ulegli zranieniom nie mieli wcze$niej w Szpitalu doSwiadczen
zwigzanych ze zranieniem;

— do najczestszych przyczyn zranien nalezato:

a) zaklucie, skaleczenie, zachlapanie oczu podczas zabiegu (operacji),
pobierania krwi (10 przypadkdw);

b) samozaktucia podczas usuwania amputkostrzykawki lub igty do pojemnika na
ostre odpady lub sprzatania przez salowa (7 przypadkow);

) ponownego zaktadania nasadki (ostonki) na igte po uzyciu (3 przypadki);

d) podawania leku agresywnemu pacjentowi i szarpaniny z agresywnym
pacjentem na Izbie Przyjec (2 przypadki);

e) poruszenia si¢ pacjenta lub przypadkowego samozaktucia (4 przypadki);

— najwigcej zranien miato miejsce na Oddziale chirurgicznym (11 przypadkdw),
Oddziale okulistycznym i poradni okulistycznej (8 przypadkow), Oddziale
wewnetrznym (4 przypadki), inne (3 przypadki);

— we wszystkich przypadkach Szpital badat przyczyny i okoliczno$ci powstania
zranien. Wszystkie przypadki zranien zostaty odnotowane w Wykazie zranien;

— zaistniate przypadki zranien nie spowodowaty zmian w obowigzujacej w Szpitalu
procedurze bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami;

— wszystkie osoby eksponowane konsultowane byty w Szpitalu Specjalistycznym
w Chorzowie, zgodnie z obowigzujacq procedurg. Wszystkie osoby zostaty
poinformowane o konieczno$ci poddawania sie badaniom kontrolnym. Jedno
postepowanie poekspozycyjne nie zostato zakofczone, jest w toku;

— w zadnym z przypadkéw nie doszto do zakazenia pracownika wirusem (HBV,
HCV, HIV);

— w 5 przypadkach, w ktérych stwierdzono, ze eksponowani pracownicy nie mieli
wymaganej ilosci antygenu HBs, pracownicy zostali zgtoszeni do lekarza
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sprawujgcego profilaktyczng opieke zdrowotng celem zlecenia doszczepienia
jedng dawkg szczepionki WZW B;

— Szpital ponidst wszystkie koszty zwigzane z profilaktykg poekspozycyjna.
Wszystkie postepowania poekspozycyjne bylty prowadzone zgodne z regulacjami
zawartymi w obowigzujacej w Szpitalu Procedurze postepowania po ekspozycji na

krew i IPIM.
(akta kontroli str. 192-212, 367-368)

2.3. Analiza kosztow postepowan poekspozycyjnych

Szpital w okresie objetym kontrolg z tytutu postepowan poekspozycyjnych poni6st
nastepujace koszty: 5480,30 zt w 2017 r., 2119,00 zt w 2018 r., 2331,91 z
w 2019 r. oraz 2 883,52 zt w 2020 r.

W latach 2017-2020 nie prowadzono postepowan sadowych przeciwko Szpitalowi
z tytutu ekspozycji zawodowej. Szpital nie poniost z ww. tytutu Zzadnych kosztéw ani
kosztow zwigzanych z wyptaceniem odszkodowan pracownikom Szpitala.

(akta kontroli str. 159)

2.4. Raport o bezpieczenstwie i higienie pracy w Szpitalu w zakresie zranien
ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

Szpital zgodnie z § 11 ust.1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie, sporzadzat Raport o bezpieczenstwie i higienie pracy
w podmiocie leczniczym w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. Raporty zawieraty wszystkie dane i informacje wymagane
§ 11 ust.2 ww. rozporzadzenia.

Dane zawarte ww. Raportach bhp w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych w zakresie liczby zranien, nazwy jednostki
organizacyjnej, w ktérej doszto do zranienia i przyczyny zranienia byly zgodne
z informacjami zamieszczonymi w Wykazie zranien. Raporty zostaty sporzadzone
przez specjaliste ds. higieny i epidemiologii, a takze zatwierdzone przez Dyrektora
Szpitala.

Ww. raporty zostaty przekazane do wiadomosci pracownikom Szpitala, inspektora
bhp oraz organizacjom zwigzkowym dziatajacym w Szpitalu.

P.o. Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze ww. raporty byly przekazywane do
wiadomosci pracownikow poprzez kierownikdw i koordynatoréw na posiedzeniach
Komitetu ds. zakazen dwa razy w roku. Dodat, Ze raporty byly omawiane na tych
posiedzeniach i przesytane do kierownikdw w wersji papierowej lub elektroniczne;.
Z uwagi na sytuacje epidemiologiczng i wprowadzone ograniczenia zgromadzen,
w 2020 r. nie przeprowadzono posiedzen ww. Komitetu.

(akta kontroli str. 213-240, 709-715)

Liczba sztuk zakupionego bezpiecznego sprzetu medycznego w stosunku do
ostrego sprzetu medycznego w latach objetych kontrolg wynosita:

— bezpieczne igty do pobierania krwi — 650 szt. w 2019 r. i 350 szt. do 30 wrze$nia
2020 r., ostry sprzet medyczny — 69 700 szt. w 2017 r., 78 900 szt. w 2018 r.,
91 800 szt. w 2019 r. oraz 37 600 szt. w 2020 r. Udziat bezpiecznego sprzetu
w facznej liczbie zakupionego sprzetu wyniost odpowiednio: 0% w 2017
i 2018 roku, 1% w 2019 r. 1 2020 r. (30 wrzesnia);

— bezpieczne kaniule dozylne — 16 870 szt. w 2017 r., 14 400 szt. w 2018 r.,
13650 szt. w 2019 r. oraz 9450 szt. do 30 wrzesnia 2020 r., co stanowito
kazdorazowo 100% udziatu bezpiecznego sprzetu w tacznym zakupie sprzetu
ww. rodzaju;
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— amputki bezigtowe — 26 078 szt. w 2017 r., 24 754 sz. w 2018 r., 28 632 szt.
w2019 r. i 21112 szt. w 2020 r. Odpowiednio, jako odpowiednik ostrego
sprzetu medycznego zakupiono: 27 716 szt. w 2017 r., 27 465 szt. w 2018 r.,
37 809 szt. w 2019 r. oraz 29282 szt. w 2020 r. (do 30 wrze$nia). Udziat
bezpiecznego sprzetu w tacznej liczbie zakupionego ww. rodzaju sprzetu
wyniost: 48% w 2017 r., 47% w 2018 r., 43% w 2019 r.142% w 2020 r;

— nie zakupiono tepych nozy chirurgicznych, ale zakupiono odpowiednik ostrego
sprzetu medycznego w ilosci: 10 szt. w 2017 r., 4 szt. w 2018 r., 17 szt.
w 2019 .1 20 szt. do 30 wrzesnia 2020 r.;

— inne — 64422 szt. w 2017 r., 70608 szt. w 2018 r., 84 209 szt. w 2019 r.
152768 szt. w do 30 wrzesnia 2020 r. W ramach odpowiednikow, jako
ostre narzedzia®® zakupiono odpowiednio: 14 555 szt. w 2017 r., 15279 szt.
w 2018 r., 22 120 szt. w 2019 r. oraz 11 020 szt. do 30 wrze$nia 2020 r. Udziat
bezpiecznego innego sprzetu w faczne;j liczbie zakupionego sprzetu ww. rodzaju
wynidst: 82% w 201712018 r., 79% w 2019 r.183% w 2020 r.

(akta kontroli str. 258-260)

NIK ocenia, ze polityka dokonywania zakupéw Szpitala powinna w jak najwiekszym
stopniu uwzgledniaC sprzet bezpieczny, tak by wzrastat jego udziat w zakupach
dokonywanych przez Szpital ogotem.

2.5. Zakladowy plan postepowania awaryjnego

Obowigzujacy w Szpitalu w okresie objetym kontrolg Zaktadowy Plan postepowania
awaryjnego zawierat dane i informacje wymagane we wzorze, stanowigcym
zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r.
w sprawie plandéw postepowania awaryjnego w przypadku zdarzen radiacyjnych®8,
Zaktadowy Plan postepowania awaryjnego nie zostat zatwierdzony (podpisany)
przez Dyrektora Szpitala.

Petnigcy obowigzki Dyrektora Szpitala w okresie od 14 czerwca 2017 r. do
20 pazdziernika 2020r. w sprawie braku zatwierdzenia (podpisania)
obowigzujacego w ww. okresie w Szpitalu Zaktadowego Planu postepowania
awaryjnego wyjasnit, ze nie zostat on zatwierdzony przez nieumysine przeoczenie.
Dodat, ze w okresie objetym kontrolg wielokrotnie pracownicy sekretariatu ulegali
zmianie, co wigzato sie z konieczno$cig przesuwania do ww. zadan innych
pracownikdw, ktorzy mogli pomingg niektdre dokumenty przeznaczone do podpisul.
(akta kontroli str. 526-527, 719-721)
W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie opracowano planu ¢wiczen ani nie
przeprowadzono éwiczen awaryjnych w celu przegladu i aktualizacji Zaktadowego
planu postepowania awaryjnego, mimo wymogu okreslonego w art. 96 ust. 1 Prawa

atomowego.
(akta kontroli str. 509)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie doszto do zdarzenia radiacyjnego.
(akta kontroli str. 488)

% |gta motylek, igta do nakiu¢ ledzwiowych, igta do znieczulert podpajeczynowych, igla do punkcji, kleszcze
rézne, ostrza rozne, igta z prowadnica, strzykawka do insuliny, strzykawka do gazometrii, igta do wkiucia
centralnego, hak, kapilary, trepan, tokar, punch.

% Dz. U. Nr 20, poz. 169 ze zm., uchylone z dniem 23 wrze$nia 2019 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosg:

Nie opracowano planu ¢wiczen ani nie przeprowadzono ¢wiczen awaryjnych w celu
przegladu i aktualizacji Zaktadowego planu postgpowania awaryjnego, mimo
wymogu okreslonego w art. 96 ust. 1 Prawa atomowego.

Petnigcy w okresie od 14 czerwca 2017 r. do 20 pazdziernika 2020 r. obowigzki
Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze zgodnie z art. 96 ust. 1 Prawa atomowego jako
petnigcy obowigzki Kierownika jednostki byt zobligowany do przeprowadzenia co 2-3
lata okresowych Cwiczen w celu przegladu i aktualizacji Zaktadowego planu
postepowania awaryjnego, w zwigzku z powyzszym na poczatku roku zaplanowat
przeprowadzenie ww. ¢wiczen na przestrzeni 2020 roku. Dodat, ze wystgpienie
w marcu 2020 r. pandemii spowodowato zmiany organizacyjne w funkcjonowaniu
jednostki, a w zwigzku z poczatkowymi pozytywnymi efektami walki z pandemig,
przeprowadzenie ww. Cwiczen zostato przetozone na IV kwartat 2020 r. Dodat
rowniez, ze drugi rzut pandemii o znacznie wiekszym nasileniu, catkowita zmiana
funkcjonowania jednostki (przeksztatcenie w szpital covidowy) oraz odwotanie go
z petnienia funkcji p.o. Dyrektora Szpitala przyczynito sie do niezrealizowania
zaplanowanych na koniec 2020 r. ww. ¢wiczen.

Natomiast p.o. Dyrektor Szpitalas’ wyjasnita, ze w okresie petnienia przez nig
obowigzkow (tj. 2 miesiecy), realizacja ww. zagadnienia zostata odtozona w czasie
z uwagi na mnogos¢ problemoéw zwigzanych z biezacym funkcjonowaniem Szpitala,
jego sytuacjg finansowg oraz walkg z epidemig wirusa SARS-CoV-2.

(akta kontroli str. 509, 672-673, 719-721)

W ocenie NIK, powyzsze wyjadnienia nie mogg stanowi¢ uzasadnienia
dla nieprzeprowadzania ¢éwiczen, w szczegélnosci w kontekscie ich celu,
wskazanego w ww. przepisie, tj. przegladu i aktualizacji planu postepowania
awaryjnego.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidtowosci,
dziatania Szpitala podejmowane przy opracowywaniu i realizacji procedury dot.
postepowania poekspozycyjnego. Pozytywnie oceniono dokonywanie przez Szpital
na biezaco i chronologicznie wpiséw w wykazie zranien ostrymi narzedziami
pracownikéw szpitala. Prowadzone przez Szpital postepowania poekspozycyjne
byly zgodne z regulacjami zawartymi w obowigzujacej procedurze postepowania po
ekspozycji zawodowej na krew i IPIM. Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta
nieopracowania planu ¢wiczen oraz nieprzeprowadzenia ¢wiczen awaryjnych w celu
przegladu i aktualizacji Zaktadowego planu postepowania awaryjnego.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Zapewnienie przeprowadzenia okresowo, nie rzadziej niz raz na dwa lata,
Oceny ryzyka zawodowego zranienia oStrym narzedziem oraz przeniesSienia
zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalny zakazny materiat
biologiczny na danym stanowisku pracy.

57 W okresie od 21 pazdziernika 2020 r. do 16 grudnia 2020 r.
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2. Zapewnienie przeprowadzenia szkolen majgcych na celu zapobieganie
narazeniu na zranienia i jego skutkom, ktérych tematyka zostata okre$lona
w§ 7 ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie.

3. Przeprowadzanie posiedzen Komisji bhp w terminach okre$lonych w art. 23713
§ 2 Kodeksu Pracy, {j. przynajmniej raz na kwartat.

4. Zapewnienie wiasciwego dokumentowania posiedzen Komisji bhp.

5. Przeprowadzanie ¢wiczen w celu przegladu i aktualizacji Zaktadowego planu
postepowania awaryjnego.

6. Zapewnienie wykonania wszystkich zadarn okre$lonych do realizacji w Analizie
stanu bhp za 2019 r. majacych na celu poprawe bezpieczenstwa pracy.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezenn do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Katowice, 31 grudnia 2020 r.

Kontroler
Janina Balas Najwyzsza Izba Kontroli
Gt. specjalista kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach
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