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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Lublincu®, ul. Sobieskiego 9,
42-700 Lubliniec.

Wtodzimierz Charchuta, Dyrektor Szpitala od 1 sierpnia 2020 r.2

W okresie objetym kontrolg Dyrektorami Szpitala byli takze: Barbara Szubert
od 1 grudnia 2011 r. do 15 maja 2019 r. i Tomasz Piechniczek od 16 maja 2019 r.
do 31 lipca 2020 r.

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

Prawidlowo$¢ dziatan podejmowanych przy opracowywaniu i realizacji procedur
postepowania poekspozycyjnego.

Lata 2017-2020 (do 18 grudnia 2020 r.), z wykorzystaniem dowoddw sporzgdzonych
przed tym okresem, jesli mialy zwigzek z zagadnieniami bedacymi przedmiotem
kontroli.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Katowicach

1) Katarzyna Gradzik — doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr LKA/286/2020 z 13 pazdziernika 2020 r.

2) Andrzej Pakuta — gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LKA/285/2020 z 13 pazdziernika 2020 r.

(akta kontroli str.1-7)

1 Zwany dalej: ,Szpital”.
2 Zwany dalej: ,Dyrektor”.
3Dz. U. 22020 r. poz. 1200; dalej: ,ustawa o NIK".



OCENA OGOLNA

Ocena ogoélna4 kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia realizacje przygotowania i sposéb
reagowania Szpitala w okresie objetym kontrolg na przypadki wystapienia zdarzen
niepozadanych przy wykonywaniu prac zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych. Ocene te uzasadniajg nastepujace ustalenia kontroli:

W sporzadzonych w Szpitalu ocenach ryzyka zawodowego dla pracownikow
medycznych, narazonych na zranienie ostrym narzedziem oraz przeniesienie
zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat
biologiczny na danym stanowisku, nie uwzgledniono wszystkich wymaganych
przepisami uwarunkowan, a aktualizacja tych ocen nie byta przeprowadzana
z wymagang czestotliwoscia;

Szkolenia pracownikow, majgce na celu zapobieganie narazeniu na materiat
potencjalnie zakazny i jego skutkom, nie byty prowadzane systematycznie;

W 2020 r. w Szpitalu nie zapewniono dziatalnosci Komisji bezpieczenstwa
i higieny pracy® pomimo zatrudniania ponad 250 pracownikow, co zgodnie
zart. 23712 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy® obligowato do
funkcjonowania w Szpitalu tego organu;

Nieprawidtowo prowadzono dokumentacje zwigzang z ekspozycjg zawodowsg;
w kontrolowanym okresie Szpital prowadzit dwa rézne rejestry zranien, z ktorych
zaden nie odzwierciedlat faktycznej liczby zaistniatych przypadkow ekspozycji
zawodowej. Ponadto rejestr prowadzony przez Pielegniarke epidemiologiczng
(wskazang w wewnetrznych procedurach do prowadzenia tego rejestru)
byt sporzadzony w sposob nierzetelny i niezgodny z obowigzujgcymi w tym
zakresie § 10 ust. 1 pkt 4, 6 i ust. 2 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 przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych’;

Sporzadzone w okresie objetym kontrolg raporty o bezpieczenstwie i higienie
pracy w Szpitalu, dotyczace zranien ostrymi narzedziami, zawieraty zanizone
dane dotyczace faktycznej liczby takich zdarzen, a zawarte w tych raportach
analizy byty powieleniem informacji z poprzednich lat, bez odniesienia sie
do zaistniatych przypadkéw i uwarunkowan w okresach, ktorych raporty
dotyczyly;

Od zranionych pracownikéw nie egzekwowano poddania sie dodatkowym
badaniom w terminach przewidzianych w obowigzujacej procedurze (sposrod
przypadkow objetych szczegotowag analizg, brak takich badan stwierdzono
u 75% personelu medycznego poszkodowanego w ten sposeéb);

Przez ponad siedem miesiecy (grudzien 2018-lipiec 2019) w Szpitalu nie byt
wykonywany nadzor nad przestrzeganiem ochrony radiologicznej, lub obowigzki
w tym zakresie przypisano osobie nieposiadajacej odpowiednich uprawnien;

W 2020 r. ochrona pracownikéw narazonych na promieniowanie jonizujace,
realizowana byta nierzetelnie — gdyz nieprawidtowo przeprowadzano oceng

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, oceng negatywna albo ocene w formie
opisowej.

5 Zwanej dalej: ,Komisjg bhp”.

6Dz. U.z2020 ., poz. 1320 ze zm., zwanej dalej: ,Kodeksem pracy”.

"Dz. U. z 2013 r., poz. 696, zwane dalej: ,Rozporzadzeniem ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na

zranienie”.
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Opis stanu
faktycznego

narazenia tych pracownikow na takie promieniowanie. Wprawdzie w Szpitalu
funkcjonowaty tereny nadzorowane w obu pracowniach wyposazonych
w aparaty rentgenowskie, ale wyznaczone one zostaty w sposob niezgodny
z art. 18 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. - Prawo atomowes?.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe kontrolowanej dziatalnosci

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

1. W latach 2017-2019 (na koniec potrocza i koniec roku) oraz na koniec
szesciu z 11 miesiecy 2020 r® w Szpitalu zatrudnienie® nie przekroczyto 250
pracownikow'!. W pozostatych pigciu miesigcach 2020r.'2 w Szpitalu zatrudnionych
byto na umowe o prace od 251 do 260 pracownikow.

(akta kontroli str. 85-86)

W Szpitalu spetniono wymogi dotyczace utworzenia stuzby bezpieczenstwa i higieny
pracy'3, poprzez wyodrebnienie w strukturach Szpitala'* jednoosobowej komérki
organizacyjnej, podlegtej bezposrednio Dyrektorowi Szpitala. W Szpitalu powotano
rowniez w 2013 .15 Komisje bhp, ktérej sktad osobowy zmieniono w trakcie kontroli
w dniu 10 listopada 2020 r."8 W sktad Komisji bhp wchodzito po trzech
przedstawicieli pracodawcy i pracownikdw, w tym jako przedstawiciele pracodawcy:
przewodniczacy Komisji bhp, lekarz sprawujacy opieke nad pracownikami oraz
pracownik Stuzby bhp. Dyrektor w swoich wyjasnieniach wskazat, ze w trakcie
kontroli zwrdcit sie'” do zwigzkéw zawodowych dziatajacych w Szpitalu o wybér
| aktualizacje przedstawicieli pracownikow do Komisji bhp. W odpowiedzi na
powyzsze w dniu 1 grudnia 2020 r. otrzymat od zwigzkéw zawodowych dziatajacych
w Szpitalu propozycje trzech przedstawicieli pracownikéw do Komisji bhp.

W kontrolowanym okresie witasciwy okregowy inspektor pracy nie wystepowat
do Szpitala o informacje o liczbie pracownikéw Stuzby bhp i Komisji bhp Szpitala.

W funkcjonowaniu Komisji bhp wystapity nieprawidtowosci, opisane w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 92-95, 101-102 i 105-106)

8Dz. U. 22019 r. poz. 1792, ze zm., zwanej dalej: ,Prawem atomowym”.
9 Stycznia, kwietnia, maja, czerwca, lipca i sierpnia.
10 Na podstawie umowy o prace.
" Odpowiednio: w 2017 r. na koniec péirocza 244, a na koniec roku 247 pracownikéw, w 2018 r. — na koniec
pétrocza 244, a na koniec roku 237 pracownikéw i w 2019 r. — na koniec potrocza, a na koniec roku 243
pracownikow.
12 Odpowiednio na koniec: lutego, marca, wrzesnia, pazdziernika i listopada.
13 Zwanej dalej: ,Stuzba bhp”.
4 W obowigzujacych regulaminach organizacyjnych Szpitala: do 31 grudnia 2018 r. w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala zatwierdzonym zarzadzeniem Dyrektora Nr 40/2013 z 31 grudnia 2013 r., ze zm. i od
1 stycznia 2019 r. w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala, zatwierdzonym zarzadzeniem Dyrektora Nr 27/2018
z 31 grudnia 2018 r., ze zm.
15 Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Nr 5/2013 z 19 lutego 2013 r., zwanym dalej; ,zarzadzeniem w sprawie
powotania Komisji bhp”.
16 Aneksem nr 1 do ww. zarzadzenia Nr 5/2013, w ktdrym zmieniono dwoje przedstawicieli pracodawcy.
7 W dniu 10 listopada 2020 r.
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2. Osoba zatrudniona w kontrolowanym okresie do wykonywania zadan Stuzby bhp
(od 1 grudnia 2016 r. do 31 pazdziernika 2018 r. zatrudniona na stanowisku
specjalisty ds. bhp, a od 1 listopada 2018 r. do dnia zakoriczenia kontroli - na
stanowisku gtownego specjalisty bhp) spetiata wymogi kwalifikacyjne okreslone
w § 4 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 2 wrze$nia 1997 r. w sprawie
stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy'®, w tym ukonczyta'® podyplomowe
studia w zakresie zarzadzania bezpieczenstwem ihigieng pracy oraz odbyta20
szkolenie okresowe dla pracownikdw stuzb bezpieczenstwa i higieny pracy i osob
wykonujacych zadania tych stuzb oraz dysponowata odpowiednim stazem pracy
w stuzbie bhp2!.

(akta kontroli str. 87-88 i 96-99)

3. Zakres dziatania Stuzby bhp obejmowat wytacznie zadania specjalisty bhp
i koordynatora ds. bhp Szpitala. Stuzba bhp realizowata zadania okre$lone w § 2
ust. 1 pkt 1-22 rozporzadzenia ws. stuzby bhp (w zakresie realizacji zadan
specjalisty bhp) oraz koordynowata, nadzorowata i monitorowata dziatania (w tym
sporzadzata raporty i sprawozdania) w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy
w Szpitalu oraz okreslonych grup zawodowych (w zakresie zadan koordynatora
ds. bhp).

(akta kontroli str. 89-91)

4. W kontrolowanym okresie Stuzba bhp sporzadzita i przedstawita Dyrektorowi
Szpitala analizy stanu bezpieczenstwa i higieny pracy w Szpitalu (za 2017 r.22,
2018 r.23, 2019 r.24 i za siedem miesiecy 2020 r.25

(akta kontroli str. 67-84 i 591-610)

W latach 2017-2020 Stuzba bhp przeprowadzita m. in.:

— dwie kontrole?8 ogolnych warunkéw BHP w Szpitalu (obejmujace wszystkie
jednostki organizacyjne Szpitala), w ktérych brak byto odniesien dot. stanu
stanowisk pracy, na ktorych zatrudnione osoby byty narazone na zranienia
lubi promieniowanie jonizujace,

— cztery kontrole, w tym w zakresie: stanu sanitarno-epidemiologicznego
i przestrzegania procedur zapobiegania zakazeniom szpitalnym (na Oddziale
Noworodkowym?” i na Oddziale Chirurgii OgodInej28), stanu sanitarno-
epidemiologicznego i stanu wyposazenia w srodki ochrony indywidualne;
(na Izbie Przyje¢?®) oraz stanu sanitarno-epidemiologicznego karetki
i stanu wyposazenia karetki w Srodki ochrony indywidualnej w zwigzku
z wykonywaniem procedur wyjazdowych u pacjentow z podejrzeniem/
rozpoznaniem zakazenia wywotanego koronawirusem SARS - CO-2 (w Zespole
Ratownictwa Medycznego®). Kontrole wykazaty nieprawidtowosci m.in.
w zakresie: braku kodu na pojemnikach z odpadami medycznymi, braku
parawanow z materiatdw umozliwiajacych zmycie i dezynfekcje oraz zbyt matg
ilos¢ dozownikow na $rodki do dezynfekcji rak w pomieszczeniach sanitarnych

8 Dz. U. Nr 109, poz. 704, ze zm., zwane dalej: ,rozporzadzeniem ws. stuzby bhp”.
19'W 2007 r.

W 2017 .

21 Zatrudniona nieprzerwanie w Szpitalu jako pracownik Stuzby bhp od 1 grudnia 2012 .
227 dnia 15 stycznia 2018 .

23 7 dnia 15 stycznia 2019 .

24 7 dnia 3 stycznia 2020 .

257 dnia 31 lipca 2020 r.

26\ listopadzie 2017 r. i w grudniu 2019 .

21 W dniu 24 wrze$nia 2019 r.

28 \W dniu 21 lipca 2020 r.

29 W dniu 28 kwietnia 2020 .

30 W dniu 27 kwietnia 2020 .



i salach chorych; W wyniku stwierdzenia powyzszych nieprawidtowosci:
naniesiono kody na pojemnikach z odpadami medycznymi na Oddziale Chirurgii
Ogdlnej Szpitala, a Stuzba bhp wystapita pisemnie do Dziatu Technicznego
Szpitala o podjecie dziatan celem uzupetnienia wystarczajacej liczby ww.
parawandw i dozownikdw,

— jedng kontrole (audyt wewnetrzny) w zakresie przestrzegania procedur
zapobiegajacych  zakazeniom  szpitalnym  (na  Oddziale  Chordb
Wewnetrznych3?), podczas ktérej stwierdzono jedno uchybienie w postaci
zabrudzonego opatrunku zabezpieczajacego kaniule.

(akta kontroli str. 570-590)

W latach 2017 — 2020 Komisja bhp nie przedstawiata Dyrektorowi analiz i wnioskow
(w tym: ocen stanu bhp w Szpitalu, opinii w sprawie podejmowanych przez
Dyrektora $rodkow zapobiegajacych wypadkom przy pracy i wnioskdw dotyczacych
poprawy warunkdw pracy), pomimo obowigzku okreslonego w § 3 zarzadzenia
w sprawie powotania Komisji bhp. Ustalono, Ze ostatnie udokumentowane
posiedzenie Komisji bhp odbyto sie 31 marca 2015 .
Dyrektor w swoich wyjasnieniach wskazat, ze w kontrolowanym okresie, w Szpitalu
w dziataniach dotyczacych stanu bhp w Szpitalu oraz zapobiegania wypadkom
i poprawy warunkéw pracy opierano sie na dokumentach przedktadanych przez
Stuzbe bhp. W szczegdlnosci Dyrektor w swoich wyjasnieniach wskazat, ze na
biezaco wspotpracuje ze Stuzbg bhp, poprzez m. in.: zapoznawanie sie i akceptacje
protokotow powypadkowych, zapoznawanie sie z protokotami kontroli wewnetrzne;
bhp w Szpitalu, zapoznawanie sie z rocznymi analizami stanu bhp oraz raportami
dot. zaktu¢, zaciec i skaleczen.

(akta kontroli str. 101-202)
5. W Szpitalu sporzadzono oceny ryzyka zawodowego®? dla grup stanowisk, w tym
dla pracownikow medycznych z podziatem na poszczegdlne oddziaty, tj.: dla
pracownikdéw pracowni rtg (lekarzy, technikdw i rejestratoréw), dla pielegniarek (na
oddziatach: Chirurgii OgdInej, Noworodkow, Wewnetrznym, Dzieciecym i na Bloku
Operacyjnym), dla potoznych, dla lekarzy (na Bloku Operacyjnym, w karetce
ratownictwa medycznego i dla pozostatych), dla opiekunéw medycznych, dla
ratownikéw medycznych oraz dla pracownikéw Laboratorium Szpitala (diagnostow,
technikow i Kierownika).

(akta kontroli str. 530)

Analiza losowo wybranych kart ocen na stanowiskach lekarza3® (bez okre$lenia
liczby stanowisk pracy o identycznych warunkach zatrudnienia), pielegniarkis
(z okre$leniem, Ze ocena ta dotyczy siedmiu stanowisk pracy o identycznych
warunkach zatrudnienia), potoznej®5 (z okresleniem, ze ocena ta dotyczy 17
identycznych stanowisk pracy) i ratownika medycznego3® (z okresleniem, ze ocena
ta dotyczy 20 pracownikow ratownictwa medycznego na identycznych
stanowiskach, w tym pieciu kobiet oraz 13 pracownikdw transportu sanitarnego,
w tym trzech kobiet) wykazata, Zze oceny te zawieraty m. in.:

— gtéwne zrédia zagrozenia zycia i zdrowia, w tym we wszystkich ocenach: ostre
ostrza i elementy, czynniki chemiczne i biologiczne (wyszczegdlnione

31 Przeprowadzong 25 i 26 lutego 2019 r.

32 Zwanych dalej: ,ocenami”.

33 Na stanowisku pracy lekarza na Bloku Operacyjnym, opracowana 3 marca 2014 r.

34 Na stanowisku pracy pielegniarki na Bloku Operacyjnym, opracowana 14 maja 2013 r.
35 Opracowana 14 maja 2013 .

36 Opracowana 19 maja 2014 .



w zatgczniku do tych ocen), przecigzenia ukfadu ruchu i agresja ze strony
pacjentow i ich rodzin oraz w ocenach na stanowiskach potoznej i ratownika
medycznego — promieniowanie ultrafioletowe, a na stanowisku pielegniarki —
promieniowanie ultrafioletowe i elektromagnetyczne,

— mozliwe skutki zagrozen, w tym: zakazenia WZW, HIV, gruzlicg i innymi
chorobami zakaznymi oraz pottuczenia, rany ttuczone, zwichnigcia, ztamania,
wstrza$nienia mdzgu i Smieré, a ponadto w ocenach na stanowiskach
pielegniarki, potoznej i ratownika medycznego — zaktucia, zaciecia, skaleczenia
oraz rany powstate w wyniku agresji pacjentow i ich rodzin,

— stosowane $rodki przed zagrozeniami, w tym: S$rodki organizacyjno-
techniczne?’, srodki ochrony osobistej8 i inne Srodki profilaktyczne?®,

— oceny ryzyka zawodowego chemicznego*’ i oceny ryzyka biologicznego*'.

Do analizowanych ocen dotgczone byty wpisy o ich aktualizacji, z ktérych ostatnie
(we wszystkich badanych ocenach) datowane byty na 27 lutego 2015 r. Ponadto,
w ocenach ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia
zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat
biologiczny na danym stanowisku pracy, nie uwzgledniono wszystkich warunkow
okreSlonych w § 3 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
znarazeniem na zranienie, co szerzej opisano w dalszej czeSci wystgpienia
pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

Specjalista ds. BHP wyjasnita, ze brak aktualizacji ww. ocen w latach 2017-2020.
spowodowany byt niewprowadzaniem w tym okresie w Szpitalu zadnych nowych
procedur medycznych zwigzanych z wykonywanymi zawodami. W kontrolowanym
okresie w Szpitalu, wg tych wyjasnien, nie zakupywano réwniez nowego rodzaju
sprzetu, ktory wptywatby na zmiany w procesach pracy oraz wykonywanych
czynno$ciach przez zatrudniony personel medyczny.

(akta kontroli str. 107-188 i 530-531)

6. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie byt uzywany bezpieczny sprzet
w rodzaju: bezpiecznych igiet do pobierania krwi (w zwigzku z uzywaniem w Szpitalu
zestawdw do pobierania krwi w uktadzie zamknietym, co w opinii pielegniarek
i personelu  diagnostycznego nie naraza pacjentow na powtorne wkiucia)
i bezpiecznych cewnikéw obwodowych (w zwigzku z brakiem zapotrzebowania na
ten sprzet ze strony personelu Szpitala). W latach 2017-2020 (do konca listopada)
Szpital dokonat zakupu 62 180 szt. bezpiecznych kaniul dozylnych za taczng kwote
1402751 z12, co stanowito 88,2% wydatkébw na zakup sprzetu medycznego
Szpitala w tym okresie (159 038,1 zt). W Szpitalu (wg stanu na 17 grudnia 2020 r.)
78% uzytkowanych nozyczek*3 chirurgicznych byto narzedziami tepymi*. Wedtug

37 Szkolenia bhp, sporzadzanie instrukcji bezpiecznej pracy, obstugi i uzytkowania maszyn i urzadzen.
3 Ubrania robocze i $rodki ochrony indywidualne;.
39 Profilaktyczna ochrona zdrowia, okresowe badania stanu zdrowia, badania wstepne i okresowe oraz
szczepienia ochronne.
40 Opracowanej na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30 grudnia 2004 r. w sprawie bezpieczenstwa
i higieny pracy zwigzanej z wystgpowaniem w miejscu pracy czynnikéw chemicznych (Dz. U. z 2016 r.,
poz. 1488).
41 Opracowanej na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych
czynnikdéw biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo
narazonych na te czynniki (Dz. U Nr 81, poz. 716).
42\W tym: w 2017 r. — 14 949 szt.za kwote 31 608,0 zt, w 2018 r. — 17 489 szt. za kwote 40 155, 0 zt, w 2019 . -
16 761 szt. za kwote 38 808,0 zt i w 2020 r. (do konca listopada) — 12 981 szt. za kwote 29 704,10 zt.
43108 szt. na ogétem 139 szt. uzywanych w Szpitalu.
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wyjasnien Pielegniarki epidemiologicznej w zwigzku z brakiem danych oraz sytuacjg
epidemiologiczng nie byto mozliwe wskazanie udziatu tych narzedzi bezpiecznych
w iloéci uzytkowanych narzedzi ogétem w latach 2017-2019.
Ponadto Szpital w 2020 r. (do konca listopada) zakupit 118 304 szt. amputek
bezigtowych o$miu lekow za kwote 51 161,56 zt, co stanowito 40,2% ilosci i 5,3%
kosztow zakupow amputek wszystkich lekow zakupionych w tym okresie#.

(akta kontroli str. 476-477)

W swoich wyjasnieniach Dyrektor Szpital wskazat, ze w Szpitalu stosowane sg
wszystkie wymagane § 5 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
znarazeniem na zranienie dziatania eliminujgce lub ograniczajace ryzyko
wystapienia zranien ostrymi narzedziami oraz zakazen, tj.:

— wdrozono w kazdym oddziale Szpitala procedury bezpiecznego postepowania,

— zapewniono kosze stelazowe na pedat, umozliwiajace bezpieczne zbieranie
i utylizacje odpadéw i Srodkéw ochrony indywidualnych pracownikéw oraz pojemniki
twarde réznej wielkosci (celem zapewnienia bezpieczenstwa pracownikow w trakcie
wykonywania procedur z uzyciem ostrych narzedzi),

— zapewniono srodki ochrony indywidualnej pracownikow medycznych,

— kazdy nowo zatrudniony pracownik ma obowigzek przedstawienia dokumentu
potwierdzajacego zaszczepienie przeciw WZW typ B, a gdy okres ostatniego
takiego szczepienia u pracownikow byt dtuzszy niz 10 lat lub doszio do ekspozycji
na czynnik biologiczny, w kazdym przypadku wykonywane byto badanie na poziom
przeciwciat.

(akta kontroli str. 631-632)

W latach 2017-2020 w Szpitalu nie przeprowadzano analizy kosztow zakupu
bezpiecznego sprzetu, w tym w zwigzku z dokonujgcym sie postepem technologii
medycznych oraz dostepnosci narzedzi chronigcych przed zranieniem.

Dyrektor wyjasnit, ze w kontrolowanym okresie bezpieczne igty i bezpieczne
strzykawki oraz $rodki ochrony indywidualnej byly zawarte w umowach
przetargowych, lecz personel medyczny zgtaszat zapotrzebowanie jedynie na Srodki
ochrony indywidualnej (fartuchy, maski, czepki, kombinezony). W swoich
wyjasnieniach wskazat ponadto, ze pomimo trudnej sytuacji finansowej Szpitala
podejmowane byly i bedg starania w zakresie zaopatrzenia Szpitala w bezpieczne
narzedzia medyczne oraz $rodki ochrony indywidualnej,

(akta kontroli str. 631)

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

W latach objetych kontrolg w Szpitalu wg zalecen lekarza specjalisty medycyny
pracy, wykonywano szczepienia przeciwko WZW typu B jedynie pracownikow
medycznych, ktérych stwierdzony poziom przeciwciat anty HBs byt nizszy niz
10 IlU/Iml oraz pracownikdw nowo przyjetych majacych kontakt z materiatem
zakazonym. W latach 2017-2020 przeprowadzono ww. szczepienia przeciwko WZW

44 W tym: nozyczki chirurgiczne bezpieczne stanowity w 100% wyposazenie Bloku Operacyjnego i Oddziatu
Noworodkowego, a w pozostatych oddziatach stanowity od 41% (Oddziale Chirurgicznym) do 80% (na Oddziale
Izby Przyje¢) wyposazenia.

45 Odpowiednio: 293 756 szt. za kwote 964 486 zt.



typu B u: 22 pracownikow medycznych (o niskim poziomie przeciwciat) oraz dwdch
pracownikdéw nowo przyjetych majacych kontakt z materiatem zakazonym. Ponadto,
w latach 2018-2019 w Szpitalu wykonano szczepienia 61 pracownikéw medycznych,
po ekspozycji na wirusa odry oraz 80 pracownikdw przeciw grypie. Personelowi
Szpitala w kontrolowanym okresie nie podawano lekdw antyretrowirusowych
I immunoglobiny.

(akta kontroli str. 425, 4551 632)

7. W Szpitalu opracowano i wdrozono nastepujace procedury bezpieczenstwa
zwigzane z ograniczeniem narazenia pracownikow na zranienie oraz
postepowaniem po ekspozycji zawodowe;:

1) Procedure P-17/E Postepowania po ekspozycji zawodowej na zakaZenie
czynnikami biologicznymi (HBV, HCV, HIV)4, obowigzujacq w Szpitalu od 1 sierpnia
2014 r.47 personel wszystkich komorek organizacyjnych Szpitala. W Procedurze tej
m. in. okresSlono: rodzaje zdarzer objetych procedurg, opis postepowania po
ekspozycji, w tym postepowania natychmiastowego (w przypadku kontaktu
materiatu biologicznego ze skorg, bez przerwania ciggtosci tkanek oraz w przypadku
kontaktu materiatu biologicznego ze skorg z przerwaniem ciggtosci tkanek)
| postepowania dalszego, profilaktyki po ekspozycji (w rozréznieniu na zagrozenie
zarazeniem wirusami: HBV, HCV i HIV), zasad konsultacji specjalistycznych po
ekspozyciji*¢, wzorow formularzy (zgody na wykonanie badan w kierunku zakazenia
wirusami HIV, HCV i HBV, zgtoszenia ekspozycji zawodowej i zgtoszenia wypadku
przy pracy). W tej procedurze wskazano, ze nadzér nad jej prawidtowosScig
i skuteczno$cig petnita Pielegniarka Epidemiologiczna. Personel wszystkich
komoérek organizacyjnych Szpitala zostat zapoznany z trescig Procedury P-17/E
| zobowigzat sie do jej stosowania, co potwierdzone zostato poprzez podpisanie
stosownych o$wiadczen. W karcie zatwierdzenia tej procedury widniejg odreczne
wpisy Pielegniarki epidemiologicznej o jej czterokrotnej aktualizacji w dniach:
23 stycznia 2017 r., 22 stycznia 2018 r., 18 stycznia 2019 r. i 25 lutego 2020 r.

2) Procedure P-03/E Bezpieczne postepowanie z ostrymi narzedziami®,
obowigzujaca w Szpitalu od 27 wrzeénia 2018 r.5%0 personel wszystkich komérek
organizacyjnych Szpitala, w ktorych wykonywane byly prace zwigzane z narazeniem
na zranienie ostrymi narzedziami. W Procedurze tej m. in. okre$lono: narzedzia
i wyroby medyczne uznane za ostre, opis postepowania celem uniknigcia zranien
(wtym zakaz naktadania ostonek na igty po ich uzyciu), procedure postepowania
w sytuacjach awaryjnych, wskazanie dziatari celem ograniczenia narazenia na
zranienie ostrymi narzedziami (w ktérych wskazano na powotanie przez Dyrektora
w Szpitalu Zespotu ds. oceny postepowania z ostrymi narzedziamis?),
odpowiedzialnosci i uprawnien (w tym: kierownikéw komérek organizacyjnych - za
prawidtowg realizacje postanowien procedury, Pielegniarki epidemiologicznej - za
nadzorowanie realizacji procedury w Szpitalu i prowadzenie rejestru ekspozycii

46 Zwana dalej: ,Procedura P-17/E”.
47 Wg odrecznych adnotacji Pielegniarke Epidemiologiczng na papierowej wersji tej procedury, dokonywano jej
corocznie aktualizacja w latach 2017-2020. Jednocze$nie brak byto wpiséw o dokonanych zmianach w tekscie
procedury w karcie jej zmiany.
48 Ze wskazaniem Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie, jako jednostki z ktéra Szpital posiadat umowe na
konsultacje po ekspozycyjne w tym zakresie.
49 Zwana dalej: ,Procedurg P-03/E”.
50 Wg odrecznych adnotacji Pielegniarke Epidemiologiczng na papierowej wersji tej procedury, dokonywano jej
corocznie aktualizacja w latach 2019-2020. Jednocze$nie brak byto wpiséw o dokonanych zmianach w tekscie
procedury w karcie jej zmiany.
5 Zwanego dalej: ,Zespotem ds. oceny postepowania”, z ustaleniem zadan tego Zespotu, w tym m. in.
omdwienia dwa razy w roku raportu BHP dotyczacego wystapienia zakto¢ ostrymi narzedziami w komérkach
organizacyjnych Szpitala.
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zawodowej oraz Specjalisty BHP - za wdrozenie procedury powypadkowej
w przypadku wystapienia zaktucia lub skaleczenia pracownika ostrym narzedziem
oraz za sporzadzanie co najmniej dwa razy w roku raportu dotyczacego takich
zakiu¢ i przedstawieniem tych raportdw Dyrektorowi i ww. Zespotowi ds. oceny
postepowania). W procedurze tej wskazano, ze nadzér nad jej prawidtowoscig
i skutecznos$cig petnita Pielegniarka Epidemiologiczna.

W karcie zatwierdzenia tej procedury widniejg odreczne wpisy Pielegniarki
epidemiologicznej o jej dwukrotnej aktualizacji w dniach: 25 marca 2019 r. i 6 marca
2020,

3) Procedure P-30/E Stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej®?, obowigzujaca
w catym Szpitalu od 1 czerwca 2017 r.5 W Procedurze tej m. in. okreslono:
stosowane w Szpitalu rodzaje $rodkdéw ochrony indywidualnej, cel ich stosowania,
cze$¢ ich zmian oraz zasady ich usuwania i zabezpieczania. W procedurze te
wskazano, ze nadzor nad prawidtowoscig i skuteczno$cig jej funkcjonowania
sprawowali: pielegniarki oddziatowe i koordynujace oraz kierownicy poszczegolnych
komoérek organizacyjnych Szpitala.

W karcie zatwierdzenia tej procedury widniejg odreczne wpisy Pielegniarki
epidemiologicznej o jej dwukrotnej aktualizacji w dniach: 30 maja 2018 r. i 28 lutego
2020 .

4) Procedure P-02/E Postepowanie z odpadami medycznymi, obowigzujaca
w Szpitala od 6 listopada 2017 r. we wszystkich komaérkach organizacyjnych
Szpitala, na kazdym stanowisku pracy.%¢ W Procedurze tej okreslono sposéb
postepowania (gromadzenia, segregacji, transportu, przechowywania oraz
postepowania w sytuacjach awaryjnych) z odpadami medycznymi.

W karcie zatwierdzenia tej procedury widniejg odreczne wpisy Pielegniarki
epidemiologicznej o jej trzykrotnej aktualizacji w dniach: 2 listopada 2018 r. i 2019 .
oraz 3 marca 2020 r.

(akta kontroli str. 8-66)

Jak wyjasnit Dyrektor, przy opracowaniu ww. czterech procedur wspotpracowano
w formie ustnej z przedstawicielami pracownikow oraz Stuzbg bhp (wg tych
wyjasnien brak jest wymogow formalnych do pisemnego potwierdzenia wspotpracy
przez osoby uczestniczace w ich opracowaniu).

(akta kontroli str. 102)

8. W latach 2017-2020 (do 15 maja) w Szpitalu przeprowadzano szkolenia
wewnetrzne, majgce na celu zapobieganie narazeniu na materiat potencjalnie
zakazny w zakresie: postepowania po ekspozycji zawodowej%, zapobiegania
ekspozycji  zawodowej®, stosowania  $rodkow  ochrony indywidualne;j®’,
bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami%®, zasad postepowania
z odpadami medycznymi® oraz zasad pobierania krwi na posiew®. Ponadto

52 Zwanej dalej: ,Procedura P-30/E".
53 Wg odrecznych adnotacji Pielegniarke Epidemiologiczng na papierowej wersji tej procedury, dokonywano jej
aktualizacji w 2018 i 2020 r. Jednoczesnie brak byto wpiséw o dokonanych zmianach w tekscie procedury
w karcie jej zmiany.
5% Wg odrecznych adnotacji Pielegniarke Epidemiologiczng na papierowej wersji tej procedury, dokonywano jej
corocznie aktualizacja w latach 2017-2020. Jednocze$nie brak byto wpiséw o dokonanych zmianach w tekscie
procedury w karcie jej zmiany.
55 Ktorymi objeto 24 osoby w 2017 r. i 47 osob w 2020 r.
% Ktorymi objeto 68 pracownikoéw w 2018 r. i 10 pracownikéw w 2019 .
57 Ktorymi objeto 25 osob w 2017 r., 123 osoby w 2018 r., 22 osoby w 2019 . i 88 osoby w 2020 r.
58 Ktorymi objeto 22 osoby w 2019 1. i 47 osob w 2020 r.
59 Ktorymi objeto 127 osdb w 2017 r., 99 osob w 2018 r., 34 osoby w 2019 r. i 47 0sdb w 2010 .
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wramach szkolenia wstepnego przeszkolono réwniez m.in. w zakresie
zapobiegania narazenia na zranienia tacznie 199 o0séb%!, zczego 117 os6b
odbywajacych praktyki zawodoweb2 | 82 nowo zatrudnionych pracownikowss,
Pielegniarka epidemiologiczna (petnigca te funkcje w okresie od potowy 2017 r. do
15 maja 2020 r.) wyjasnita, ze w pierwszej kolejnosci szkolenia w zakresie
zapobiegania narazenia na zranienia obejmowaty osoby nowo przyjete do pracy lub
odbywajace staz i praktyki zawodowe. Pozostali pracownicy medyczni w tym
zakresie przeszkalani byli w trakcie szkolen na oddziatach Szpitala. Pielegniarka
epidemiologiczna (petnigca te funkcje od 15 maja 2020 r.) brak takich szkolen od
daty objecia funkcji Pielegniarki epidemiologicznej - wyjasnita trwajacg w 2020 r.
pandemig COVID.

(akta kontroli str. 100 i 535)

Badanie losowo wybranych dokumentacji osobowych 50 pracownikéw medycznych
Szpitala®* wykazato, ze:

— tylko 31 (62%) ww. pracownikéw (w tym: 9 lekarzy, 14 potoznych, siedem
pielegniarek i jeden ratownik medyczny) przed objeciem stanowiska poddanych
zostato instruktazowi w zakresie: warunkow pracy®s, zagrozen wystepujacych
przy okre$lonych czynno$ciachb, przygotowania wyposazenia stanowiska
roboczego do wykonywania okreslonego zadania,

— 2 34 (68%) ww. pracownikami (w tym: 4 lekarzy, wszystkie 15 potoznych, siedem
pielegniarek i o8miu ratownikdbw medycznych) przeprowadzono instruktaz
ogéiny iinstruktaz stanowiskowy przez wiasciwych kierownikow komérek
organizacyjnych Szpitala,

— tylko 12 (24%) ww. pracownikow zostato przeszkolonych przez podmioty
zewnetrzne w szczegotowych zasadach bezpieczenstwa (w tym: dwdch
lekarzy®’, dwie potozne®® oraz dwie pielegniarki®® i szesciu ratownikow
medycznych0).

(akta kontroli str. 478-497)

W powyze] wymienionych szkoleniach wewnetrznych przeprowadzonych
w kontrolowanym okresie w szkoleniach dotyczacych:

a) postepowania po ekspozycji zawodowe] oraz zapobiegania ekspozycji
zawodowej uczestniczyto: 18 osob w 2018 r.”! i jedna pielegniarka w 2019 r.
(sposrod badanej proby 50 pracownikéw medycznych Zzadna z tych osdb nie
uczestniczyta w tych szkoleniach w 2017 2020 r.),

60 Ktérymi objeto 21 osob w 2018 r.
61 W tym: 69 w 2017 1., 31w 2018 ., 55w 2019 1.1 44 w 2020 r.
62 Odpowiednio: 43 w 2017 r., 18 w 2018 1., 34 w 2019 1.1 22 w 2020 r.
63 Odpowiednio: 26 w 2017 r., 13w 2018 1., 21 w 2019 r.i22 w 2020 r.
64 W tym: 15 pielegniarek, 15 potoznych, 10 lekarzy specjalnosci zabiegowych i 10 ratownikéw medycznych.
85 \W tym: elementow pomieszczenia pracy majacych wptyw na warunki pracy, elementéw stanowiska roboczego
majacych wptyw na bezpieczenstwo i higiene pracy, przebieg procesu pracy na stanowisku pracy w nawigzaniu
do procesu w komérce organizacyjnej i w Szpitalu.
8 W tym zagrozen wynikajacych z oceny ryzyka zawodowego zwigzanego z wykonywang praca, sposobem
ochrony przed zagrozeniami oraz zasad postepowania w razie wypadku i awarii.
67 W zakresie zachowania zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu elektrochirurgicznego.
88 \W zakresie pozyskiwania materiatu biologicznego.
69 W zakresie zasad pobierania krwi metoda prézniowa, w tym postugiwania sie zabezpieczeniami
przeciwzaktuciowymi i technik wykonywania wktu¢ doszpikowych.
0 W zakresie technik wykonywania wktu¢ doszpikowych.
"W tym: dziewie¢ pielegniarek, sze$¢ potoznych oraz trzech ratownikow medycznych.
1



b) stosowania srodkéw ochrony indywidualnej uczestniczyto: 20 oséb72 w 2017 r.,
17 0s6b’ w 2018 r. i szeS¢ osdb™ w 2020 r. (w 2019 r. w Szpitalu nie
przeprowadzono takich szkolen),

c) zasad pobierania krwi uczestniczyty: cztery pielegniarki w 2018 r. i sze$¢
potoznych w 2019 r. (w 2017 i 2020 r. w Szpitalu nie przeprowadzono tego typu
szkolen),

d) bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami i stosowania $Srodkow
ochrony indywidualnej dwie pielegniarki i potozna w 2019 r. oraz dwie potozne
w2020 .,

e) prawidtowego postepowania z odpadami medycznymi: 17 oséb’™ w 2017 r.,
16 0sob’6 w 2018 r., jedna potozna w 2019 r. i dwie potozne w 2020 r.,

f) szkoleniach wstepnych uczestniczyto: trzech nowo zatrudnionych pracownikdw
w 2017 r., dwoch w 2018 r., jeden w 2019 r. i trzech w 2020 r.

Z ww. badanej préby 50 pracownikéw medycznych: dwie pielegniarki uczestniczyty
w ww. szkoleniach w kazdym roku, 10 osob’” uczestniczyto w ww. szkoleniach
w trzech latach, siedem 0séb’ w dwdch latach, 18 os6b™ tylko w jednym roku
i az 13 0s6b® w kontrolowanym okresie nie uczestniczyto w zadnym szkoleniu,
Co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 498-508)

9. W zwigzku z prowadzong dziatalno$cig Szpital uzyskat, wymagane art. 4 ust. 1
pkt 10 i 11 Prawa atomowego nastepujace zgody i zezwolenia, wydane przez
Slaskiego Paristwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego8! na prowadzenie
dziatalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce, uruchomienie
pracowni rtg oraz uruchomienie i stosowanie aparatury rentgenowskie;:

— W dniu 24 czerwca 2016 r. zgode®2 na prowadzenie dziatalno$ci zwigzane;
znarazeniem na promieniowanie jonizujgce w celach medycznych
polegajacych na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan
rentgenodiagnostycznych®, wydanej m.in. na podstawie protokotu kontroli
SPWIS z 10 maja 2016 .

— W dniu 11 czerwca 2018 r. pozwolenia na uruchomienie pracowni rtg
w zakresie diagnostyki medycznej®4 oraz uruchomienie i stosowanie aparatu
rentgenowskiego8> do celdéw diagnostyki medycznej®6, ktére wydane zostaty
m.in. na podstawie opinii sanitarnej SPWIS z 16 maja 2018 r., sprawozdania

2\ tym: dziewie¢ pielegniarek, sze$¢ potoznych, trzech lekarzy i dwéch ratownikéw medycznych.
78 W tym: cztery pielegniarki, osiem potoznych i pie¢ ratownikéw medycznych.
W tym: cztery pielegniarki i dwie potozne.
5 W tym: osiem pielegniarek, cztery potozne, trzech lekarzy i dwoch ratownikéw medycznych.
6 W tym: sze$¢ pielegniarek, trzy potozne i siedem ratownikéw medycznych.
7 Po cztery pielegniarki i potozne oraz dwdch ratownikow medycznych.
8 Pig¢ pielegniarek i dwie potozne.
9 Dwie pielegniarki, osiem potoznych, trzech lekarzy i pieciu ratownikéw medycznych.
80 W tym: dwie pielegniarki, jedna potozna, siedmiu lekarzy i trzech ratownikow medycznych.
81 Zwanego dalej: ,SPWIS”.
82 Decyzjq Nr 38.
83 W zakresie: radiografii: glowy, kregostupa, klatki piersiowej, koriczyn gornych i dolnych, badan kontrastowych,
badan pediatrycznych, radiografii jamy brzusznej oraz mammografii.
8 Decyzja SWIS Nr 209/2018, wydana na okres nieoznaczony.
85 Aparat Visaris ,Vision V" (rok produkcji 2018).
8 Decyzja SWIS Nr 210/2018, wydana na okres nieoznaczony.
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z pomiaréw dozymetrycznych wykonanych w otoczeniu tego aparatu i ankiety
dotyczacej tych badan®” oraz kontroli SPWISEE,

— W dniu 6 lipca 2012 r. pozwolenia na uruchomienie pracowni rtg w zakresie
diagnostyki medycznej (mammografii)8® oraz uruchomienie i stosowanie aparatu
rentgenowskiego® do celdéw diagnostyki medycznej®!, ktére wydane zostaty
m.in. na podstawie opinii sanitarnej SPWIS z 28 czerwca 2012 r., sprawozdania
z pomiaréw dozymetrycznych wykonanych w jego otoczeniu i ankiety tych
badan®2 oraz kontroli SPWIS z 4 lipca 2012 r.

— W dniu 4 pazdziernika 2019 r. pozwolenia na uruchomienie i stosowanie
jezdnych aparatow rtg do zdje¢ przytdzkowych?, wydanych na podstawie m.in.
protokotu kontroli SPWIS z 19 wrze$nia 2019 r.% i sprawozdania z pomiaréw
dozymetrycznych wykonanych w otoczeniu tych aparatéw i ankiety tych
badan?.

(akta kontroli str. 189-256)

W okresie objetym kontrolg, zgodnie z art. 7 ust. 2 Prawa atomowego dyrektorzy
Szpitala opracowali i wdrozyli nastepujace programy i plany zapewnienia jako$ci%:
z dnia 17 lutego 2014 r. (zaktualizowany w dniu 17 czerwca 2015 r.), z dnia 15 maja
2018 r. (zaktualizowany w dniu 3 wrzesnia 2019 r.) oraz z dnia 5 grudnia 2019 r.
(zaktualizowany 10 sierpnia 2020 r.). Programy te zawieraty:

— Podziat migdzy pracownikami Szpitala odpowiedzialnosci w realizacji zadan
w zakresie ochrony radiologicznej (w Planie zapewnienia jakoSci — wskazano
Dyrektora Szpitala jako osobe zapewniajacg jakosC ochrony w zakresie
ochrony radiologicznej oraz Inspektora Ochrony Radiologicznej®’, jako
osobe odpowiedzialna za nadzér, wdrozenie iutrzymanie tego programu,
a w programach zapewnienia jako$ci obowigzujacych od 15 maja 2018 r. jako
osoby odpowiedzialne za realizacje zadan wskazano Dyrektora, Kierownika
Pracowni RTG i Mammografii, IOR iKierownika Dziatu Administracyjno-
Technicznego Szpitala).

— Zasady nadzoru IOR nad dokumentami w obu pracowniach (RTG
i Mammografi) z ustaleniem czestotliwosci ich przegladu (raz w roku
w przypadku Planu zapewnienia jakosci i raz na kwartat w przypadku
programow).

— Czestotliwos¢ szkolen okresowych pracownikow (jeden raz w roku w przypadku
Planu zapewnienia jakoSci i raz na pie¢ lat w przypadku programéw).

— Zasady ochrony zdrowia pracownikow (we wszystkich obowigzujgcych
ww. programach zapewnienia jakoSci wskazano, ze wszyscy pracownicy tych

8 Wykonanych przez Wojewodzkg Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng w Katowicach (zwang dalej: WSSE)
z 5 czerwca 2018 .

8 Protokét kontroli Nr 680.12.NS-HR.2018 z 4 czerwca 2018 r.

8 Decyzja SWIS Nr 246/2012, wydana na okres nieoznaczony.

9 Aparat GE Healthcare ,Diamond MGX 2000” (rok produkcji 2009).

91 Decyzja SWIS Nr 247/2012, wydana na okres nieoznaczony.

92 \Wykonanych przez WSSE z 4 lipca 2012.

9 Decyzja SWIS Nr 453/2019 dot. aparatu GMM ,MAC” (rok produkcji 2019) i Decyzja SWIS Nr 454/2019 dot.
aparatu Simens ,Polymobil Il (rok produkcji 2019).

% Nr 996.12.NS-HR,2019.

9 Wykonanych przez WSSE 10 wrze$nia 2019 r.

9 Zwane dalej ,programami”.

97 Zwanego dalej: ,IOR”.



pracowni zostali zaliczeni do kategorii narazenia ,B” i objeci sg dozymetrig
indywidualng?).

— Dane dotyczace infrastruktury obu pracowni (z wyszczegdlnieniem uzywanych
aparatow rtg, w przypadku Planu zapewnienia jako$ci, a w przypadku
programéw wskazaniem Dziatu Administracyjno-Technicznego Szpitala jako
miejsca przechowywania cato$ci dokumentacji technicznej obu pracowni).

— W Planie zapewnienia jakosci okre$lono zasady ochrony 0séb podtrzymujgcych
pacjenta w czasie wykonywania badan rig.

(akta kontroli str. 457-470)

Ponadto w dniu 17 marca 2014 r. w Szpitalu opracowano i wdrozono Program
bezpieczenstwa jgdrowego i ochrony radiologicznej, w ktérym ustalono m. in.:

— zakresy odpowiedzialnosci Dyrektora Szpitala, IOR osoby sprawujgce;
wewnetrzny nadzor w Pracowni mammograficznej,

— wykaz dokumentow znajdujacych sie w Pracowni Mammografii oraz osoby
odpowiedzialne za nadzér nad tymi dokumentami,

— czestotliwo$¢ szkolerr wewnetrznych (dla pracownikow nowo - przyjetych
| praktykantow — na biezaco oraz dla pracownikéw okresowe raz w roku),

— wymagane $rodki ochrony osobistej, wymogi w zakresie badan lekarskich oraz
objeciem wszystkich pracownikow nadzorem dozymetrycznym,

— zaliczeniem wszystkich pracownikow Pracowni Mammograficznej do kategorii
narazenia B,

— procedury i zasady ochrony radiologicznej ogdtu ludnosci przed zagrozeniem
promieniowaniem jonizujacym, w tym zasady ochrony oséb podtrzymujacych
pacjentéw w czasie badan rtg.

(akta kontroli str. 471-475)

10. W okresie objetym kontrolg obowigzki IOR realizowane byly do 27 grudnia
2018r. i od 1 kwietnia 2019 r. do 1 lipca 2019 r. przez osoby zatrudnione na
podstawie umowy o prace lub umowy zlecenia oraz od 1 sierpnia 2019 r. przez
podmiot zewnetrzny®. Z czego osoby posiadajgce stosowne uprawnienia petnity
obowigzki IOR w okresach: do 27 grudnia 2018 r.190 i od 1 sierpnia 2019 r.101,
co szerzej opisano w dalszej cze$ci wystgpienia pokontrolnego, w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 549-557)

11. W badanym okresie inspektorzy ochrony radiologicznej realizowali obowigzki
i uprawnienia w zakresie nadzoru nad przestrzeganiem przez Szpital wymagan
ochrony radiologicznej okreslonych w art. 72 Prawa atomowego poprzez:

— przeprowadzanie szkolerh wewnetrznych w zakresie bezpieczenstwa jadrowego
i ochrony radiologicznej dla pracownikow zatrudnionych w narazeniu na
promieniowanie jonizujace oraz przeprowadzania w ramach tych szkolen

9 Na podstawie umowy z Instytutem Medycyny Pracy w Lodzi, dozymetry przesytane byty do kontroli co trzy
miesigce, a ich wyniki przechowywane w tych pracowniach.
99 Na podstawie dwdch umow: z 1 sierpnia 2019 r. (na okres od 1 sierpnia 2019 r. do 31 maja 2020 r.) i z 4 maja
2020 r. (na okres od 1 czerwca 2020 do 31 marca 2021 r.).
100 Uprawnienia IOR typu ,R”, nadane decyzjg Gtéwnego Inspektora Sanitarnego Nr 277 R/2015 z 11 czerwca
2015,
101 Uprawnienia IOR typu ,R’, nadane decyzjg Gtownego Inspektora Sanitarnego Nr 500R/2015 z 12 listopada
20151.iNr 123 R/2020 z 12 czerwca 2020 r.
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stosownych ocen (w ramach obowigzkéw okreslonych w art. 72 ust. 1 pkt 1, 3, 8
i ust. 3 pkt 3 Prawa atomowego),

— aktualizacje wymaganych dokumentoéw i instrukcji (w ramach obowigzkow
okreslonych w art. 72 ust. 1 pkt 2 i 10 Prawa atomowego),

— Zlecenie i nadzér nad realizacjg pomiaréw dozymetrycznych wykonywanych
przez Pracownie Oceny Narazenia Zawodowego Zaktadu Ochrony
Radiologicznej Instytut Medycyny Pracy w Lodzi dla pracownikéw obu pracowni
rtg (w ramach obowigzkéw okreSlonych wart. 72 ust. 1 pkt 4 i 5 Prawa
atomowego),

— prowadzenie wykazu informacji o wptywie dziatalnoSci wykonywanej przez
Szpital na zdrowie ludzi i na Srodowisko (w ramach obowigzkow okreslonych
w art. 72ust. 1 pkt 6 Prawa atomowego),

— weryfikowanie stanu oS$wietlenia ostrzegawczego obu pracowni oraz
przeprowadzanych  przegladow  technicznych  aparatow i testow
specjalistycznych (w ramach obowigzkéw okreslonych w art. 72 ust. 1 pkt 7
Prawa atomowego),

— dokonywanie ocen narazenia pracownikow obu pracowni na podstawie badan
lekarskich i pomiarow dawek indywidualnych (w ramach obowigzkow
okreslonych w art. 72 ust. 1 pkt 9 Prawa atomowego),

— biezacq wspotpracy i wymiana informacji ze stuzbg bhp Szpitala (w ramach
obowigzkdw okre$lonych w art. 72ust. 1 pkt 11 Prawa atomowego).

Obecnie petnigca funkcje IOR wskazata, ze w przypadku pozostatych obowigzkow
i uprawnien w zakresie nadzoru nad przestrzeganiem przez Szpital wymagan
ochrony radiologicznej okreslonych w art. 72 ust. 1 pkt 13- 16 oraz ust. 3 pkt 1,2 4
Prawa atomowego brak byto wskazan do ich realizacji w kontrolowanym okresie,
a wytyczne do realizacji obowigzkdw wynikajacych z art. 72 ust. 1 pkt 12 Prawa
atomowego (w formie rozporzadzenia) nie zostaty wydane do dnia zakonczenia
kontroli.

(akta kontroli str. 538-540)

12. Szpital zapewnit ochrone pracownikom zatrudnionym w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace, poprzez zapewnienie wyposazenia tych pracownikow
w indywidualne dozymetry dawek indywidualnych02. Pomiary indywidualnych
dawek promieniowania, zarejestrowane na ww. dozymetrach wykonywat na zlecenie
Szpitala, co trzy miesigce przez Instytut Medycyny Pracy w todzi'%. Zasady
uzytkowania tych dozymetréw przez pracownikow, ustalone zostaty w instrukciji ich
stosowania'% i zasadach ich uzytkowania'%,

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg prowadzono Ewidencje dawek
indywidualnych i lekarskich badarn’ pracownikéw zatrudnionym w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujace, w ktorej odnotowywano wyniki ww.
pomiardéw za kazde trzy miesigce i zsumowane dawki roczne (w latach 2019-2020)
oraz terminy waznosci: badan lekarskich, szkolenia bhp i szkolenia ochrony
radiologicznej pracownika (w przypadku catego kontrolowanego okresu). Analiza
ww. Ewidencji dawek oraz wynikow pomiaréw indywidualnych'0? wykazata,

102 Dozymetry termoluminescencyjne pomiaru indywidualnego rownowaznika dawki HP (10).
103 Na podstawie zlecen Szpitala, ostatniego nr 60/2018/Z0Z z 20 czerwca 2018 r.
104 7 dnia 10 pazdziernika 2016 r.
105 Z dnia 3 wrzes$nia 2019 r.
106 Zwana dalej ,Ewidencjg dawek”.
107 Otrzymanych przez Szpital z Instytut Medycyny Pracy w Lodzi.
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ze wokresie od grudnia 2016 r. do sierpnia 2020 r. nie odnotowano wsrod
personelu obu pracowni przekroczen najmniejszej wykrywalnej dawki 0,1 mSv
w poszczegbinych okresach pomiarowych oraz w ciggu danego roku.

(akta kontroli str. 508-529)

13. W ww. programach zapewnienia jakoSci wszyscy pracownicy obu pracowni
(RTG i Mammograficznej) zostali zaliczeni do kategorii narazenia ,B". Badania
losowo wybranych dokumentacji osobowych dziewieciu, sposréd 19 pracownikow
zatrudnionych w tych pracowniach w latach 2017-2020 wskazaty, ze wszystkie te
osoby zostaty przeszkolone w zakresie bhp, ochrony radiologicznej pacjenta,
posiadaty aktualne obowigzkowe badania lekarskie oraz (za wyjatkiem jednej osoby)
zostaly zapoznane z ryzykiem zawodowym i z informacjg 0 zagrozeniu na danym
stanowisku pracy. Pracownicy objeci badang probg odnotowani byli w prowadzonej
w Szpitalu (na podstawie pomiaréw indywidualnych dozymetréw) ewidencji dawek
indywidualnych i badan lekarskich za lata 2017-2020. W dokumentacjach
osobowych ww. dziewieciu osob brak bylo informacji o uzyskaniu przez Szpital
przed ich zatrudnieniem informacji o dawkach otrzymanych przez nich w roku
kalendarzowym, w ktdrym zostali zatrudnieni oraz w okresie czterech poprzednich
lat kalendarzowych.

Dyrektor wyjasnit, ze Szpital nie wystepowat do Prezesa Panstwowej Agencii
Atomowej'% z wnioskami o informacje z centralnego rejestru dawek o ww. dawkach
otrzymanych przez nowo zatrudnianych pracownikéw, poniewaz wszyscy (réwniez
nowi) pracownicy zatrudnieni w Szpitalu w warunkach narazenia na promieniowanie
jonizujace zaliczani byli wytacznie do kategorii B. Ponadto wedtug tych wyjasnien
wszystkie osoby nowo zatrudnione nie pracowaty wczesniej na stanowiskach
zaliczonych do kategorii A lub byto to ich pierwsze miejsce pracy.

(akta kontroli str. 508-525, 541-542 i 633)

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 ktérej zaliczony jest pracownik. Zatem przed zatrudnieniem pracownika
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce, pracodawca zobowigzany
jest kazdorazowo wystepowac do PAA o uzyskanie informacji w tym zakresie.

14. Obie pracownie (RTG i Mammograficzna) spetniaty wymogi okre$lone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie
szczegoOtowych warunkéw bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi'®s, co
potwierdzit SPWIS w: kontrolach spetniania warunkéw ochrony radiologicznej!'?,
wydanych pozytywnych opiniach dotyczacych aneksow do projekt oston statych dla
tych pracowni''" oraz wykonanych pomiaréw rozktadu dawki promieniowania
jonizujacego w otoczeniu aparatow rtg'12,

(akta kontroli str. 194-198, 203-219, 226-238, 243-256 i 543-546)

108 Dalej: ,PAA”.
109Dz, U. Nr 180, poz. 1325, zwane dalej: ,rozporzadzeniem ws. bezpiecznej pracy z urzadzeniami
radiologicznymi”,
110 Protokoty kontroli nr 617.12.NS-HR.2016 z 10 maja 2016 r., nr 623.12.NS-HR.2017 z 31 maja 2017 r.,
nr 680.12.NS-HR.2018 z 4 czerwca 2018 r. i nr 996.12.NS-HR.2019 z 19 wrze$nia 2019 .
11 Opinia nr NS-HR.9027.114.2012 z 28 czerwca 2012 r. i nr 87/2018 z 16 maja 2018 r.,
12 Sprawozdania: nr DL-575/HR-46/2012/)1/S z 4 lipca 2012 r., nr DL-319/HR-98/2018/01/S z 5 czerwca 2018 r.
oraz dla aparatow przytdézkowych rtg: nr DL-517/HR-184/2019/01/S i nr DL-517/HR-184/2019/02/S z 10 wrzes$nia
2019r.

16



15. W obu pracowniach znajdowaty sie oryginaly lub uwierzytelnione kopie
dokumentow wymaganych § 22 rozporzadzenia ws. bezpiecznej pracy
z urzadzeniami radiologicznymi.

(akta kontroli str. 546-547)

16. W okresie objetym kontrolg pracownie: RTG i Mammograficzna, byly terenami
nadzorowanymi, ustalonymi na podstawie projektow oston statych tych pracowni
(wejscia na ich teren byly oznakowane tablicami informacyjnymi oraz o$wietleniem
ostrzegawczym). Dopiero w trakcie kontroli NIK, w dniu 14 grudnia 2020 r. Dyrektor
Szpitala w spos6b formalny''3 ustalit obszar tego terenu obejmujacy obie pracownie
(ustalajac go w granicach pomieszczen tych pracowni, zgodnie z projektem oston
statych), co szerzej opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego, w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 547, 558-563, 634 i 636)

17. W kontrolowanym okresie w Szpitalu przeprowadzono tacznie 47 kontroli
zewnetrznych'4, z czego: 32 kontrole przeprowadzita Panstwowa Inspekcja
Sanitarna (Wojewddzka i Powiatowa)!, w trakcie ktérych kontrolowano warunki
sanitarne na poszczegdlnych oddziatach i jednostkach Szpitala oraz przestrzeganie
warunkéw wykonywania poszczegéinych Swiadczen lub zadan w Szpitalu (np.
szczepien, zywienia, ratownictwa medycznego, ochrony radiologicznej), cztery
kontrole przeprowadzito Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, po
trzy kontrole przeprowadzita Inspekcja Pracy i Starosta Lubliniecki oraz po jedne;
kontroli inne jednostki''6. Sposrdd ww. 47 kontroli cztery przeprowadzone przez
SPWIS dotyczyly zagadnier objetych kontrolg NIK, tj. trzy kontrole!'? dotyczyly
przestrzegania warunkéw ochrony radiologicznej w Szpitalu (z czego dwie:
z4 czerwca 2018 r. i 19 wrze$nia 2019 r. — przeprowadzane byty w zwigzku
z wnioskiem Szpitala o wydanie zezwolern na wykonywania dziatalno$ci zwigzanej
z narazeniem na dziatanie promieniowania jonizujacego), a jedna''® prawidtowos$ci
postepowania z odpadami medycznymi. Sposréd ww. czterech kontroli,
we wszystkich trzech dotyczacych przestrzegania warunkéw ochrony radiologicznej
w Szpitalu, SPWIS nie stwierdzita nieprawidtowosci. W przypadku kontroli
prawidtowosci postepowania z odpadami medycznymi, w wyniku stwierdzonych
nieprawidtowosci Slaski Paristwowy Inspektor Sanitarny wydat decyzje!'e, w ktorej
zarzadzit usunigcie 11 nieprawidtowosci'? zwigzanych z postepowaniem
z odpadami medycznymi w pomieszczeniach Szpitala. W wyniku wniosku Szpitala,
SPWIS, w dniu 2 grudnia 2020 r. ustalit’?! nowy termin usuniecia tych czterech
nieprawidtowosci na 31 pazdziernika 2020 r. W dniu 16 grudnia 2019 r. 6wczesny
Dyrektor zwrécit sie do SPWIS o prolongate terminu usuniecia kolejnych czterech
nieprawidtowosci do 31 stycznia 2020 r.

Z ww. nieprawidtowosci, siedem zostato usunietych przez Szpital w ww. termiach,
acztery zalecenia staty sie bezprzedmiotowe w zwigzku ze zmiang miejsca
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie Poradni Gruzlicy i Chordb Ptuc'22,

13 Zarzadzeniem Nr 31/2020.

"4 W tym: 14 w 2017 1., 12w 2018 1., 18 w 2019 . i trzy w 2020 r. (do konca listopada).

15 W tym: osiem w 2017 r., dziewig¢ w 2018 r., 13 w 2019 . i dwie w 2020 r.

16 Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Narodowy Fundusz Zdrowia, Konsultant Wojewodzki Chorob Phuc

i Gruzlicy, Inspektorat Farmaceutyczny oraz Slaski Urzad Wojewddzki w Katowicach.

"7 Odpowiednio protokoty kontroli: nr 623.12.NS-HR.2017 z 31 maj 2017 r., nr 680.12.NS-HR.2018 z 4 czerwca

2018 r.inr996.12.NS-HR,2019 z 19 wrzes$nia 2019 r.

118 Protokot kontroli nr 1076.12.NS-HKi$.2018 z 21 wrzeénia 2018 r.

119 Nr NS-HKi$,9027,119,2018 z 31 pazdziernika 2018 r.

120 W tym jednej do 31 marca 2019 r.i 10 do 31 grudnia 2019 r.

121 Decyzjg NS-HKi$.9027.119.2018.

1227 budynku przy ul. Grunwaldzkiej nr 64 (ktorego dotyczyty zalecenia) do budynku przy ul. Grunwaldzkiej nr 9.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Petng realizacie ww. zaleceri pokontrolnych oraz bezprzedmiotowo$¢ zalecen
dotyczacych Poradni Gruzlicy i Chordb Ptuc potwierdzita kontrola sprawdzajaca
SPWIS z 25 lutego 2020 r.123

(akta kontroli str. 257-289 i 443-452)

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

1. Niezapewnienie wypetniania ustawowych obowigzkdw okre$lonych w art. 23713
§ 1 i 2 Kodeksu pracy, przez Komisje bhp powotang w 2013 r.124, zobowigzang
do dokonywania analiz i wnioskow (w tym: ocen stanu bhp w Szpitalu, opinii
podejmowanych przez Dyrektora $rodkdéw zapobiegajacych wypadkom przy pracy
i wnioskéw dotyczacych poprawy warunkdw pracy) na posiedzeniach odbywanych
nie rzadziej niz raz na kwartat.

W trakcie kontroli ustalono, ze w 2020 r. (odpowiednio na koniec: lutego, marca,
wrze$nia, pazdziernika i listopada) w Szpitalu zatrudnionych byto ponad 250
pracownikow'25, co zgodnie z art. 2372 § 1 Kodeksu pracy obligowato Dyrektora
do powotania Komisji bhp w Szpitalu, do zadan ktorej nalezata realizacja zdan
w zakresie bhp okreslonych w art. 23713 Kodeksu pracy'26. Wprawdzie w Szpitalu
w 2013 r. powotano Komisje bhp, ale jej ostatnie udokumentowane posiedzenie
odbyto sie 31 marca 2015 .
Jak ustalono, spo$rod powotanych w 2013 r. szeSciu cztonkéw Komisji bhp,
w 2020 r. w Szpitalu pracowato jedynie dwdch'?? (w tym pracownicy Stuzby bhp),
a pozostali cztonkowie tej Komisji (w tym jej Przewodniczacy) przestali pracowaé
w Szpitalu w latach 2017-2018. W trakcie kontroli NIK, Dyrektor zmienit aneksem
nr 1 z 10 listopada 2020 r. zarzadzenie z 19 lutego 2013 r. w sprawie powofania
Komisji bhp, poprzez wyznaczenie cztonkéw Komisji bedacych przedstawicielami
pracodawcy, w tym wskazanie jej nowego Przewodniczacego oraz podjat dziatania
celem wyznaczenia do jej sktadu nowych przedstawicieli pracownikéw. Przy czym
do zakonczenia niniejszej kontroli NIK w sktadzie Komisji bhp nie zapewniono
wiasciwej reprezentacji pracownikow (nie spetniono wymogu art. 23712, w zwigzku
z art. 2373 Kodeksu pracy).

(akta kontroli str. 85-86, 564-569)
W swoich wyjasnieniach Dyrektor wskazat, ze Komisja bhp, zgodnie z obowigzkiem
okreslonym w art. 23712 Kodeksu pracy zostata w Szpitalu powotana i ze podjat
dziatania celem aktualizacji jej sktadu.

(akta kontroli str. 569)

Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien, nalezy zauwazy¢, ze przepisy Kodeksu
pracy dotyczace powotania komisji bhp, jednoznacznie okre$lajg obowigzki
pracodawcy w tym zakresie (tworzenie komisji bhp u wszystkich pracodawcow
zatrudniajacych powyzej 250 pracownikéw), zadania komisji, jej sktad oraz tryb
dziatania. Odpowiednio do obowigzujacych przepisoéw, w Szpitalu istniat obowigzek
powotfania oraz dziatania tego organu doradczego iopiniodawczego pracodawcy
w zwigzku z przekroczeniem zatrudniania liczby 250 osdb, co nastapito juz w lutym

123 Protokot kontroli nr 184.12.NS-HKIS.2020.
124 Zarzadzeniem dwczesnego Dyrektora Szpitala nr 5/2013 z 19 lutego 2013 r.
125 0d 251 do 260.
126 \WW tym: dokonywanie przegladu warunkéw pracy, okresowej oceny stanu bezpieczenstwa i higieny pracy,
opiniowanie podejmowanych przez pracodawce $rodkéw zapobiegajacych wypadkom przy pracy i chorobom
zawodowym, formutowanie wnioskéw dotyczacych poprawy warunkéw pracy oraz wspétdziatanie z pracodawca,
w realizacji jego obowigzkéw w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.
127 Pg jednym przedstawicielu pracodawcy i pracownikow.
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2020 r. Zatem dziatania celem powotania nowego jej sktadu winny nastgpic
niezwtocznie po powstaniu tego obowigzku.

2. Nieuwzglednienie w sporzadzonych ocenach ryzyka zawodowego dla
pracownikbw medycznych, narazonych na zranienie ostrym narzedziem oraz
przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny
materiat biologiczny na danym stanowisku pracy'2, wymogéw okre$lonych w § 3
ust. 1 pkt 2, 4 i 5 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na
zranienie. W Szpitalu nie przeprowadzono rdéwniez ww. ocen z czestotliwo$cig
wymagang § 3 ust. 2 pkt 1 ww. rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie, tj. okresowo, nie rzadziej niz raz na dwa lata.

Objete szczegdtowg analizg oceny ryzyka zawodowego na wybranych stanowiskach
personelu medycznego narazonego na zranienia, zostaty przeprowadzone
odpowiednio: w 2013 r. dla pielegniarek i potoznych oraz w 2014 r. dla lekarzy
i ratownikow medycznych. Powyzsze oceny ryzyka zawodowego nie uwzgledniaty
wszystkich uwarunkowan okre$lonych w § 3 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie, ktére winny by¢ brane pod uwage
przy ich sporzadzaniu. W szczegdlnosci w ocenach tych nie wzieto pod uwage:
stanu zdrowia tych pracownikéw, w tym w szczegélnosci choréb przewlektych na
ktére chorujg (uwarunkowanie okreslone w § 3 ust. 1 pkt 2 tego rozporzadzenia),
czynno$ci w trakcie ktérych moze doj$¢ do narazenia (uwarunkowanie okreslone
w§ 3 ust. 1 pkt 4 tego rozporzadzenia) oraz rodzaje wykorzystywanych do
udzielania Swiadczenn zdrowotnych narzedzi, warunki pracy, sposob organizaciji
pracy, poziom kwalifikacji personelu, czynniki psychospoteczne i inne czynniki
zwigzane ze $rodowiskiem pracy'?® (uwarunkowanie okreslone w § 3 ust. 1 pkt 5
tego rozporzadzenia). Badane oceny ryzyka zawodowego nie zostaty zmienione od
ponad pieciu lat (ostatnia ich aktualizacja zostata przeprowadzona w lutym 2015r.,
cho¢ ww. § 3 ust. 2 pkt 1 ww. rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie wymagat przeprowadzenia ocen ryzyka na tych
stanowiskach nie rzadziej niz raz na dwa lata).
(akta kontroli str. 107-188)

Dyrektor Szpitala i Specjalista ds. BHP zgodnie wyjasnili, ze brak aktualizacji ww.
ocen w latach 2017-2020 spowodowany byt niewprowadzaniem w tym okresie
w Szpitalu zadnych nowych procedur medycznych zwigzanych z wykonywanymi
zawodami. W kontrolowanym okresie w Szpitalu, wg tych wyjasnien, nie zakupiono
rowniez nowego sprzetu, ktorym wptywat by na zmiany w procesach pracy oraz
wykonywanych czynno$ciach przez zatrudniony personel medyczny. Dyrektor
Szpitala w swoich wyjasnieniach dodat, ze Szpital jest w trakcie aktualizacji ocen
ryzyka zawodowego w zwigzku z trwajaca epidemia.

(akta kontroli str. 530-531 i 630)
Zdaniem NIK, powyzsze wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie, poniewaz
pozostajg w sprzecznosci z przepisem § 3 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy
wykonywaniu prac znarazeniem na zranienie, ktoéry w sposob jednoznaczny
wskazano jakie uwarunkowania winny by¢ wziete pod uwage przy dokonywaniu
ocen ryzyka zawodowego pracownikow przed narazeniem. Ponadto § 3 ust. 2 pkt 1
tego rozporzadzenia wskazuje terminy przeprowadzania tych ocen ryzyka (w tym
co najmniej raz na dwa lata oraz przy kazdej zmianie na stanowiskach majgcych
znaczenie dla zdrowia i bezpieczenstwa pracownika w miejscu pracy).

128 Zwane dalej: ,narazeniem”.
129 W szczegolnoSci  koniecznos¢ udzielania $wiadczen pacjentom sasiadujacego ze Szpitalem,
Specijalistycznego Szpitala Chordb Psychicznych.
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3. Brak systematycznych szkolen pracownikow majacych na celu zapobieganie ich
narazeniu na materiat potencjalnie zakazny i jego skutkom, wbrew obowigzkowi
natozonemu na pracodawce w § 7 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie.

Analiza przeprowadzonych w latach 2017-2020 szkolerr odbytych przez losowo
wybrang grupe 50 pracownikéw medycznych Szpitala najbardziej narazonych na
ekspozycie zawodowq'®® wykazata, ze w szkoleniach majacych na celu
zapobieganie ich narazeniu na materiat potencjalnie zakazny i jego skutkom?3!
w latach objetych kontrolg: dwie pielegniarki uczestniczyly w ww. szkoleniach
w kazdym roku, 10 0s6b'32 uczestniczyty w ww. szkoleniach w trzech latach, siedem
0s6b'3 w dwdch latach, 18 o0sdb'3 tylko w jednym roku i az 13 osob'3®
w kontrolowanym okresie nie uczestniczyto w zadnym szkoleniu. W badanej probie,
w szkoleniach wstepnych (obejmujacych zagadnienia zwigzane z zapobieganiem
narazenia na materiat potencjalnie zakazny i jego skutkom) uczestniczyto trzech
pracownikow w 2017 r., dwoch w 2018 r., jeden w 2019 r. i trzech w 2020 r. Z ww.
proby az 35 pracownikow medycznych'3 (70,0% badanych) nie uczestniczyto
w tego typu szkoleniach co najmniej raz na dwa lata.

(akta kontroli str. 498-508)
Byta'37 Pielegniarka epidemiologiczna wyjasnita, ze w pierwszej kolejno$ci szkolenia
te przeprowadzane byly dla 0s6b nowo przyjetych do pracy w Szpitalu, a pozostali
pracownicy szkoleni byli w ww. zakresie w trakcie szkolen przeprowadzanych na
poszczegolnych oddziatach Szpitala. Obecna Pielegniarka epidemiologiczna
wyjasnita brak powyzszych szkolen od maja 2020 r. — trwajgca epidemia.

Dyrektor Szpitala natomiast brak regularnych szkoleh w tym zakresie wyja$nit
stosowanymi w Szpitalu dwoma schematami szkolen majacych na celu
zapobieganie narazeniu na zranienia i ich skutkom: szkolenia indywidualne dla
pracownikbw nowo przyjetych, praktykantow, stazystow i innych pracownikow
obstugi oraz szkolenia dla pracownikow organizowane w poszczegdlnych
komorkach organizacyjnych Szpitala.

(akta kontroli str. 100, 534-535 i 632)

4. Niezapewnienie w Szpitalu przez dyrektorébw Szpitala, przez okres ponad
siedmiu miesiecy wewnetrznego nadzoru nad przestrzeganiem ochrony
radiologicznej w Szpitalu, przez osoby posiadajgce stosowne uprawnienia, co byto
niezgodne z art. 7 ust. 5 Prawa atomowego.

W okresie od 28 grudnia 2018 r. do 31 lipca 2019 r. w Szpitalu, pomimo obowigzku
okre$lonego w art. 7 ust. 5 Prawa atomowego nie byt sprawowany wewnetrzny
nadzér nad przestrzeganiem wymagan ochrony radiologicznej, bowiem w okresach
od 28 grudnia 2018 r. do 31 marca 2019 r. oraz w lipcu 2019 r. w Szpitalu nie
zatrudniono osoby petnigcych zadania IOR, a w okresie od 1 kwietnia do 1 lipca
2019 r. osoba petnigca zadania IOR nie posiadata uprawnien do wykonywania tych
zadan, nadanych na podstawie art. 7 ust. 12 Prawa atomowego.

(akta kontroli — str. 549-557)

130 Obejmujacych po 15 pielegniarek i potoznych oraz po 10 lekarzy i ratownikéw medycznych.
131 Dotyczacych: zapobieganiu ekspozycji zawodowej, postepowaniu po ekspozycji zawodowej, bezpiecznego
postepowania z ostrymi narzedziami i stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej, zasad pobierania krwi oraz
prawidtowego postepowania z odpadami medycznymi.
132 Pg cztery pielegniarki i potozne oraz dwdch ratownikéw medycznych.
133 Pig¢ pielegniarek i dwie potozne.
134 Dwie pielegniarki, osiem potoznych, trzech lekarzy i pieciu ratownikéw medycznych.
135 W tym: dwie pielegniarki, jedna potozna, siedmiu lekarzy i trzech ratownikéw medycznych.
136 W tym: osiem pielegniarek, dziewie¢ potoznych, 10 lekarzy (wszyscy badani) oraz osiem ratownikow
medycznych.
137 Petnigca te funkcje do 15 maja 2020 r.
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Dyrektor Szpitala nie potrafit wyjasni¢ braku IOR w Szpitalu w okresie od 28 grudnia
2018 r. do 31 marca 2019 r. oraz zatrudnienia od 1 kwietnia 2019 r. na tym
stanowisku osoby bez stosownych uprawnien.

(akta kontroli — str. 632-633)
NIK zwraca uwage, ze zapewnienie wewnetrznego nadzoru nad przestrzeganiem
wymagan ochrony radiologicznej w Szpitalu, ktéry stosuje aparaty rentgenowskie
w dwoch medycznych pracowniach rentgenowskich oraz stosuje aparaty
rentgenowskie do celdw rentgenodiagnostyki poza medyczng pracownig
rentgenowska, nalezy do obowigzkéw Dyrektora Szpitala, ktory odpowiada za
przestrzeganie wymagan bezpieczefistwa jadrowego i ochrony radiologiczne;
w Szpitalu. Jednym z elementoéw zapewnienia ochrony radiologicznej w Szpitalu jest
zapewnienie wewnetrznego nadzoru nad przestrzeganiem tych wymagan, poprzez
zatrudnienie IOR w Szpitalu, posiadajacego uprawnient do wykonywania tych zadan.

5. Nierzetelne prowadzenie ewidencji dawek radiacyjnych personelu zatrudnionego
w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce w 2020 r.

W ewidencji dawek za rok 2020 pracownikdw zatrudnionym w warunkach narazenia
na promieniowanie jonizujgce, w przypadku dwoch pracownikow (technika
elektroradiologa, za okres marzec-maj 2020 r. i lekarza radiologa, za okres grudzien
2019 - luty 2020 r.) umieszczono zapis o braku przekroczenia dawki 0,1 mSv w tych
okresach, pomimo ze Szpital nie przestat do Instytutu Medycyny Pracy w todzi
bton dozymetrycznych zindywidualnych aparatéw dozymetrycznych tych oséb
Z ww. okresdw.

(akta kontroli — str. 509 i 512-513)

IOR wyjasnita, ze nieprzestanie bfon z indywidualnych aparatéw dozymetrycznych
ww. dwoch pracownikdw wynikato z ich zaginiecia, a potwierdzenie braku
przekroczenia dopuszczalnej dawki tych osob w ewidencji dawek radiacyjnych
za 2020 r., spowodowany byt jej nieuwagga. W trakcie kontroli NIK, IOR dokonata
zmiany w ewidencji dawek radiacyjnych, uwzgledniajgcej brak danych w tym
zakresie dla obu ww. 0sob. Powyzsze zdaniem NIK uniemozliwia zweryfikowanie
faktycznych wielko$ci dawek promieniowania przyjetego przez te osoby.

(akta kontroli — str. 536-537)

NIK zwraca uwage, ze systematyczna analiza na$wietlenia bton indywidualnych
aparatow dozymetrycznych pracownikow zatrudnionym w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujace oraz rzetelne rejestrowanie potwierdzonych dawek tego
promieniowania, stanowi istotny element oceny narazenia tych pracownikéw na
promieniowanie jonizujgce, 0 ktorym mowa w art. 17 ust. 4 Prawa atomowego
i zapewnienia im bezpieczenstwa w pracy.

6. Funkcjonowanie  terenéw  nadzorowanych ~w  pracowniach  RTG
i Mammograficznej, bez ich formalnego ustanowienia przez Dyrektora w trybie
okreslonym w art. 18 Prawa atomowego.

Art. 18 ust. 1 Prawa atomowego stanowi, ze podziatu lokalizacji miejsc pracy celem
dostosowania wielkoSci i rodzaju zagrozen (w tym na tereny nadzorowane),
dokonuje kierownik jednostki, po zasiegnieciu opinii IOR i lekarza medycyny pracy.
W Szpitalu natomiast w pracowniach RTG i Mammograficznej funkcjonowaty (oraz
byly oznakowane) tereny nadzorowane wytgcznie na podstawie sporzgdzonych
przez podmioty zewnetrzne projektach oston statych tych pracowni.

(akta kontroli — str. 547, 558-563)

Dyrektor nie wyjasnit przyczyn funkcjonowania ww. terenéw nadzorowanych
w pracowniach RTG i Mammograficznej, bez ich formalnego ustanowienia,
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a w trakcie kontroli (w dniu 14 grudnia 2020 r.) zarzadzeniem nr 31/2020 formalnie
je wyznaczyt oraz ustalit ich oznakowanie i osoby upowaznione do przebywania
w ich granicach w czasie wykonywanych czynno$ci.

(akta kontroli — str. 634 i 636)

NIK negatywnie ocenia przygotowanie Szpitala do identyfikacji i minimalizacii
ryzyka zawodowego zwigzanego ze zranieniami i napromieniowaniem przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Powyzsza ocena wynika z nieuwzglednienia
w sporzadzonych w Szpitalu ocenach ryzyka zawodowego dla pracownikéw
medycznych, narazonych na zranienie ostrym narzedziem oraz przeniesienia
zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat
biologiczny na danym stanowisku, wszystkich wymaganych uwarunkowan oraz
nieprzeprowadzeniu w Szpitalu aktualizacji tych ocen ryzyka zawodowego
z wymagang czestotliwo$cig. W Szpitalu nie przeprowadzano réwniez z wymagang
czestotliwoscig szkolen wszystkich pracownikéw majacych na celu zapobieganie
ich narazeniu na materiat potencjalnie zakazny i jego skutkom. W 2020 r., pomimo
zaistnienia warunkéw ustawowych w Szpitalu dotyczacych liczby zatrudnionych
pracownikdw, w Szpitalu nie zapewniono dziatalnosci Komisji bhp.

NIK krytycznie ocenia takze niezapewnienie w Szpitalu przez okres ponad siedmiu
miesiecy wewnetrznego nadzoru nad przestrzeganiem zasad ochrony radiologiczne;
przez osoby posiadajace stosowne uprawnienia oraz nierzetelne realizowang
w2020 r. ochrone pracownikbw narazonych na promieniowanie jonizujgce,
poprzez nierzetelnie realizowang ocene narazenia tych pracownikéw na takie
promieniowanie. Wprawdzie w Szpitalu funkcjonowaty tereny nadzorowane w obu
pracowniach wyposazonych w aparaty rtg, ale wyznaczone one zostaty w sposob
niezgodny z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

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

1. W Szpitalu opracowano i wdrozono od 1 sierpnia 2014 r. Procedure P-17/E'38,
w ktorej okreslono:
a) Rodzaje zdarzen objetych procedurg 3.

b) Opis postepowania po ekspozycji:

- natychmiastowego (w przypadku kontaktu materiatu biologicznego ze skorg,
bez przerwania ciggtosci tkanek oraz w przypadku kontaktu materiatu
biologicznego ze skorg z przerwaniem ciggtosci tkanek),

- dalszego, poprzez pobranie krwi od osoby bedacej potencjalnym zrodtem
zakazenia w kierunku HBV, HCV i HIV (po uzyskaniu pisemnej zgody) oraz
pobranie krwi od osoby eksponowanej w kierunku HBV, HCV i HIV oraz
anty—HBS (z powtdrzeniem ich po trzech i sze$ciu miesigcach, w przypadku
ujemnego ich wyniku).

138 Wg odrecznych adnotacji Pielegniarki Epidemiologicznej na papierowej wersiji tej procedury, jej aktualizacji
dokonywano corocznie w latach 2017-2020. Jednocze$nie w karcie jej zmiany brak byto wpiséw o dokonanych
zmianach w tek$cie procedury.
139 W tym:
- naruszenie ciagtosci skory poprzez zaktucie, zadrapanie lub skaleczenie narzedziem zabrudzonym materiatem
zakaznym,
- kontakt materiatu zakaznego z uszkodzona skora, $luzéwka lub spojéwkami,
- dlugotrwaty kontakt nieuszkodzonej skory z duzg iloscig materiatu zakaznego.
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c) Zgtoszenie ekspozycji bezposredniemu przetozonemu lub lekarzowi
dyzurnemu (z opisaniem ekspozycji w dokumentacji medycznej).

d) Przekazanie Pielegniarce epidemiologicznej wypetnionej karty zgtoszenia
ekspozycii.

e) Przekazanie do Sekretariatu Dyrektora Szpitala wypetnionej karty
zgtoszenia wypadku przy pracy.

f)  Profilaktyke po ekspozycji na:

- HCV: w przypadku wyniku ujemnego badan - powtdrzenie testéw po trzech
i szeSciu miesigcach, w przypadku wyniku pozytywnego - potwierdzenie
testem dopetniajgcym lub po 4-6 dniach badania HCV RNA metodg PCR,

- HIV: w przypadku osoby bedacej potencjalnym zrodtem zakazenia HIV
lub z grupy ryzyka — w ciggu 4 godz. od ekspozycji zgtoszenie do osrodka
specjalistycznego choréb zakaznych

g) Zasady konsultacji specjalistycznych po ekspozycji'?, ze wskazaniem

numeru telefonu oraz 0séb uprawnionych41.

h) Zasady pokrywania kosztow transportu osoby eksponowanej do o$rodka
specjalistycznego oraz kosztdw leczenia poekspozycyjnego (w obu
przypadkach ponoszonych przez Szpital).

i)  Odpowiedzialnos¢ za realizacje Procedury P-17/E:

- osoby eksponowanej - za wiasciwe postepowanie i jej zgtoszenie
bezposredniemu przetozonemu,
- kierownika komarki organizacyjnej Szpitala — za zgtoszenie ekspozyciji jako
wypadku przy pracy oraz wtasciwg realizacje Procedury P-17/E przez podlegty
personel,
- Dyrektora Szpitala — za pokrycie kosztow postepowania poekspozycyjnego,
- Pielegniarki epidemiologicznej — za nadzér nad prawidtowym i skutecznym
funkcjonowaniem Procedury P-17/E.

(akta kontroli str. 8-18)

W procedurze P-03/E z 27 wrze$nia 2018 r. (w pkt 8.3) dwczesny Dyrektor Szpitala
wskazat Pielegniarke epidemiologiczng jako odpowiedzialng za prowadzenie
rejestru ekspozycji zawodowej, a Stuzbe bhp za odpowiedzialng za wdrozenie
procedury powypadkowej w przypadku wystgpienia zaktucia lub skaleczenia
pracownikdw ostrymi narzedziami. Stuzba bhp odpowiedzialna byta za sporzadzenie
dwa razy w roku raportu dotyczacego zaktu¢ pracownikdw ostrymi narzedziami oraz
przedstawienie ich Dyrektorowi i Zespotowi ds. Oceny Postepowania z Ostrymi
Narzedziami.
Z procedurg P-03/E poinformowani zostali pracownicy medyczni jednostek
organizacyjnych Szpitala, co potwierdzili wtasnorecznymi podpisami.

(akta kontroli str. 35-38)
2. W Szpitalu prowadzono dwa rejestry zranien ostrymi narzedziami. Jeden
prowadzony przez Pielegniarke epidemiologiczng pn. Rejestr zranien personelu
pielegniarskiego w trakcie wykonywania zabiegéw przy chorych¥? (w ktorym
rejestrowano zgtoszenia o ekspozycji zawodowej wszystkich pracownikow
medycznych Szpitala) oraz drugi prowadzony przez Stuzbe bhp pn. Wykaz zranien

140 Ze wskazaniem Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie, jako jednostki z ktdrg Szpital posiadat podpisang
umowe na konsultacje po ekspozycyjne w tym zakresie.
141 Kierownika komarki organizacyjnej Szpitala w ktorej nastapita ekspozycja lub kierownika dyzurnego (po godz.
15 lub w dni wolne od pracy).
142 Prowadzony od 2000 r., zwany dalej: ,Rejestrem ekspozycji zawodowych”.
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ostrymi narzedziami3. W Rejestrze ekspozycji zawodowej ewidencjonowano
zgtoszone Pielegniarce epidemiologicznej#4 przypadki ekspozycji zawodowe;.
W latach 2017-2020 (do dnia zakonczenia kontroli) w rejestrze ekspozycii
zawodowej zaewidencjonowano tacznie 32 przypadki zranien, w tym: 10 w 2017 r.,
dziewie¢ w 2018 r., osiem w 2019 r. i pie¢ w 2020 r. (do dnia zakoriczenia kontroli).
Natomiast w Rejestrze zranien ewidencjonowano ekspozycie zawodowe
zgtoszone'5 do Stuzby bhp jako wypadki przy pracy. W kontrolowanym okresie
w Rejestrze zranien zaewidencjonowano tacznie 20 zranien ostrymi narzedziami'46,
w tym: szes¢ w 2017 r., siedem w 2018 r., cztery w 2019 r. i trzy w 2020 r. Z ww.
rejestrow, tylko Rejestr zranien zawierat wszystkie elementy okreslone w § 10 ust. 1
| 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie.

(akta kontroli str. 290-294 i 611-624)

Analiza wszystkich 33 zranien zgtoszonych (jako ekspozycje lub wypadek przy
pracy) w okresie objetym kontrolg'4” wykazata m. in., Ze:

a) W 31 przypadkach, w dniu zranienia zdarzenie zostato zgtoszone do
bezposredniego przetozonego i sporzadzone zostato (zgodnie z Procedurg P-17/E)
pisemne zgtoszenie o ekspozycji zawodowej. W jednym przypadku (zaktucie lekarza
w lzbie Przyje¢ w dniu 26 grudnia 2018 r.) Dyrektor Szpitala zostat 31 grudnia
2018 r. poinformowany w formie notatki stuzbowej, a nastepnie zostato sporzadzone
(bez daty jego sporzadzenia), wymagane Procedurg P-17/E zgtoszenie ekspozycii
zawodowej. W jednym przypadku (iniekcji pielegniarki w Oddziale Chordb
Wewnetrznych w dniu 8 maja 2018 r.) nie zostato sporzadzone pisemne zgtoszenie
0 ekspozycji zawodowej, a nastepnego dnia do Dyrektora Szpitala wptyneto
pisemne zgtoszenie wypadku przy pracy w zwigzku z tym zdarzeniem.

b) We wszystkich ww. 33 przypadkach doszto do ekspozycji na krew lub inny
potencjalnie zakazny materiat.

c) Sposrod ww. przypadkéw zranien, 32 zostaty zgtoszone jako ekspozycja, w tym:
w 30 przypadkach, w ich zgtoszeniach, wskazano (zgodnie z Procedurg P-17/E):
date i orientacyjng godzing ekspozycji, a w dwoch'8 w zgtoszeniach nie wskazano
godziny zdarzenia. We wszystkich ww. przypadkach w zgtoszeniach ekspozycji nie
podano godziny zgtoszenia przetozonemu ekspozyciji.

d) Sposréd wszystkich 33 zranien, az 2149 dotyczyto pielegniarek (w tym: 16 zaktu¢
powstatych w trakcie iniekcji i zaktadania wenflonéw, trzy zranienia podczas
sprzatania narzedzi po zabiegach i przygotowywania ich do dezynfekciji, jedno
zranienie powstate w trakcie operacji oraz jedno w wyniku pogryzienia przez
pacjenta), siedem zranien'™0 dotyczyto lekarzy (w tym: cztery zranienia w trakcie
szycia i trzy zaklucia), dwa zranienia dotyczyty potoznych (po jednym w trakcie
szycia i w wyniku zaktucia) oraz po jednym zranieniu dotyczacych zaktu¢: technika
laboranta’s1, ratownika medycznego/kierowcy oraz opiekunki.

e) Najwiecej (osiem'¥2) zranien miato miejsce na Oddziale Chirurgii Ogdlnej
Szpitala, piec'®® na Bloku Operacyjnym, cztery na Oddziale Choréb Wewnetrznych,

143 Zwany dalej” ,Rejestrem zranien”.
44 Na drukach zgloszenia ekspozycji zawodowej (F-2/P-17/E), ktérych wzor okre$lono w zatgczniku do
Procedury P-17/E.
145 Na drukach zgtoszenia wypadku przy pracy, ktorych wzér okreslono w zataczniku do Procedury P-17/E
146 Z czego 19 dotyczyto przypadkow ekspozycji zgtoszonych rowniez do Pielegniarki epidemiologicznej, a jedno
zranienie pielegniarki w wyniku iniekcji na Oddziale Choréb Wewnetrznych Szpitala w dniu 8 maja 2018 r., nie
byto odnotowane w rejestrze ekspozycji zawodowe;j.
14T W okresie od 1 stycznia 2017 do 15 grudnia 2020 r.
148 Zaktucie lekarza w dniu 28 grudnia 2018 r. w Izbie Przyje¢ i iniekcji pielegniarki w dniu 12 lutego 2020 r.
w Oddziale Choréb Wewnetrznych.
149 63,6% wszystkich ekspozycji w badanym okresie.
150 24,2% wszystkich ekspozycji w badanym okresie.
151 Zaklucie strzykawka z materiatem pobranym do badania.
152 W tym: sze$¢ pielegniarek, jeden lekarz i jedna opiekunka.
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po trzy na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym'®* i Oddziale Chordb Phuc'ss,
po dwa na Izbie Przyje¢'6, Ratownictwa Medycznego i Transportu Sanitarnego'®
i Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii'®® oraz po jednym's® na Oddziale
Pediatrii, Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej, w ramach przygotowania
do pracy w Szpitalu oraz w Laboratorium Szpitala'60.

f) Sposréd wszystkich ww. 33 zranien, jako wypadek przy pracy zgtoszonych zostato
20 przypadkow (w tym: szes¢ w 2017 r., siedem w 2018 r., cztery w 2019 r. i trzy
w 2020 r.161),

g) Wystapit jeden przypadek (lekarza zatrudnionego na Bloku Operacyjnym), ktory
w badanym okresie dwukrotnie odni6st zranienia w trakcie operacji'62. Pozostate
osoby zranione nie miaty wczesniejszych do$wiadczen tego typu lub brak byto
w Szpitalu informacji na ten temat.

h) We wszystkich zgtoszonych ekspozycjach nie odnotowano przypadkow
zakazenia wirusami (HBV, HCV, HBS i HIV) i nie wystapity przypadki przebywania
ww. pracownikow na zwolnieniu lekarskim w zwiazku ze zranieniami. Zadna
z poszkodowanych os6b nie ubiegat sie réwniez odszkodowanie z tego tytutu.

i) We wszystkich przypadkach, w zgtoszeniach ekspozycji (zgodnie z Procedurg
P-17/E), opisano ich okolicznosci oraz podjete dziatania po zranieniu. Analizy
przyczyn powstania tych zranien dokonano jedynie w 14 przypadkach'63,

j) W 31 przypadkach'84 w dniu zranienia (po $rednio ok. 2,5 godz. od zdarzenia)
przeprowadzono (wymagane Procedurg P-17/E) badania laboratoryjne
poszkodowanego personelu ipacjenta (na obecno$¢ HCV, HBS i HIV). Dwa
pozostate przypadki dotyczyty: badan poszkodowanej pielegniarki i pacjenta przy
niezgtoszonej ekspozycji z dnia 8 maja 2018 r. oraz badan poszkodowanego lekarza
po ekspozycji (pierwotnie nie zgtoszonej) z 26 grudnia 2018 r.165, W jednym
przypadku'8, po uzyskaniu pozytywnego wyniku HBS pacjenta, po dwéch dniach
przeprowadzono ponowne badania w tym zakresie w zewnetrznym laboratorium
diagnostycznym (metodg PCR)167.

k) W Rejestrze ekspozycji zawodowej tylko w pieciu przypadkach znajdowaty sie
potwierdzenia przeprowadzenia wymaganych Procedurg P-17/E ponownych badan
poszkodowanego personelu medycznego'®. | tak: w dwdch przypadkach'® po
trzech i szesciu miesigcach oraz w trzech przypadkach jedynie po trzech miesigcach
od ekspozycji. W Laboratorium Szpitala odnotowano natomiast, ze spo$rod ww. 33
przypadkéw ekspozycji zawodowej, wymagane badania po trzech i nastepnie
po szeSciu miesigcach od daty ekspozycji przeprowadzito osiem 0s6b!70

188 W tym: trzy pielegniarek i dwa lekarzy.
154 Dotyczyty jednego lekarza i dwoch potoznych.
185 Wszystkie dotyczyly pielegniarek.
156 W obu przypadkach dotyczyty lekarzy.
187 Dotyczyty pielegniarki i ratownika-kierowcy.
158 Dotyczyty lekarza i pielegniarki.
159 Wszystkie trzy dotyczyly pielegniarek.
160 Dotyczyty technika laboranta.
161 Do 15 grudnia 2020 r.
162 Odpowiednio: 9 stycznia i 7 wrzesnia 2017 r.
163 \W 42,4% wszystkich przypadkow zgtoszonych zranien.
164 W 93,9% wszystkich przypadkow zgtoszonych zranien.
165 \Wymagane badania pacjenta przeprowadzono w dniu zdarzenia 26 grudnia 2018 r.
166 Zaktucie pielegniarki w Oddziale Chordb Ptuc w dniu 15 stycznia 2018 r.
187 Ktore potwierdzito wynik dodatni na antygen HBS.
168 We wszystkich przypadkach ponowne badania laboratoryjne na HCV.
169 Zaktucie pielegniarki z 25 maja 2018 r. i zranienia pielegniarki przy zaktadaniu wenflonu z 4 marca 2019 .
170 Jedynie 24,2% poszkodowanego w wyniku ekspozycji personelu medycznego.
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poszkodowanych'”!, a ponowne badania tylko po trzech miesigcach lub tylko po
szesciu miesigcach od ekspozycji przeprowadzito dalszych 13 poszkodowanych'72,
) W jednym przypadku'?® w wyniku ekspozycji poszkodowana zostata
skierowana i odbyta wizyte konsultacyjng w Poradni Choréb Zakaznych Szpitala
Specjalistycznego w  Chorzowie'* (po powtérnym badaniu w laboratorium
zewnetrznym metodg PCR), a w pieciu przypadkach'’> konsultacje z ww. Poradnig
Chorob Zakaznych zostaty przeprowadzone w formie telefoniczne;.
) W 12 przypadkach'’8, przeprowadzono lub zaplanowano przeprowadzenie
indywidualnego szkolenia 0sdb poszkodowanych w zakresie zasad wykonywania
iniekcji oraz stosowania indywidualnych srodkéw ochrony.
m) Po Zadnym z ww. zranief w Szpitalu nie dokonano zmian w Procedurze P-17/E.
n) Szpital w badanym okresie nie poniost kosztow postepowan poekspozycyjnych.
(akta kontroli str. 290-424 i 625-629)

3. W kontrolowanym okresie w Szpitalu nie przeprowadzano analizy kosztow
poekspozycyjnych, w tym kosztow profilaktyki. W okresie objetym kontrolg
koszty przeprowadzonych w Szpitalu i udokumentowanych w Rejestrze ekspozycii
zawodowej badan o0s6b poszkodowanych oraz pacjentow'’’, w zwigzku
z zaistniatymi przypadkami ekspozycji zawodowej, wynosity od 3 285,21 zt do
6196,93 zt (w zaleznoSci od sposobu zlecenia tych badan'’®). Szczepionki
przeciwko WZW typu B, uzyte do szczepienia personelu medycznego Szpitala
w latach 2017-2020, byly darowane przez Powiatowg Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczng w Lublincu. W badanym okresie nie byly prowadzone
postepowania sgdowe z tytutu ekspozycji zawodowej, jak réwniez Szpital nie
wypacat z tego tytutu odszkodowan.

(akta kontroli str. 455-456)

4. Za lata 2017-2020 Stuzba bhp sporzadzata i przedstawiata Dyrektorowi Szpitala
raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy w Szpitalu w zakresie zranief ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Zostaty przedstawione raporty
za nastepujace okresy: 2017 r.'79, za |potrocze 2018 r.'80, za 2018 r.181,
za | pbirocze 2019 r.”82, za 2019r.18 | za |potrocze 2020 r.'8. Ww. raporty
zawieraly: liczbe zranien ostrymi narzedziami (ze wskazaniem dat zdarzenia oraz
jednostki organizacyjnej Szpitala i stanowiskiem na ktérym zdarzenie to miato

171 Z czego: jedna poszkodowana w 2017 r., trzy w 2018 r. i po dwie w latach 2019-2020
72\ czego: w 2017 r. jedna tylko po trzech miesigcach i dwie tylko po szesciu miesigcach, w 2018 r. trzy tylko
po trzech miesigcach i jedna tylko po sze$ciu miesigcach, w 2019 r. dwie tylko po trzech miesigcach i jedna tylko
po sze$ciu miesigcach oraz w 2020 r. jedno tylko po trzech miesigcach i dwa tylko po sze$ciu miesigcach (w tym
w jednym przypadku - zranienie z 16 lipca 2010 r. nie uptynat jeszcze termin ponownego badania po szesciu
miesigcach od ekspozycji).
178 Zaklucie pielegniarki w Oddziale Choréb Ptuc w dniu 15 stycznia 2018 r.
174 Sprawujacego na podstawie umowy CRU/946/2010 z 5 listopada 2010 r. profilaktyczng opieke medyczng nad
pracownikami Szpitala w przypadku zdarzeh uzasadniajacych wystapienia ryzyka zakazenia biologicznego po
ekspozycji.
175 Zranienia: pielegniarki na Oddziatu Chirurgii Ogéinej z 11 kwietnia 2018 r., pielegniarki przeszkalanej przed
podjeciem pracy po przerwie w wykonywaniu zawodu z 25 maja 2018 r., potoznej na Oddziale Ginekologii
i Potoznictwa z 29 lipca 2018 r., pielegniarki z Oddziatu Chirurgii Ogoinej z 29 pazdziernika 2018 r. oraz lekarza
na Oddziale Ginekologii i Potoznictwa z 6 lutego 2020 r.
76 W tym 11 pielegniarek i jednego lekarza.
177} gcznie przeprowadzono 82 badania w laboratorium Szpitala oraz trzy badania w innych migjscach.
178 W trybie ,normalnym” lub w trybie ,cito”, niemozliwym do zidentyfikowania przez kontrolera.
79 W dniu 15 stycznia 2018 r.
180 W dniu 9 lipca 2018 r.
181 W dniu 15 stycznia 2018 r.
182\ dniu 28 czerwca 2019 .
183 W dniu 3 stycznia 2020 r.
184 W dniu 31 lipca 2020 r.
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miejsce)'8%, opisy i analizy przyczyn wykazanych zdarzen's, opisy procedur
zwigzanych z wykazywanymi zdarzeniami'®’, propozycje dziatarn ograniczajacych
zdarzenia zwigzane z ostrymi narzedziami'®®, informacje o wprowadzonych
zmianach w zakresie szkolen'®, wykazy stosowanych w Szpitalu ostrych
narzedzi'® oraz analizy porownawcze ilosci zranien ostrymi narzedziami z danego
okresu do danych w tym zakresie poczawszy od 2013 r.191,
Z kazdym z ww. raportow zapoznali sie dyrektorzy Szpitala, potwierdzajac powyzsze
swoimi podpisami na tych raportach.

(akta kontroli str. 67-84)

5. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu obowigzywaty dwa Zakfadowe plany
postepowania awaryjnego: z 17 lutego 2014 r.192 oraz z 15 maja 2018 r.1%,
W ww. Zaktadowych planach postepowania awaryjnego ustalono m. in.:
» Plany rozmieszczenia zrodet promieniowania jonizujgcego (aparatow rtg)
i drég ewakuacyjnych, a po aktualizacji z 20 sierpnia 2020 r. rowniez
miejsca dekontaminacji pracownikow i przechowywania sprzetu do likwidacii
zdarzenia (sprzetu awaryjnego).
e Opisy potencjalnych sytuacji awaryjnych i procedur awaryjnych
w odniesieniu do aparatow rtg i 0sob poszkodowanych.
« Tryb postepowania osoby stwierdzajgce zaistnienie zdarzenia radiacyjnego
i Dyrektora Szpitala (w tym w zakresie: powiadamiania wiasciwych osob
i stuzb, raportowania o przebiegu, przyczynach, poszkodowanych osobach
i przebiegu zdarzenia i jego skutkach oraz weryfikacji efektywnosci
przeprowadzanych dziatan niezbednych do likwidacji zagrozenia i usuniecia
skutkow zdarzenia).

185 \Wskazujac odpowiednio: szes¢ takich zdarzen w 2017 r., pie¢ w | pdtroczu 2018 r., sze$¢ w catym 2018 .,
cztery w | pétroczu 2019 r., cztery w catym 2019 r. i trzy w | pdtroczu 2020 r.

18 We wszystkich raportach powtarzajac jednakowa formute /cyt./ Zaktucia do ktdérych doszto, miaty miejsce
wsrod personelu z wieloletnim stazem pracy. Najwiecej wypadkéw (wg danych statystycznych) ma miejsce
wsrod personelu w pierwszym roku pracy oraz po 10 latach pracy, kiedy wystepuje przyzwyczajenie, rutyna
i brawura. Mozna wnioskowac, iz pracownicy wykonujq niekiedy swojq prace niejako ,na pamiec’”.

187 We wszystkich raportach réwniez powtarzajac jednakowa formute /cyt./ Pracodawca opracowuje niezbedne
procedury zwigzane z bezpiecznym postepowaniem z ostrymi narzedziami. Przy opracowaniu wszystkich
procedur zwigzanych z bezpiecznym postepowaniem z ostrymi narzedziami uwzglednia sie postep techniczny
oraz dostepno$c ostrych narzedzi zawierajacych rozwigzania chronigce przed zranieniem oraz wiedze z zakresu
bezpieczeristwa i higieny pracy. W toku szkoleri informuje sie pracownikdw o wprowadzonych zmianach.

188 \We wszystkich raportach powtarzajac pie¢ punktow o nastepujacych tresciach /eyt./:

e Sporzadzanie wymaganych raportdw dotyczacych zranien ostrymi narzedziami oraz zapoznanie

pracownikow z ich wnioskami.

e Wprowadzanie sprzetu z tzw. ,bezpiecznym mechanizmem” uzytkowania, np. oryginalne zabezpieczenia

przeciw zakfuciowe na igle.

e Regularne szkolenia wewnatrz oddziatéw w zakresie bezpiecznego uzytkowania ostrych narzedzi.

e Reagowanie personelu na zte praktyki zawodowe, ktore mogq doprowadzi¢ do zakiucia, zranienia.

e Zglaszanie wszystkich zauwazalnych brakéw zwigzanych z bezpiecznym uzytkowaniem ostrych narzedzi.
189 We wszystkich raportach réwniez powtarzajac jednakowa formute /cyt./: Kazdorazowo przed wprowadzaniem
nowego sprzetu, ktére moze doprowadzi¢ do skaleczenia personel kierowniczy przeprowadza z podlegtymi
pracownikami szkolenia instruktazowe w zakresie bezpiecznego uzytkowania ww. sprzetu i narzedzi.

190 We wszystkich raportach wskazujac na: brak mechanizméw chronigcych przed zranieniami w przypadku
stosowanych: igiet (punkcyjnych, do iniekcji, do penéw i motylkowych), ostrzy chirurgicznych, nozyczek i golarek
jednorazowego uzytku oraz stosowanych kaniul (w postaci oryginainego zabezpieczenia przed przypadkowym
zaktuciem) i bezpiecznymi iglami do pobierania krwi (w postaci oryginalnego zabezpieczenia przeciwko
zaktuciem na igle).
191 Odpowiednio: 13 w 2013 r., siedem w 2014 r., 11 w 2015 r., dziewie¢ w 2016 r., po szes¢ w latach 2017-
2018, cztery w 2019 r. i trzy w | potroczu 2020 r.
192 Zaktualizowany 17 czerwca 2015 r. o dane dotyczace nowego IOR.
193 Zaktualizowany 10 sierpnia 2020 r., w zakresie m.in.: zmiany danych dotyczacych nowych aparatéw rtg,
zmiany planéw pracowni oraz uszczegétowienia trybu postepowania Dyrektora Szpitala w przypadku awarii.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

» Czestotliwosci przeprowadzania ¢wiczen okresowych w celu przegladu
i aktualizacji tych plandw (z czestotliwoscig do raz na rok do 10 sierpnia
2020 r. i raz na dwa lata — po aktualizacji z tego dnia).

(akta kontroli str. 427- 440)
W kontrolowanym okresie w Szpitalu nie doszto do zdarzenia radiacyjnego.
Przeprowadzono dwa'% okresowe ¢wiczenia w celu przegladu Zakfadowego planu
postepowania awaryjnego (w zakresie: ewakuacji i procedur postepowania podczas
zdarzen radiacyjnych), potaczone ze szkoleniem catego personelu obu pracowni
rfg Szpitala (m.in. w zakresie: obowigzujacych przepiséw z zakresu ochrony
radiologicznej, niepozadanych zdarzen radiacyjnych, postepowania pracownikow
w przypadku zaistnienia takich zdarzen, dawek granicznych promieniowania
jonizujgcego oraz zasad dostepu do dokumentacji obu pracowni).

(akta kontroli str. 441-442 | 453-454)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci.

1. Rejestry zranien byly prowadzone w sposéb nierzetelny i niezgodny
zZ rozporzadzeniem ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie.

W obu prowadzonych w Szpitalu rejestrach ekspozycji zawodowej i zranien nie ujeto

wszystkich  zgtoszonych przypadkéw ekspozycji zawodowej powstatych przy

udzielaniu Swiadczen medycznych w latach 2017-2020 (do 18 grudnia). W Rejestrze
ekspozycji zawodowych nie ujeto zranienia pielegniarki na Oddziale Chordb

Wewnetrznych z dnia 8 maja 2018 r. (ujetego w Rejestrze zranien). Z kolei

w Rejestrze zranien ujeto jedynie 60,6% zaistniatych w okresie objetym kontrolg

przypadkéw zranien pracownikébw medycznych (tj. 20 zranieh zgtoszonych przez

tych pracownikéw jako wypadki przy pracy). Ponadto Rejestr ekspozycji zawodowej
prowadzony byt z naruszeniem § 10 ust. 1 pkt 4, 6 i ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp

przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie oraz Procedury P-17/E.

Ustalono, ze na 32 zdarzenia zaewidencjonowane w Rejestrze ekspozycii

zawodowych:

— w dziewieciu przypadkach nie wskazano rodzaju narzedzia, ktdre spowodowato
zranienie, a we wszystkich 31 przypadkach zranien ostrym narzedziem?9s
nie podano rowniez modelu tego narzedzia, mimo wymogu okreslonego w § 10
ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie;

— w 18 przypadkach nie wskazano przyczyn zranien, wskazujgc jedynie
okolicznosci zdarzenia, pomimo wymogu okreslonego w § 10 ust.1 pkt 6
rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie;

— we wszystkich wpisach zamieszczono dane osobowe 0s6b poszkodowanych,
co naruszato przepis § 10 ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
Z narazeniem na zranienie;

— w dwdch przypadkach'% nie podano godziny zdarzenia, co bylo wymagane
wedtug Procedury P-17/E przy zgtoszeniu ekspozycji zawodowej.

(akta kontroli str. 290-294 i 611-624)

194 W dniach 5 czerwca 2018 r. i 3 wrze$nia 2019 r.
195 W jednym przypadku zranienie spowodowane byto pogryzieniem przez pacjenta.
196 Zaktucie lekarza w dniu 28 grudnia 2018 r. na Izbie Przyje¢ i iniekcji pielegniarki w dniu 12 lutego 2020 r.
na Oddziale Choréb Wewnetrznych Szpitala.
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Pielegniarka epidemiologiczna odpowiedzialna za prowadzenie Rejestru ekspozycii
zawodowej (do 15 maja 2020 r.) nie potrafita wyjasni¢ braku zgtoszenia zdarzenia
przez poszkodowang w dniu 8 maja 2018 r. pielegniarke z Oddziatu Chordb
Wewnetrznych Szpitala oraz stwierdzita, ze braki w zakresie przyczyn zranien
i godzin zdarzen wynikaly z ich niewskazania przez osoby poszkodowane
podczas zgtaszania ekspozycji. Z kolei brak wskazania w prowadzonym rejestrze
nazwy imodelu ostrego narzedzia, kidre spowodowato zranienie wyjasnita tym,
ze powyzsze wynikato z opisania oczywistych procedur (w trakcie ktdrych doszto
do zranienia), w ktdrych to stosuje sie konkretne narzedzia medyczne'’.
Natomiast podawanie w prowadzonej ewidencji danych osobowych pracownikow
poszkodowanych, ttumaczyta konieczno$cig ich identyfikacji w dalszym
postepowaniu, w przypadku konieczno$ci przeprowadzenia zaleconych szczepien
i przeprowadzania wymaganych badan po trzech i szesciu miesigcach od zdarzenia.

(akta kontroli str. 533-534)
Zdaniem NIK powyzsze wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie, poniewaz
wymog prowadzenia rejestrow zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych oraz elementéw tego rejestru wynika wprost z przepisow
ww. rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie.
Brak wszystkich wymaganych ww. przepisami danych ma réwniez wptyw na
rzetelnoS¢ sporzadzanych raportéw o bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie
zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczehn zdrowotnych. Natomiast
brak wskazania godziny ekspozycji zawodowej uniemozliwia analize prawidtowosci
poodejmowanych dziatan poekspozycyjnych w tych przypadkach. NIK nie
aprobuje réwniez wyjasnien dot. umieszczania danych osobowych personelu
poszkodowanego, poniewaz nie miato to zadnego wptywu na dalsze postepowanie
poekspozycyjne w zakresie wymaganych badan kontrolnych.

2. Brak nadzoru nad wykonywaniem przez personel medyczny poszkodowany
w wyniku ekspozycji zawodowej ponownych badan laboratoryjnych wymaganych
Procedurg P-17/E.

Sposrad zaistniatych w kontrolowanym okresie 33 ekspozyciji (z czego w przypadku
jednej osoby nie uptynat termin ponownych badan po uptywie sze$ciu miesiecy od
ekspozyciji), tylko w o$miu przypadkach przeprowadzono wymagane Procedurg
P-17/E wszystkie badania kontrolne po trzech i szeSciu miesigcach od ekspozycji.
Zczego W Rejestrze ekspozycji zawodowej znajdowaty sie potwierdzenia
przeprowadzenia takich badan przez zaledwie dwie osoby. Badania tylko po trzech
miesigcach od ekspozycji przeprowadzito dalszych 13 poszkodowanych (w tym
poszkodowana 16 lipca 2020 r. pielegniarka z Bloku Operacyjnego). Z czego
w Rejestrze ekspozycji zawodowej znajdowaty sie potwierdzenia przeprowadzenia
takich badan przez zaledwie trzy takie osoby.

(akta kontroli str. 290-294 i 625-626)
Pielegniarka epidemiologiczna (sprawujgca te funkcje do 15 maja 2020 r.)
wyjasnita, ze brak w Rejestrze ekspozycji zawodowej potwierdzen wykonania
wymaganych ww. badan kontrolnych, wynika z niedostarczenia tych wynikow przez
poszkodowanych pracownikow. Wskazata ponadto, ze wszyscy pracownicy Szpitala
zostali przeszkoleni o koniecznosci wykonania takich badan. Dodata, ze byta
przekonana o tym, ze wszyscy poszkodowani pracownicy wykonali takie badania,
lecz ich wyniki do niej nie wptynety.
Z kolei Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wszyscy pracownicy Szpitala zostali zapoznani
z Procedurg P-17/E (co potwierdzili wtasnorecznymi podpisami) i zgodnie z tg
procedurg osoby poszkodowane zobowigzane s do realizacji postepowan

197 Przyktadowo, podczas podawania insuliny stosuje sie wytacznie ,pen’”.
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poekspozycyjnych, w tym wykonania ww. badan kontrolnych. Dodat, ze w Szpitalu
zostanie zaktualizowana Procedura P-17/E o zapis zobowigzujacy pracownika
u ktérego doszto do ekspozycji, do dostarczenia dowodu i wynikéw tych badan
kontrolnych.

(akta kontroli str. 533-534 i 625)
Zdaniem NIK powyzsze wyjasnienia nie uzasadniajg braku nadzoru nad
wykonywaniem przez personel medyczny, poszkodowany w wyniku ekspozycji
zawodowej, ponownych badan laboratoryjnych wymaganych Procedurg P-17/E.
Brak wiasciwego nadzoru w tym zakresie moze takze - w zwigzku
z odpowiedzialnoscig Szpitala za konsekwencje ekspozycji zawodowej - skutkowac
odpowiedzialnoscig finansowa Szpitala z tytutu odszkodowan.

3. Niesporzadzenie za | pdtrocze 2017 r. raportu o bezpieczenstwie i higienie pracy
w Szpitalu w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych, czego wymagat § 11 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu
prac z narazeniem na zranienie.
Stuzba bhp Szpitala sporzadzita raport o bezpieczenstwie i higienie pracy w Szpitalu
w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
za caty 2017 r., cho¢ § 11 ust. 1 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
z narazeniem na zranienie okre$laOt, aby takie raporty sporzadzane byly nie rzadziej
niz raz na sze$¢ miesiecy.

(akta kontroli str. 67-69)
W swoich wyjasnieniach gtéwny specjalisty ds. bhp w Szpitalu nie potrafita
poda¢ przyczyn niesporzadzenia ww. raportow z czestotliwo$ciq wymagang
obowigzujacymi przepisami.

4, Sporzadzanie w okresie objetym kontrolg nierzetelnych  raportéw
0 bezpieczenistwie ihigienie pracy w Szpitalu w zakresie zranien ostrymi
narzedziami.
Opracowane raporty zawieraty nierzetelne dane w zakresie liczby takich zdarzen
wlatach 2017-2020 (I pdtrocze). W raportach tych podano liczbe zranien
wykazanych w Rejestrze zranien (tacznie 20 zranien), cho¢ w okresie tym w Szpitalu
doszio tacznie do 32 zranien'¥ i jednego pogryzienia. Ponadto we wszystkich tych
raportach powielono te same zapisy, bez odniesienia sie do konkretnych
przypadkéw ekspozycji w danym okresie (np. pogryzienia pielegniarki przez
pacjenta), dotyczace: opiséw i analiz zdarzen, opiséw procedur zwigzanych
z wykazywanymi zdarzeniami, propozycji dziatan ograniczajacych zdarzenia
zwigzane z ostrymi narzedziami, informacji o wprowadzonych zmianach w zakresie
szkolen oraz wykazow stosowanych w Szpitalu ostrych narzedzi.

(akta kontroli str. 67-84)

Gtéwna specjalistka BHP, ktéra sporzadzata ww. raporty wyjasnita, ze liczbe
zaistniatych zranien ostrymi narzedziami w danym okresie podawata na podstawie
zgtoszonych wypadkéw przy pracy w tym zakresie. Natomiast powielanie tych
samych ww. zapisow, wynikato z powtarzajacych sie¢ w kazdym roku przyczyn
| skutkdw ekspozycii (fzn. braku zachowania nalezytej uwagi oraz braku koncentracji
przy wykonywanych czynnosciach oraz powtarzajgcy Sie czynnik ludzki
tj. zachowanie sie pacjentow i ich rodzin), braku zmian w oprzyrzadowaniu
w Szpitalu, jak i niewprowadzaniu nowych procedur medycznych.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ww. raporty odnosity sie¢ do gtéwnych przyczyn
ekspozycji, ktorymi byty powtarzajace sie: brak zachowania nalezytej uwagi, brak

198 Jedno zranienie spos$rod analizowanych wystapito w lipcu 2020 r.
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koncentraciji, zaskoczenie i niespodziewane zdarzenie w zwigzku z wykonywang
czynno$cia.

(akta kontroli str. 531-532 i 634)
Zdaniem NIK, powyzsze wyjasnienia nie zastugujgq na uwzglednienie, poniewaz
zbyt niska ilos¢ wykazywanych w ww. raportach liczby zranien w Szpitalu
zafatszowuje rzeczywistg liczbe, a brak faktycznej analizy zmian przyczyn i miejsc
ich wystepowania, nie pozwala na skuteczne im przeciwdziatanie (poprzez
m.in.: aktualizacje obowigzujacych procedur, dziatania ograniczajace te zdarzenia,
czy zmiane sposobu prowadzenia lub tresci szkolen w tym zakresie).

NIK negatywnie ocenia dziatania podejmowane przy realizacji procedur
postepowania poekspozycyjnego. Powyzsza ocena wynika z nierzetelnego
I niezgodnego z obowigzujgacymi w tym zakresie przepisami, prowadzenia wykazu
zranien, nierzetelnie sporzadzanych raportdbw o bezpieczenstwie i higienie pracy
w Szpitalu w zakresie zranien ostrymi narzedziami, w ktérych w szczegolno$ci
podawano zanizone dane o liczbie ekspozycji w danym okresie. Negatywnie
oceniono rowniez brak nadzoru nad petng realizacjg procedur postepowania
poekspozycyjnego przez pracownikbw w zakresie badan kontrolnych (zaleconych
do przeprowadzenia w terminie trzech i szczesciu miesiecy po takich zdarzeniach).

IV. Wnioski

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

1. Doprowadzenie do powotania Komisji bhp w sktadzie przewidzianym
w przepisach Kodeksu pracy oraz zapewnienie zwotywania jej posiedzen
przynajmniej raz na kwartat.

2. Sporzadzenie i aktualizowanie ocen ryzyka zawodowego dla pracownikdw
medycznych, w szczegoinosci narazonych na zranienie ostrym narzedziem
oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie
zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku, uwzgledniajacych wymogi
zawarte w § 3 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie.

3. Podijecie dziatan organizacyjnych zapewniajacych przeprowadzanie szkolen
pracownikow medycznych, w tym narazonych na zranienie ostrym narzedziem
oraz przeniesienie zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie
zakazny materiat biologiczny, z czestotliwoscig umozliwiajacg zapoznanie tych
pracownikéw z aktualnymi procedurami postepowania z ostrymi narzedziami
i procedurami uzywania odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia Srodkéw
ochrony indywidualne;.

4. Zapewnienie rzetelnego prowadzenia wykazu zranien w Szpitalu w sposob
okreslony w § 10 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem
na zranienie.

5. Zapewnienie skutecznego nadzoru nad petng realizacjq przez pracownikdéw
wszystkich postanowien Procedury E-17/E.

6. Zapewnienie sporzadzania rzetelnych raportdw o bezpieczenstwie i higienie
pracy w Szpitalu w zakresie zranien ostrymi narzedziami.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie

wykonania wnioskow

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 pisSmie umotywowanych zastrzezenn do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Katowicach. Prawo zglaszania 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 wystapienia pokontrolnego.

Katowice, dnia 11 stycznia 2021 r.

Kontroler
Andrzej Pakuta Najwyzsza Izba Kontroli
Gl. specjalista kontroli panstwowej Delegatura w Katowicach
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