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OCENA OGOLNA

|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie,
ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin (dalej: SPSK lub Szpital)

Dr n. med. Radostaw Starownik, Dyrektor Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego Nr 4 w Lublinie od 27.04.2018 r. (dalej: Dyrektor) oraz od 01.06.2017 r.
do 26.04.2018 r. petnigcy obowigzki Dyrektora SPSK.

W okresie objetym kontrolg stanowisko Dyrektora SPSK zajmowat poprzednio
dr med. Marian Przylepa od 16.11.1981 r. do 31.05.2017 .

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

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

Lata 2017-2020 (do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowoddw sporzadzonych przed tym okresem, majacych zwigzek z zagadnieniami
bedacymi przedmiotem kontroli.

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Lublinie

Szczepan Olejnik, gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LLU/144/2020 z 7 pazdziernika 2020 .
(akta kontroli tom | str. 5-9)

Il. Ocena ogdlna? kontrolowanej dziatalnosci

Szpital w niewystarczajacym zakresie zabezpieczyt personel medyczny na wypadek
ekspozycji zawodowej. Wprawdzie podjete dziatania zapewniaty adekwatng reakcje
w przypadku wystgpienia zdarzen niepozadanych przy wykonywaniu prac
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, to jednak wystapity przypadki
braku realizacji obowigzkéw zwigzanych z ekspozycjgq zawodowg wymaganych
przez obowigzujace przepisy lub podejmowanie ich z opdznieniem.

Szpital wtasciwie zidentyfikowat ryzyka wystgpienia, przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, zranienia lub napromieniowania oraz okreslit rodki ochrony przed
zagrozeniami. Opracowano i wdrozono procedury okreslajace postepowanie po
ekspozycji, w tym zapewniono przeprowadzenie badan i leczenia na koszt
pracodawcy.  Pracownicy narazeni na  promieniowanie lub  kontakt
z promieniowaniem objeci zostali dozymetrig indywidualng. Personel medyczny
zostat przeszkolony z zakresu bezpieczenstwa i higieny pacy, a przygotowywane
okresowe raporty 0 bezpieczenstwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi
narzedziami oraz analizy tych raportow, poprzez ich rozpowszechnianie i omawianie
na szkoleniach, mogty przyczynic¢ sie do polepszenia sytuacji bezpieczernstwa pracy.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczylty gtéwnie niepozyskiwania przez Szpital,
w zwigzku z zatrudnieniem pracownika do pracy w warunkach narazenia na

Dz. U. 22020 r. poz. 1200 ze zm. (dalej: ustawa o NIK).
2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako oceng pozytywna, ocene negatywna albo ocene
w formie opisowe;.
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Opis stanu
faktycznego

promieniowanie jonizujgce od Prezesa Parnstwowej Agencji Atomistyki informacii
o dawkach dotychczas otrzymanych przez tego pracownika, jak rowniez
nieprzekazywania do Prezesa Panstwowej Agencji Atomistyki, danych dotyczacych
dawek promieniowania jonizujgcego pochtonietych przez pracownikow zaliczonych
do kategorii A Szpitala. SPSK nie zapewnit pracownikom zaliczonym do kategorii A
narazenia na promieniowanie wiasciwego nadzoru medycznego obejmujgcego
okresowe badania lekarskie przeprowadzane co najmniej raz w roku.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Przygotowanie Swiadczeniodawcow do identyfikaciji
i minimalizacji ryzyka zawodowego zwigzanego ze
zranieniami i napromieniowaniem przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych

1.1. W ramach struktury organizacyjnej Szpitala funkcjonowat wieloosobowy,
wyodrebniony i podlegty bezposrednio Dyrektorowi Inspektorat bezpieczenstwa
i higieny pracy* wykonujacy zadania Stuzby bezpieczenistwa i higieny pracy®
(dlatego tez w dalszej czesci wystapienia, pracownikéw Inspektoratu bhp okreslono
Stuzba bhp).

Komisje bezpieczenstwa i higieny pracy® powotywat Dyrektor wydanymi
zarzadzeniami’. Do zadan Komisji bhp, ktdrej posiedzenia miaty sie odbywaé nie
rzadziej niz raz na kwartat, nalezato m.in. dokonywanie przegladu warunkéw pracy;
okresowa ocena stanu bezpieczenstwa i higieny pracy; opiniowanie podejmowanych
przez pracodawce przedsiewzie¢ i Srodkow zapobiegajacych wypadkom przy pracy
i chorobom zawodowym; formutowanie wnioskéw dotyczacych poprawy warunkéw
pracy; wspotdziatanie z pracodawca w realizacji obowigzkdéw w zakresie bhp.

(akta kontroli tom | str. 24-31, 74-77)

1.2. Inspektorat bhp petnigcy zadania Stuzby bhp, poczawszy od 2017 r. skiadat
sie z trzech pracownikéw zatrudnionych na stanowisku starszego inspektora bhp,
przy zatrudnieniu w SPSK wynoszacym w kontrolowanym okresie okoto 3 tys.
pracownikéws. Okregowy Inspektor Pracy nie odnosit sie do liczby pracownikow
Stuzby bhp w zwigzku z przeprowadzonymi kontrolami.

Komisja bhp powotana przez Dyrektora Szpitala Zarzadzeniem z 24 sierpnia
2020 r.% sktadata sie z szeSciu przedstawicieli pracodawcy, w tym lekarza
sprawujacego profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami oraz szesciu
przedstawicieli pracownikéw. Przewodniczacym Komisji bhp byt Zaktadowy
Inspektor bhp, a wiceprzewodniczacym — Spoteczny Inspektor Pracy.

(akta kontroli tom | str. 28-31, 74, 239)

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

Dalej: Inspektorat bhp.

Dalej: Stuzba bhp.

Dalej: Komisja bhp.

Zarzadzenia z 9.02.2017 r. 15.03.2018 r. i 24.08.2020 r.

Liczba pracownikéw odpowiednio na 1 stycznia i 1 lipca poszczegdlnych lat 2017-2020: 2955/3003;
3020/3051; 3032/3053; 3063/3115.

9 Zarzadzenie Wewnetrzne Nr DN-021/58/2020 Dyrektora SPSL Nr 4 w Lublinie.
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1.3. Wszyscy pracownicy Inspektoratu bhp posiadali wymagane kwalifikacje do
wykonywania zadan w Stuzbie bhp na zajmowanych stanowiskach starszego
inspektora bhp10, tj. ukonczone studia podyplomowe w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy, ukonczone szkolenie w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy
dla pracownikow tej stuzby, a kierujacy Inspektoratem bhp posiadat wymagany
ponad piecioletni staz pracy w Stuzbie bhp.

(akta kontroli tom | str. 31-73)

1.4. Zakres zadan Inspektoratu bhp okreslony w Regulaminie organizacyjnym
SPSK, odpowiadat zadaniom z § 2 ust. 1 pkt 1-22 rozporzadzenia ws. stuzby bhp.
(akta kontroli tom | str. 24-27)

Stuzba bhp sporzadzata w styczniu kazdego roku, za poprzedni rok kalendarzowy,
okresowe analizy stanu bhp; przeprowadzata kontrole warunkéw pracy oraz
przestrzegania przepiséw bhp, w tym w odniesieniu do stanowisk pracy, na ktorych
zatrudnione byly osoby narazone na zranienia/promieniowanie jonizujace. W okresie
objetym kontrolg Stuzba bhp przeprowadzita 34 kontrole, dotyczyty one m.in.
sprawdzenia warunkow pracy (18), przestrzegania przepisow bhp''(4). Dwie
kontrole przeprowadzone w 2019 r. na Bloku Operacyjnym i Oddziale Ginekologii
operacyjnej wykazaly nieprzestrzeganie przepisow bhp przez niektdrych
pracownikdw w zakresie stosowania obuwia ochronnego typowego na Bloku
Operacyjnym. Personel zostat pouczony o obowigzku stosowaniu obuwia
ochronnego w Bloku zgodnie z jego przeznaczeniem. Jedna kontrola Poradni
Endokrynologicznej przeprowadzona zostata w zwigzku ze zgtoszeniem pracownicy
o specyficznym zapachu w pomieszczeniu powodujgcym pieczenie oczu'2.

Stuzba bhp ponadto uczestniczyta w odbiorach nowo wybudowanych oraz
przebudowanych obiektach lub pomieszczeniach m.in.: Budynek Kottowni, Dziat
Krwiolecznictwa, Oddziat Kardiochirurgii, Pracownia Cytostatykdw, pomieszczenia
Zaktadu Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, pomieszczenia Zaktadu Medycyny
Nuklearnej, klatka schodowa z windg w budynku Pulmonologii, Dziat Logistyki.
Uczestniczyta w tworzeniu ,Instrukcji bezpiecznej pracy na stanowiskach pracy”.
Prowadzita doradztwo w doborze odpowiednich srodkdéw ochrony indywidualnej
i zbiorowej, szkolenia z zakresu bhp oraz uzywania $rodkéw ochrony indywidualnej
w  $rodowisku  czynnikdw  biologicznych  (SARS-COV-2),  opracowywata
i aktualizowata skierowania na badania profilaktyczne dla pracownikéw,
opracowywata procedury, zarzadzenia, analizy i rejestry z zakresu bhp. Zgodnie
z wyjasnieniem Stuzby bhp, wspotpraca z pracodawca przebiegata pozytywnie.
(akta kontroli tom | str. 78-147)

Od 2017 r. Komisja bhp nie analizowata tematyki ekspozycji zawodowej inie
formutowata w tym zakresie wnioskow. Zagadnieniem tym zajmowata sie Stuzba
bhp, ktéra przeprowadzita analizy, z ktérych sporzadzono raporty zawierajgce
propozycje mozliwych dziatan majacych na celu ograniczenie liczby zranien i zaktuc.

10 Okreslone w § 4 ust. 2 pkt 2 i ust. 3 rozporzadzenia Rady Ministrow z 2 wrzesnia 1997 r. w sprawie stuzby
bezpieczenstwa i higieny pracy (Dz. U. Nr 109, poz. 704 ze zm.) - dalej: rozporzadzenie ws. stuzby bhp.

" Kontrola na: Oddziale Onkologii Klinicznej i Chemioterapii oraz Chordb Pluc i GruZzlicy w zakresie
sprawdzenia prawidtowego stosowania przez pracownikdw Srodkéw ochrony indywidualnej przy podawaniu
lekéw cytostatycznych; Oddziale Ginekologii Operacyjnej - Sprawdzenie warunkow pracy oraz stosowanie
odziezy i obuwia ochronnego przez personel; Bloku Operacyjnym Ogdlnym - Sprawdzenie warunkéw pracy
oraz stosowanie odziezy i obuwia ochronnego przez personel; Dziale Eksploatacyjnym - Sprawdzenie
warunkéw pracy i przestrzegania przepisow bhp.

12 W trakcie kontroli stwierdzono zapach niewietrzonego pomieszczenia, przeprowadzono pomiary wentylacji
grawitacyjnej, w wyniku ktérych stwierdzono, ze wystepuje nawiew powietrza z zewnatrz do pomieszczenia
przez kratke wentylacyjno-grawitacyjna. Po otwarciu okna nastepowat wywiew powietrza z pomieszczenia
z trzykrotng wymiana.
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Komisja bhp odbywata posiedzenia nie rzadziej niz raz na kwartat. Po zakonczeniu
poszczegolnych lat, Komisja bhp na posiedzeniach omawiata dokonane kontrole
i przeglady Komisji bhp oraz odnosita sie do realizacji sformutowanych wnioskéw,
ustalata plan dziatania na biezacy rok, przedstawiata problemy do rozwigzania
dotyczace bhp. W protokotach z posiedzen Komisji bhp omawiajacych kontrole
i przeglady przeprowadzone w 2017 r.'3 a nastepnie w 2018 r."* stwierdzono, ze
wiekszo$¢ zalecen wydanych do protokotow zostata wykonana lub byta w trakcie
realizacji. Wspdipraca Komisji bhp z dyrekcjg SPSK polegata m.in. na tym, ze
zalecenia kierowane do jednostek SPSK, wynikajace z ustalen Komisji bhp byly
podpisywane i wydawane przez Dyrektora SPSK.

(akta kontroli tom | str. 148-172)

1.5. W 2017 r. Inspektorat bhp dokonat aktualizacji oceny ryzyka w 60 jednostkach
organizacyjnych SPSK, w tym we wszystkich 19 klinikach Szpitala dziatajacych
w oparciu 0 Oddziaty Szpitalne (34); wszystkich Zaktadach (4) i Pracowniach (11),
w Poradniach Specjalistycznych (36), Izbach Przyjec, Dziale Krwiolecznictwa, Bloku
Operacyjnym, Aptece, Szpitainym Oddziale Ratunkowym (dalej: SOR).

Aktualizacjg oceny ryzyka przeprowadzong w latach 2018-2019 objeto sposrod ww.
jednostek dwie Kliniki'®, jeden zaktad'®, SOR, Dziat Krwiolecznictwa.

W 2020 r. dokonano kolejnych aktualizacji oceny ryzyka w 10 Klinikach'” i jednej
pracowni's.

Oceny ryzyka sporzadzone zostaly zgodnie z wymaganiami okreslonymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa
i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych'® (dalej
zwane rozporzadzeniem ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na
zranienie). W ocenach ryzyka wskazano dla poszczegolnych stanowisk: stosowane
urzadzenia, narzedzia; wykonywane zadania; czynniki szkodliwe ucigzliwe
i niebezpieczne; Srodki ochrony zbiorowej i indywidualnej, zagrozenia, zrédto
zagrozenia; mozliwy skutek zagrozenia oraz $rodki ochrony przez zagrozeniem,
stopien szkdd, prawdopodobienstwo szkdd, stopien ryzyka.

Zgodnie z informacjq spotecznego inspektora pracy oraz cztonka Inspektoratu bhp,
SPSK wprowadzat stopniowo zmiany majace lub mogace mie¢ znaczenie dla
zdrowia i bezpieczenistwa pracownikow w miejscu pracy, jednak nie miato to wptywu
na konieczno$¢ opracowania oceny ryzyka zawodowego przed uptywem dwdch lat
od poprzedniej aktualizacji.

(akta kontroli tom | str. 81, 87-88, 93-101, 176-217, 238)

3 W 2017 r. Komisja stwierdzita potrzebe przebudowy i dostosowania stanowisk, w pomieszczeniu rejestracii
w budynku Polikliniki: do zasad ergonomii; brak podziatu na cze$¢ prywatna i roboczg szafek ubraniowych
w Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej; brak parawanu otowianego do przytézkowego,
przeno$nego aparatu rtg w OIOK-u.

4 W 2018 r. Komisja stwierdzita brak regulamych przegladow i pomiaréw indywidualnych oston
radiologicznych w Zaktadzie Radiologii i Medycyny Nuklearnej; problemy z ogrzewaniem na sali
pooperacyjnej kliniki, nagte spadki temperatury gtéwnie w godzinach nocnych; brak czepkéw ofowianych dla
pracownikéw pracujacych w narazeniu na promieniowanie jonizujace.

5 Klinika Kardiochirurgii, Klinika Onkologii Klinicznej i Chemioterapii.

16 Zaktad Radiologii i Medycyny Nuklearnej.

7 Kiiniki: Ginekologii Operacyjnej; Endokrynologii; Gastroenterologii; Klatki Piersiowej; Otolaryngologii;
Nefrologii; Reumatologii; Urologii; Chirurgii Naczyniowej; Oddziale Choréb Ptuc i Gruzlicy.

8 Pracowni Histopatologii. Pracowni Endoskopii Przewodu Pokarmowego dziatajacej w ramach Kiliniki
Gastroenterologii.

9 Dz. U. poz. 696.



1.6. Szpital w celu ochrony pracownikow przed zranieniami, wyeliminowania,
ograniczenia stopnia narazenia na zranienia ostrymi narzedziami, stosowat
bezpieczne wkiucia - kaniule, bezpieczne igly do pobierania krwi, amputki
beziglowe, pojemniki twardo$cienne, srodki ochrony indywidualnej: rekawice
wzmocnione, fartuchy. Zalecono réwniez unikanie po$piechu, stwarzania
ergonomicznych warunkéw pracy oraz zachowania dostatecznej koncentracii
i ostroznoSci  przy pracy z ostrymi narzedziami, postepowania zgodnie
z Procedurami: poekspozycyjng oraz postepowania z odpadami medycznymi.
Podejmowane dziatania odpowiadaty dziataniom, ujetym w ocenach ryzyka, w celu
unikniecia zidentyfikowanych zagrozen.

W latach 2017-2020 (do pazdziernika) SPSK ponidst wydatki na Srodki ochrony
indywidualnej w tacznej wysokosci 2,44 min zt, z czego najwiecej w 2020 r. — 1,95
min z120, Dotyczyty one gtéwnie zakupu odziezy ochronnej (np. ochraniaczy brzucha,
klatki piersiowej, barku) oraz $rodkdéw ochrony uktadu oddechowego (76%
wydatkow). Ponadto okoto 9% wydatkow dotyczyto zakupu $rodkow ochrony
konczyn (np. ochraniacze stop, obuwie ochronne), srodkéw ochrony gtowy, $rodki
ochrony twarzy.

SPSK nie prowadzit udokumentowanych analiz potrzeb wyposazenia w Srodki
ochrony indywidualnej, jak rowniez nie dokonywat oceny dostepnosci narzedzi
zawierajacych mechanizmy chronigce przed zranieniem. Zgodnie z wyjadnieniem
Dyrektora SPSK, ,zapotrzebowanie na te $rodki byto okreslane na podstawie
zamdwien uzyskanych od poszczegolnych jednostek organizacyjnych. SPSK
podczas przygotowywania specyfikacji przetargowych starat sie uwzgledni¢ aspekt
bezpieczenstwa uzytkowania opakowan lekéw w celu wyeliminowania opakowan
szklanych na rzecz opakowan w systemach bezigtowych lub chociaz opakowan
polietylenowych niewymagajacych dodatkowej dezynfekcji. Jako przyktad wskazano
zapis w specyfikacji przetargowej na ,Leki ogdlne 2017 r.” Dodanie zapisu
0 systemie beziglowym zmniejszyto zuzycie igiet 0 300 tys. na rok, czyli o 822 igiet
na dzien. Dodanie zapisu o systemie bezigtowym nie wptyneto na wzrost kosztu
tego produktu. Przy przygotowywaniu kazdego przetargu starano sie wyeliminowac
leki w opakowaniach szklanych na rzecz opakowan plastikowych. Przyktadem mogg
by¢ np. ptyny infuzyjne, ktore wszystkie majgq opakowania bezpieczne do uzycia,
gdyz sg plastykowymi workami albo plastykowymi butelkami stojacymi. Wiele z nich
dodatkowo nie wymaga dezynfekcji przed pierwszym uzyciem. Innym aspektem
branym pod uwage przy przygotowywaniu procedur przetargowych byto
wyeliminowanie konieczno$ci rozpuszczania lekdw (np. w postaci proszkéw) na
rzecz produktéw gotowych do uzycia (tzw. Ready To Use - RTU). Produkty gotowe
nie wymagajg przenoszenia leku ze strzykawki do opakowania infuzyjnego przy
uzyciu igty iniekcyjnej, ktora jest czestg przyczyng zaktu¢ kadry medycznej (np. igty
iniekcyjne, kaniule dozylne obwodowe). W 2012 r. SPSK wprowadzit do uzytku
bezigtowe taczniki dostepu naczyniowego, ktoére okazaty sie skutecznym
rozwigzaniem w walce z zakazeniami. Analiza wykazata spadek zuzycia
antybiotykow na oddziatach, na ktérych pacjenci lezeli diuzej’.

taczna wartos¢ zakupionego bezpiecznego sprzetu w latach 2017-2020
(do pazdziernika) wyniosta 1 574 tys. 21, a warto$¢ zakupionych ostrych narzedzi
7 tys. zk. Udziat liczbowy bezpiecznego sprzetu w stosunku do odpowiednikow
ostrego sprzetu medycznego wynosit 100% w przypadku bezpiecznych igiet do
pobierania krwi, bezpiecznych kaniuli dozylnych, bezpiecznych cewnikow

20 W2017r. - 122tys. zt; 2018 r. — 143 tys. zt; 2019 1. — 220 tys. Z1.

21 Bezpieczne igly do pobierania krwi — 220 tys. zt; bezpieczne kaniule dozylne — 617 tys. zt; bezpieczne
cewniki obwodowe — 6 tys. zt; amputki bezigtowe — 596 tys. zt; tepe igly chirurgiczne — 126 tys. zt; tepe
nozyczki chirurgiczne — 9 tys. zt.
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obwodowych, tepych nozyczek chirurgicznych. W pozostatym zakresie udziat
sprzetu bezpiecznego w poszczegolnych latach wzrastat w pordwnaniu do lat
ubiegtych np. tepych igiet chirurgicznych (z 3% w 2017 r. do 6% w 2020 r.)

W umowach o prace pracownikdéw Szpitala nie zawarto postanowiert dotyczacych
szczepien ochronnych. W umowach tych znajdujg sie o$wiadczenia pracownika
0 przyjeciu do wiadomosci tresci obowigzujacego Regulaminu Pracy, Uktadu
Zbiorowego Pracy i zobowigzanie do przestrzegania porzadku i dyscypliny pracy.

W SPSK zapewniono szczepienia ochronne pracownikdéw wykonujacych czynnosci,
w trakcie ktoérych dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym pochodzenia
ludzkiego lub sprzetem skazonym tym materiatem biologicznym. Zgodnie
z wyjasnieniem Dyrektora SPSK, Poradnia Medycyny Pracy SPSK przeprowadza
szczepienia ochronne przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typ B (WZW B);
w trakcie badan wstepnych nowo przyjmowanych do pracy oséb dotychczas
nieszczepionych p/WZWB, pracownikdéw wykonujacych czynnoéci, w trakcie ktérych
dochodzi do kontaktu z materiatem biologicznym pochodzenia ludzkiego lub
sprzetem skazonym materiatem biologicznym, u ktorych w trakcie badan
kontrolnych  przeprowadzonych wg procedury, po ekspozycji na kontakt
z materiatem biologicznym potencjalnie zakaznym, jezeli poziom przeciwciat jest
niski i pracownik wymaga doszczepienia. Wedtug wskazan procedury
poekspozycyjnej pracodawca zapewnia ochrone catodobowg pracownikom
w postaci Immunoglobuliny anty Hbs w przypadkach okreslonych w procedurze.
Poradnia Medycyny Pracy prowadzi rejestr pracownikéw zgtaszajacych kontakt
z materiatem biologicznym potencjalnie zakaznym. Rejestr prowadzony jest wg
procedury ,Postepowanie po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
materiat mogacy przenosi¢ zakazenie HIV, HBV, HCV." Ponadto Poradnia
Medycyny Pracy w SPSK 4 gromadzi dane o szczepieniach personelu
w dokumentacji  poradni. Liczba pracownikow zaszczepionych  p/WZWB
w poszczegdinych latach przedstawia sie nastepujaco: 2017 r.- 59 osob, 2018 r. - 76
0s6b, 2019 r. - 97 osob, 2020 r. (do IX) - 19 0s6b. Szpital nie posiada informacii
statystycznych, pozwalajgcych na okreslenie udziatu pracownikéw dotychczas
wyszczepionych w ogolnej liczbie pracownikow.

(akta kontroli tom | str. 176, 244-249, tom Il str. 300)

1.7. W SPSK obowigzywaty procedury bezpiecznego postepowania z ostrymi
narzedziami, takze bedacymi odpadami medycznymi?? jak réwniez stosowania
$rodkéw ochrony indywidualnej?3. Zgodnie z tymi procedurami, wprowadzono
odpowiedzialnos¢ kazdej osoby uzywajacej ostry sprzet za jego bezpieczne
usuniecie jak najszybciej po uzyciu, jak rowniez do przestrzegania innych zasad?#,
wtym zakaz ponownego zaktadania ostonek na ostre narzedzia. Procedura
postepowania z odpadami obowigzywata we wszystkich komorkach organizacyjnych
Szpitala, a procedura stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej dotyczyta
personelu pracujgcego w narazeniu na czynniki: biologiczne, chemiczne, fizyczne
oraz stosujacych Srodki ochrony indywidualne;.

22 Instrukcja SZJ - Instrukcja postepowania z odpadami; | SE/002 WYd. 11 Zatwierdzona przez Dyrektora
SPSK w dniu 31.08. 2020 r., zawiera zatacznik nr 7 dotyczacy postepowania z ostrymi narzedziami.

23 Procedura ZSZ - Procedura stosowania $rodkoéw ochrony indywidualnej w SPSK4 zatwierdzona przez
Dyrektora SPSK w dniu 21.05.2018 r.

24 Kazdy pracownik SPSK zostat zobowigzany do przestrzegania zasad: Ostre przedmioty nie powinny by¢
pozostawione w miejscu nieprzeznaczonym do tego celu. Bezpo$rednio po uzyciu sprzetu ostrego nalezy
dopilnowaé ich wyrzucenia bez wykonywania dodatkowych manipulacji. Ostrych przedmiotéw takich jak
amputko-strzykawki, igly itp. nie nalezy przechowywa¢ w kieszeni odziezy. Ostonek na iglty nie nalezy
ponownie zaktada¢. Jezeli istnieje podejrzenie, ze igta mogta by¢ uzywana lub uszkodzone jest zewnetrzne
opakowanie nie nalezy jej uzywaé.
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Powyzsze procedury dostepne byty w formie papierowej i elektronicznej.
Zapewniono ich dostepno$¢ w kazdej jednostce organizacyjnej podmiotu
wykonujacego dziatalnoS¢ leczniczg i mozliwoS¢ zapoznania sie personelu
z obowigzujacymi wersjami procedur, poprzez ich umieszczenie w szpitalnej sieci
Intranet oraz systemie informatycznym zarzadzania dokumentéw NND. Procedury te
poddawane byly okresowej ocenie i aktualizacji. ,Procedura stosowania Srodkow
ochrony indywidualnej” z 21.05.2018 r., poddana zostata okresowej ocenie, ale nie
byto koniecznosci jej aktualizacji. ,Procedura postepowania z odpadami’
obowigzuje od 4.09.2020 .

Zgodnie z informacjq Dyrektora SPSK, Stuzba bhp opracowata ,Procedure
stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej”. Podczas jej opracowywania korzystano
z opinii kierownika Dziatu Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego. W opracowaniu
procedury dotyczacej postepowania z odpadami medycznymi Stuzba bhp ani
Komisja bhp nie uczestniczyta?.

(akta kontroli tom | str. 176, 252-277)

1.8. Analiza dokumentacji wybranych losowo 53 pracownikéw28 uczestniczacych
w realizacji Swiadczen zdrowotnych, wykazata, ze w kazdym przypadku pracownik
objety byt obowigzkowym szkoleniem wstepnym przed objeciem danego
stanowiska, a w przypadku pracownikéw z ponad rocznym stazem, szkoleniem
okresowym. Zakres tematyczny szkolen wstepnych obejmowat instruktaz ogdiny
wtym zapoznanie m.in. zregulacjami wewnetrznymi SPSK oraz instruktaz
stanowiskowy zapoznajacy pracownika z zagrozeniami wystepujgcymi  na
okre$lonym stanowisku, sposobami ochrony przed zagrozeniami i metodami
bezpiecznego wykonywania pracy na stanowisku. Zakres szkolen okresowych
obejmowat m.in. zagadnienia okreslone w § 7 ust. 2 rozporzadzenia ws. bhp przy
wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie?’.

(akta kontroli tom | str. 281-300, tom Il str. 144)

1.9. SPSK posiadat m.in. zezwolenia na uruchomienie pracowni rentgenowskich,
uruchomienie i stosowanie aparatéw rentgenowskich, na prowadzenie dziatalno$ci
Zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujagce w celach medycznych,
polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych.

Jednostki  wykorzystujgce  promieniowanie  rentgenowskie ~w  celach
diagnostycznych?® posiadaty program zapewnienia jakosci pod nazwg ,Program
Ochrony Radiologicznej”. ,Program Ochrony Radiologicznej” Zaktadu Radiologii
i Medycyny Nuklearnej z 2019 r. zawierat m.in. zapewnienie, ze prowadzona
polityka jakosci w zakresie ochrony radiologicznej jest odpowiednia do rodzaju
i zakresu prowadzonej dziatalnoci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie
jonizujgce, spetnia  wymagania obowigzujacych przepisbw w  zakresie
bezpieczenistwa jadrowego i ochrony radiologicznej. Ustalono czestotliwo$¢
przegladu, nie rzadziej niz raz w roku, programu ochrony radiologicznej w celu
zapewnienia jego statej przydatnosci.

% Komisja bhp nie uczestniczyta réwniez w opracowaniu Procedury stosowania $rodkéw ochrony
indywidualnej.

% Analizg objeto dokumentacje: 19 pielegniarek, 9 potoznych, 15 lekarzy specjalnosci zabiegowych i 10
ratownikdw medycznych sposrdd pracownikéw zatrudnionych (uczestniczacych w wykonywaniu $wiadczen
zdrowotnych) w 2020 r.

2 Tematyka szkolen obejmowata m.in.: metody ochrony pracownikéw przed zagrozeniami wystepujgcymi
w procesach pracy; omdwienie przyczyn charakterystycznych wypadkéw, ktére wystapity w czasie pracy
oraz zwigzana z nimi profilaktyka; zagrozenia czynnikami wystepujacymi w procesach pracy.

28 Klinika Kardiologii, Zaktad Radiologii i Medycyny Nuklearnej oraz Zaktadu Radiologii Zabiegowej
i Neuroradiologii.
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Do programu nie wprowadzono dotychczas zmian wymaganych przez art. 7 ust. 2a
ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe?®, zgodnie z ktorymi program
zapewnienia jakosci obejmuje w szczegdlnosci:

1) podziat miedzy pracownikami jednostki organizacyjnej odpowiedzialno$ci oraz
zadan w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony radiologicznej;

2) sposob realizacji wymagan dotyczacych funkcjonowania, konserwacii
i utrzymania zrédet promieniowania jonizujgcego oraz dotyczacych wyposazenia
Zwigzanego z tymi zrodtami;

3) sposob zabezpieczenia zrodet promieniotwérczych przed uszkodzeniem,
kradziezg i dostaniem sig¢ w rece 0sdb nieuprawnionych;

4) system zarzadzania sytuacjami zdarzen radiacyjnych, o ktérym mowa w art. 86d.

Zgodnie z wyjasnieniem Inspektora ds. Ochrony Radiologicznej | Zaktadu Radiologii
Lekarskiej kierownictwo zaktadu podjeto dziatania zmierzajace do dostosowania
I aktualizacji Programu zapewnienia jakosci do wprowadzonych zmian w ustawie
Prawo atomowe. Dwuletni okres dostosowania Programu zapewnienia jakosci
pozwoli na petng iwyczerpujacq korekte istniejacych zapisow do wymagan
okre$lonych w art. 7 ust. 2a i 2 b Prawa atomowego.

(akta kontroli tom [ str. 308-395, tom |l str. 284)

1.10. Nadzér nad przestrzeganiem wymagan ochrony radiologicznej w SPSK
sprawowato pieciu Inspektoréw Ochrony Radiologicznej, ktorym uprawnienia
w drodze decyzji administracyjnej nadat Prezes Panstwowej Agencji Atomistyki
(dalej: Prezes PAA) lub Gtéwny Inspektor Sanitarny. Uprawnienia te zostaty nadane
na okres pieciu lat i na dzien zakonczenia niniejszej kontroli nie wygasty3?, ani nie
zostaty cofniete.

(akta kontroli tom | str. 307, 400-420)

1.11. Inspektorzy ochrony radiologicznej rzetelnie wywigzywali sie ze swoich
obowigzkéw oraz korzystali z przystugujacych im uprawnien dotyczacych
sprawowania nadzoru nad ochrong radiologiczng pracownikow.

Stale monitorowali stan aparatury RTG oraz catej infrastruktury zabezpieczajacej
prawidlowe funkcjonowanie diagnostyki obrazowej poczawszy od zdjeé
rentgenowskich, skopii rtg, tomografii komputerowej, radiologii zabiegowej oraz
interwencyjnej, PET i SPECT.

Ponadto w 2019 r. stworzono czteroosobowg grupe sposrod pracownikéw Zaktadu
Radiologii i Medycyny Nuklearnej oraz Zakfadu Radiologii Zabiegowej
i Neuroradiologii do wykonywania comiesiecznych testow podstawowych aparatury
rentgenowskiej. W zatwierdzonym przez Dyrektora SPSK wykazie 0s6b
odpowiedzialnych za kontrole sprzetu wskazano sprzet, za ktéry poszczegoine
osoby odpowiadaty oraz dni miesigca, w ktorych powinny zosta¢ przeprowadzone
testy sprawdzajace.

Zgodnie z wyjasnieniem Inspektora ds. Ochrony Radiologicznej w zakresie
sprawowanego nadzoru, w kontrolowanym okresie nie wystapit przypadek, ktory
mozna by uzna¢ za negatywnie oddziatujgcy na stan ochrony radiologiczne;.
Inspektorzy ochrony radiologicznej zwracali jedynie uwage na do$¢ duzg liczbe
wykonywanych procedur zdje¢ przytozkowych. Zlecajacy do wykonania procedury

2 Dz.U.z2019r. poz. 1792, ze zm., dalej: Prawo atomowe.

30 W jednym przypadku uprawnienia byty wydane 25.11.2015 r. Ulegty one przediuzeniu o 9 miesiecy od dnia
uptywu terminu ich waznoéci, zgodnie z art. 15zzzzn ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 374, 567 i 568).
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zdjeC przytozkowych — lekarze klinicySci wskazywali na celowos¢ wykonywania
tychZe procedur®!. W wykonywaniu czynno$ci inspektora ochrony radiologicznej nie
napotkali na istotne, utrudniajagce badz uniemozliwiajgce podejmowanie dziatan
przeciwnosci, poza statg koniecznoscig przypominania pracownikom o potrzebie
stosowania zasad ochrony radiologiczne;.

(akta kontroli tom | str. 304-305, 421, tom || str. 285-286)

1.12. SPSK zapewnit prowadzenie pomiaréw dozymetrycznych w Srodowisku pracy
oraz pomiary dawek indywidualnych wszystkich pracownikow narazonych na
napromieniowanie. Szpital miat zawarte umowy z podmiotami prowadzacymi
kontrole dawek oraz wykonywanie testow i pomiardw, certyfikacji urzadzen
pomiarowych dla wszystkich aparatow RTG. W Szpitalu funkcjonuje staty zespét
technikow wykonujacych testy podstawowe urzadzen rtg. Zespot ma do dyspozycii
mierniki dawek, fantomy oraz inne sprzety i urzadzenia do statej kontroli
poprawnosci dziatania aparatury rtg. Z pomiaréw sporzadzano protokoly.
Najwiekszg liczbe pomiaréw dawek Srodowiskowych oraz dawek indywidualnych na
potrzeby SPSK prowadzi Instytut Fizyki Jadrowej PAN w Krakowie, ktéry wystawiat
takze Swiadectwa przydatno$ci dawkomierzy na wskazany okres. Pomiary sg
realizowane w cyklach kwartalnych i dokumentowane.

Personel niezwigzany stale, z racji wykonywanych obowigzkéw z radiologig, w tym
pracownicy klinik i oddziatéw szpitala posiadaja dozymetry indywidualne. Dotyczy to
pracownikow, ktorzy dos¢ czesto asystujg przy badaniach radiologicznych.

Zewnetrzni pracownicy sq dopuszczani do pracy ze zrodtami promieniowania pod
warunkiem przeszkolenia przez upowazniong osobe, przedstawienia stosownych
zaswiadczen lekarskich oraz szkolenia z ochrony radiologicznej pacjenta.
Dodatkowo osoby takie, w tym statysci i praktykanci podejmujg samodzielng prace
badz asyste przy wykonywaniu procedur radiologicznych po wyposazeniu
w dozymetr indywidualny. Osoba taka ma prawo i obowigzek korzystania
z dostepnych w kazdej z pracowni rtg srodkéw ochrony osobistej (fartuchy OR,
ostony tarczycy, okulary i gogle OR, fartuchy miednicowe, parawany jezdne) oraz
$rodkéw ochrony radiologicznej pacjenta (ostony na gonady, ostony tarczycy, pasy
kregostupowe, ostony oczu, koce radiologiczne).

Pracownie i sale badan rentgenowskich sg oznaczone tablicami i znakami
informujacymi o0 zagrozeniu napromieniowaniem. Drzwi wszystkich pracowni sg
zamykane/blokowane w sposéb uniemozliwiajacy wejscie osobom niepowotanym
w bezposrednio obszar promieniowania w trakcie wykonywania diagnostycznych
procedur radiologicznych.

Jak wyjasnit Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej | Zaktadu Radiologii Lekarskiej,
Dyrektor Szpitala kazdorazowo zasiegat opinii inspektora ochrony radiologicznej
w sprawach majgcych, czy mogacych mie¢ wplyw na stan ochrony radiologiczne;.
W sprawach dotyczacych badania i sprawdzania urzadzer ochronnych i przyrzadow
dozymetrycznych, inspektor ochrony radiologicznej na pi$mie opiniowat/sugerowat
konkretne rozwigzania mogace mie¢ wptyw na stan ochrony radiologicznej
w Szpitalu.

(akta kontroli tom | str. 305, 422-428)

Dozymetry $rodowiskowe, indywidualne oraz pierScionki dozymetryczne sg
wymieniane w cyklach kwartalnych przez podmioty zewnetrzne realizujgce pomiary

3 Np. w piémie z dnia 30.01.2020 r. do Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa zasygnalizowano problem
wzrastajacej liczby badan przytézkowych, z ktorych ogromna cze$¢ zlecana byta z powodéw innych niz
podyktowane stanem pacjenta. Wskazano, ze nadaniami/zdjeciami rtg przyt6zkowymi winni by¢ objeci
pacjenci, ktérych stan nie pozwala na transport do jednej z pracowni rtg.
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dozymetryczne metodg TLD na podstawie zawartych przez Szpital uméw w tym
zakresie32. Poprawno$¢ ich dziatania jest potwierdzana przez Swiadectwo
Przydatnosci Dawkomierzy dostarczane wraz z partig nowych, wymienianych
dawkomierzy.

(akta kontroli tom Il str. 200)

Jak wyjasnit Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej | Zaktadu Radiologii Lekarskiej,
w szpitalu kazdy pracownik osobiscie odpowiada za nadzér nad wiasnym
przydzielonym na dany okres pomiarowy dozymetrem indywidualnym. Po
zakonczonej pracy dozymetry sg zamykane na klucz w indywidualnych szafkach, do
ktérych poza pracownikiem nie ma dostepu inna osoba. Pracownicy szpitala zostali
przeszkoleni z zasad korzystania z dozymetréw indywidualnych. Wyrywkowo sg
przeprowadzane przez inspektorow ochrony radiologicznej kontrole 0s6b
wykonujacych  procedury radiologiczne, pod katem obecnosci/korzystania
z dozymetru indywidualnego.

(akta kontroli tom Il str. 305-306)

1.13. Do kategorii A narazenia na promieniowanie zaliczono pracownikow Zaktadu
Radiologii i Medycyny Nuklearnej (76) oraz Zaktadu Radiologii Zabiegowej
i Neuroradiologii (50). Do kategorii B narazenia na promieniowanie zaliczono
wybranych pracownikéw 11 jednostek organizacyjnych SPSK33,

Zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora SPSK, pracownicy okreslonych zaktadow
i oddziatow szpitala zostali objeci dozymetrig indywidualng adekwatng do
wykonywanych zadan i stopnia potencjalnego narazenia na napromieniowanie.
O objeciu danego pracownika lub grupy pracownikow dozymetrig indywidualng
decydowat Dyrektor SPSK, na podstawie opinii Koordynatora ochrony radiologicznej
dotyczacej zakresu wykonywanych przez pracownika obowigzkdéw oraz jego
potencjalne narazenie na napromieniowanie lub kontakt z promieniowaniem.
Zakwalifikowany pracownik zgtaszany byt do jednostki zewnetrznej wykonujace;
pomiary dozymetryczne dla szpitala. Zgtoszenia dokonywat Koordynator ochrony
radiologicznej w formie e-mailowej, podajac imie i nazwisko oraz numer umowy, do
ktorej dany pracownik winien zosta¢ dopisany. Nadzor medyczny nad pracownikami
jednostek stosujacych promieniowanie jonizujace w celach medycznych polegat na
kierowaniu w okreslonych odstepach czasu (przed uptywem terminu orzeczenia
lekarskiego), pracownika na badania okresowe. Orzeczenie lekarskie o kwalifikaciji
do pracy w warunkach narazenia na napromieniowanie wydawat lekarz medycyny
pracy z uprawnieniami typu J.

Dla pracownikéw zaliczonych do kategori A prowadzono rejestr dawek
indywidualnych, w ktorym wpisano wyniki kwartalnych pomiaréw z indywidualnych
dozymetrow. W Zadnym przypadku nie odnotowano przekroczenia dawek
granicznych.

(akta kontroli tom Il str. 158-174)

1.14. Analiza dokumentacji pracowni rentgenowskich nr 2 i 3 w Zaktadzie Radiologii
i Medycyny Nuklearnej z zainstalowanym ogélnodiagnostycznym aparatem
rentgenowskim Platinum dRF oraz aparatem rentgenowskim ,telekomando” typu
Opera Swing wskazuje, ze pracownie te spetniaty wymagania okreslone w rozdziale
2 §§ 2-20 rozporzadzenia ws. bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi.

32 Instytut Fizyki Jadrowej w Krakowie oraz Centralne Laboratorium Ochrony Radiologicznej w Warszawie.

3 Bloku Operacyjnego, Oddziatu Chirurgii Naczyn, Kliniki Kardiochirurgii, Kliniki Chirurgii Ogolnej, Kliniki
Ortopedii i Traumatologii, Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji, Kliniki Neurochirurgii, Kliniki Urologii, Kliniki
Gastroenterologii, Kliniki Kardiologii, Zaktadu Medycyny Nuklearne;.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Dostepna w poszczegoinych pracowniach dokumentacja, odpowiadata wymaganiom
okre$lonym w § 22 ust 1 ww. rozporzadzenia®.
(akta kontroli tom Il str. 145-152)

1.15. Zaktad Radiologii i Medycyny Nuklearnej oraz Zaktad Radiologii Zabiegowe;j
i Neuroradiologii stanowity teren kontrolowany w SPSK, a pracownicy tych zaktadow
zaliczeni zostali do kategorii A narazenia na promieniowanie. Jako tereny
nadzorowane, gdzie istnieje mozliwos¢ otrzymania dawek okreslonych dla
pracownikow kategorii B wyznaczono 12 jednostek organizacyjnych SPSK,
a pracownicy tych jednostek, w zaleznosci od wykonywanych zadan, zaliczeni
zostali do kategorii B narazenia na promieniowanie.

(akta kontroli tom Il str. 158-159)

1.16. W latach 2017-2020 r. w SPSK przeprowadzono tacznie 215 kontroli
zewnetrznych®, udokumentowanych w ksigzce kontroli. Zagadnienia objete
tematykg niniejszej kontroli, byly przedmiotem kontroli przeprowadzonych przez
Lubelskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Lublinie,
w zwigzku z wnioskami SPSK o wydanie zgody na prowadzenie dziatalno$ci
Zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce w celach medycznych.
Wyniki tych kontroli stanowity podstawe udzielenia wnioskowanych zgdd.

(akta kontroli tom | str. 429-441)

W dziatalnosSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Nie zapewniono wymaganego § 1 ust. 4 rozporzadzenia ws. stuzby bhp stanu
osobowego Stuzby bhp. W latach 2017-2020 stan osobowy Stuzby bhp wynosit
trzech pracownikow, a zgodnie z ww. przepisem w sytuacji gdy Szpital byt
pracodawcg dla ponad trzech tysiecy pracownikdw, powinien zatrudni¢ w petnym
wymiarze czasu pracy co najmniej pieciu pracownikdéw Stuzby bhp.

Dyrektor SPSK wyjaénit, ze ,dotychczasowe potrzeby pracodawcy nie wymagaty
zwigkszenia zatrudnienia, a zadania byly realizowane przez obecny zespdt
w sposob prawidtowy. Ponadto przeprowadzane do tej pory kontrole Panstwowe;
Inspekciji Pracy nie odniosty sie w formie decyzji o zwiekszenie liczby pracownikéw
Stuzby bhp SPSK.”

NIK zwraca uwage, ze obowigzujace przepisy nie przewidujg wyjatkow czy
okolicznosci pozwalajacych na odmienne ustalenie stanu osobowego Stuzby bhp,
niz okresSlony w § 1 ust. 4 rozporzadzenia ws. stuzby bhp.

(akta kontroli tom [ str. 279)

2. Nie przeprowadzono oceny ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem
oraz przeniesienia zakazenia w wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie
zakazny materiat biologiczny na danym stanowisku pracy w terminie okreslonym
w § 3 ust. 2 rozporzadzeniem ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na
zranienie, tj. nie rzadziej niz raz na dwa lata.

Sposréd 19 Klinik, dla ktérych w 2017 r. przeprowadzono oceny ryzyka, ich
terminowg aktualizacje tj. w latach 2018-2019, przeprowadzono dla dwdch,
a w kolejnym roku przeprowadzono aktualizacje dla kolejnych 10 Klinik.

3 W tym: zezwolenie na uruchomienie i stosowanie aparatéw rentgenowskich znajdujacych sie w pracowni
i uruchomienie pracowni, instrukcje obstugi i $wiadectwo przydatno$ci dawkomierzy, sprawozdania z badan
dawkomierzy indywidualnych i $rodowiskowych, zakladowy plan postepowania awaryjnego, instrukcja
ochrony radiologicznej, instrukcja stanowiskowa. Instrukcja obstugi aparatu rtg, sprawozdania
z przeprowadzonych w 2020 r. testdw specjalistycznych aparatow rentgenowskich.

35 W okresie 2017-2020 w poszczegdlnych latach odpowiednio: 61; 68; 71; 15 kontroli.
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Na dzien rozpoczecia kontroli NIK, nie przeprowadzono aktualizacji ocen ryzyka
sporzadzonych w 2017 r. m.in. dla wszystkich poradni specjalistycznych, dla trzech
zaktaddw36, 10 pracowni, Apteki, Bloku Operacyjnego.

Dyrektor SPSK wyjasnit, ze od 2017 r. zmienit sie sktad osobowy Zespotu ds. bhp
cata dokumentacja byta tworzona od podstaw, rowniez ocena ryzyka zawodowego.
Prace zakonczyty sie w 2019 r. W zwigzku z powyzszym kolejna aktualizacja ryzyka
zawodowego rozpoczeta sie dopiero w 2020 r.

W trakcie niniejszej kontroli NIK, dokonano brakujgacych aktualizacji oceny ryzyka.
(akta kontroli tom Il str. 272-283)

3. Szpital nie prowadzit terminowo pierwszych szkolerr okresowych pracownikow
uczestniczacych w realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Sposrod 30 pracownikow, ktorzy szkolenie wstepne odbyli w 2017 r., 2018 r.
12019 r., tagcznie 19 pracownikdw nie odbyto szkolenia okresowego w wymaganym
terminie. Okres 12 miesiecy pomiedzy szkoleniem wstepnym, a okresowym
przekroczono: w trzech przypadkach o ponad 13 miesiecy, w czterech przypadkach
0 ponad 6 miesiecy oraz w pozostatych 11 przypadkach o ponad miesigc. W jednym
przypadku pracownik, ktory odbyt szkolenie wstepne 25.03.2019 r. do korica 2020 r.
nie odbyt jeszcze szkolenia okresowego.

Zgodnie z § 15 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca
2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy?’, pierwsze
szkolenie okresowe 0sdb zatrudnionych na stanowiskach wymienionych w § 14 ust.
2 pkt 2-6 (w tym osdb ktérych charakter pracy wigze sie z narazeniem na czynniki
szkodliwe dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnoscig
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy) przeprowadza sie w okresie do 12
miesiecy od rozpoczecia pracy na tych stanowiskach.

Zastepca Dyrektora ds. Medycznych wyjasnit, ze nieprawidtowos$ci te sg wynikiem
nieumys$inego przeoczenia personelu.
(akta kontroli tom | str. 468)

4. Szpital przed zatrudnieniem pracownika do pracy w warunkach narazenia na
promieniowanie jonizujgce nie wystepowat do Prezesa PAA z wnioskiem
o informacje z centralnego rejestru dawek o dawkach otrzymanych przez tego
pracownika w roku kalendarzowym, w ktorym wystepuje z wnioskiem, oraz
w okresie czterech poprzednich lat kalendarzowych, co byto niezgodne z art. 22 ust.
1u Prawa atomowego.

Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej | Zaktadu Radiologii Lekarskiej wyjasnit, ze
,SOPSK nie zwracat si¢ z zapytaniem o rejestrowang dawke dla Zzadnego
z pracownikow podejmujgcych zatrudnienie w SPSK, a pracujgcych w warunkach
narazenia na napromieniowanie. Powyzsze miato swoje uzasadnienie w fakcie
podejmowania zatrudnienia, jako pierwszej pracy w warunkach narazenia. Zadna
z podejmujgcych prace osob nie miata wczesniej rejestrowanych dawek.”

Zdaniem NIK, dla stwierdzenia faktu braku zarejestrowanych wczesniej dawek dla
pracownika odpowiedni jest Prezes PAA, prowadzacy rejestr dawek. Warto
zauwazy¢, ze nawet pracownik podejmujacy pierwszg prace mogt wczesniej byc¢
narazony na promieniowanie np. w ramach odbytych praktyk.

(akta kontroli tom Il str. 178)

% Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, Zaktad Fizjoterapii, Il Zaklad Fizjoterapii, Pracownia
Histopatologiczna.
37 Dz. U.z 2004 r. Nr 180, poz. 1860, ze zm.
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5. SPSK nie dopetnit obowigzku wynikajacego z § 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia
Rady Ministrow z dnia 23 marca 2007 r. w sprawie wymagan dotyczacych rejestracii
dawek indywidualnych3®, tj. nie przekazywat do centralnego rejestru dawek,
prowadzonego przez Prezesa PAA, danych dotyczacych dawek promieniowania
jonizujacego pochfonietych przez pracownikow zaliczonych do kategorii A.

Odpowiednio do przepisow (§ 8 i 9) rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie
wymagan dotyczacych rejestracji dawek indywidualnych), Prezes PAA prowadzi
centralny rejestr dawek w formie elektronicznej bazy danych sktadajacej sie
z utozonych alfabetycznie elektronicznych kart ewidencyjnych, odrebnych dla
kazdego pracownika kategorii A. Wprowadzenie danych do centralnego rejestru
dawek odbywa sie na podstawie kart zgtoszeniowych przestanych przez kierownika
jednostki organizacyjne;.

Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej | Zaktadu Radiologii Lekarskiej wyjasnit, ze
SPSK nie raportowato do centralnego rejestru dawek, dawek pracownikéw,
poniewaz zadna z zatrudnionych oséb nie przekroczyta na przestrzeni kilku
ostatnich lat dopuszczalnej dawki roczne;.

NIK zwraca uwage, Zze przepisy rozporzadzenia Rady Ministrbw w sprawie
wymagan dotyczacych rejestracji dawek indywidualnych nie uzalezniajg wystapienia
obowigzku przekazania danych dotyczacych dawek promieniowania jonizujacego
pochtonigtych przez pracownikéw zaliczonych do kategorii A, od przekroczenia
dopuszczalnej dawki roczne;.

(akta kontroli tom Il str. 178)

6. SPSK nie zapewnit, pracownikom zaliczonym do kategorii A narazenia na
promieniowanie, nadzoru medycznego obejmujacego okresowe badania lekarskie
przeprowadzane co najmniej raz w roku.

Siedmiu pracownikom Zaktadu Radiologii i Medycyny Nuklearnej zaliczonym do
kategorii A, wydano zaswiadczenie z badan okresowych wazne przez trzy lata.
Pozostali posiadali wazne badania okresowe wazne na dwa lata. Podobnie
w przypadku pracownikéw Zaktadu Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii
zaliczonych do kategorii A, dwoch posiadato badania okresowe wazne przez trzy
lata, a pozostali przez dwa lata.

Zgodnie z art. 30 ust. 1 i 2 za nadzér medyczny nad pracownikami kategorii A
odpowiedzialny jest kierownik jednostki organizacyjnej oraz uprawniony lekarz,
ktoremu zapewnia si¢ dostep do informacji niezbednych do wydania orzeczenia
0 zdolnosci  tych pracownikow do wykonywania okreslonej pracy, facznie
zinformacjg o warunkach $rodowiskowych w miejscu pracy. Nadzor medyczny
obejmuje m.in. okresowe badania lekarskie przeprowadzane co najmniej raz w roku.

Zgodnie z wyjasnieniami Lekarza Medycyny Pracy, w wydawanych skierowaniach
dla pracownikéw zatrudnionych w Zaktadzie Radiologii i Medycyny Nuklearnej nie
byto informacji 0 narazeniu na promieniowanie kategorii A. Pierwszy sygnat o takich
pracownikach poradnia otrzymata dopiero w listopadzie 2020 r.

Jak wyjasnit Zastepca Dyrektora ds. Medycznych, fakt braku posiadania aktualnych
informacji dotyczacych wykazu pracownikéw narazonych na promieniowanie
jonizujace kategorii A z Zaktaddéw Radiologii przez Lekarza Medycyny Pracy oraz
Zespdt ds. bhp wynika z przeoczenia i nieprzekazania powyzszych informacji przez
Inspektoréw Ochrony Radiologiczne;.

(akta kontroli tom Il str. 207-216, 287-292)

3 Dz. U.Nr131, poz. 913.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Szpital w niewystarczajgcym stopniu byt przygotowany do identyfikacji
i minimalizacji ryzyka ~ zawodowego  zwigzanego  ze zranieniami
I napromieniowaniem przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Nie zapewniono
wiasciwego sktadu Stuzby bhp. Oceny ryzyka sporzadzone zostaty z opdznieniem
podobnie jak zopdznieniem przeprowadzano pierwsze szkolenia okresowe
pracownikdw uczestniczacych w realizacji Swiadczen zdrowotnych. Nie wykonywano
obowigzkéw dotyczacych pozyskania i przekazywania informacji o przyjetych
dawkach promieniowania przez pracownikow.

2. Prawidlowos¢ dzialan  podejmowanych przy
opracowywaniu i realizacji procedur postepowania
poekspozycyjnego

2.1. Zgodnie z obowigzujacq w SPSK procedurg postepowania po ekspozycji (dalej:
Procedura poekspozycyjna)®, niezwtocznie po ekspozycji nalezato uda¢ sie do
lekarza odpowiedzialnego za postepowanie poekspozycyjne: Lekarza Medycyny
Pracy, a poza godzinami jego przyje¢ Lekarza dyzurnego SOR. Fakt zaistniatego
zdarzenia nalezato udokumentowa¢ w Rejestrze ekspozycji zawodowych — karta
ekspozycji zawodowej. Lekarz miat oceni¢ mozliwo$¢ zakazenia krwiopochodnego
i podja¢ dalsze postgpowanie w zaleznosci od rodzaju ekspozycji. W przypadku
skory nieuszkodzonej lub ekspozycji watpliwej nie wymagano zadnego dalszego
postepowania. W przypadku ekspozycji prawdopodobnej, ewidentnej lub masywne;
nalezato podjg¢ dalsze postepowanie, m.in. lekarz miat oceni¢ ryzyko zakazenia na
podstawie: rodzaju ekspozycji, rodzaju potencjalnie zakaznego materiatu. Dane
dotyczace kazdej ekspozycji zawodowej nalezato wpisac do rejestru ekspozycji oraz
do dokumentacji indywidualnej pracownika. W uzasadnionych przypadkach
pracownik powinien zosta¢ skierowany na konsultacie do Poradni Chordb
Zakaznych SPSK 1 w Lublinie.

Profilaktyka poekspozycyjna zakazenia HIV obejmowata: zastosowanie lekdw
antyretrowirusowych, wizyty kontrolne w okresie do siedmiu miesiecy od ekspozycji
obejmujacych udzielenie porady lekarskiej z realizacjg laboratoryjnych badan
diagnostycznych i wydaniem zalecen; wizyte kontrolng w okresie do roku od
ekspozycji w przypadku, gdy u osoby bedacej zrodtem zakazenia stwierdzono
dodatni wynik HIV. Profilaktyka poekspozycyjna zakazenia HCV obejmowata wizyte
kontrolng w okresie do roku od ekspozycji w przypadku, gdy u osoby bedacej
zrodtem zakazenia stwierdzono dodatni wynik HCV. Dziat Nadzoru Sanitarno-
Epidemiologicznego  miat  prowadzi¢ analize  dotyczacg  postepowania
poekspozycyjnego przez pracownikow SPSK na podstawie przegladu obowigzujacej
dokumentacji. Ponadto w informacji dla lekarza prowadzacego postepowanie
poekspozycyjne stanowigcej zatacznik nr 5 do Procedury wskazano zasady
postepowania w zaleznosci od wynikow badan krwi osoby eksponowanej oraz
ewentualnych szczepien ochronnych w przesztosci.

Procedura byta dostepna dla pracownikow Szpitala poprzez umieszczenie jej
w szpitalnej sieci Intranet oraz systemie NND w sieci.
(akta kontroli tom Il str. 225-241)

3 Procedura SZJ Postepowanie po ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat mogacy
przenosi¢ zakazenie HIV, HBV, HCV; PM ES/005 Wyd. 6 zatwierdzona przez Dyrektora SPSK 13.05.2019r.
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2.2. Wykaz zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych40
zawierat wymagane informacje, w tym: kolejny numer zdarzenia w roku; date
zdarzenia; jednostke organizacyjna, w ktorej doszto do zranienia; stanowisko osoby
eksponowanej; rodzaj i model narzedzia, ktdre spowodowato zranienie; czynnosc,
w trakcie ktorej doszto do zranienia; przyczyn zranienia ostrym narzedziem,
propozycje rozwigzan oraz informacje czy postepowanie poekspozycyjne zostato
przeprowadzone zgodnie z Procedurg poekspozycyjna.

Analiza odnotowanych zdarzen w Wykazie zranien wykazata, ze byly one
wpisywane chronologicznie. Wpisy dokonywane byty na podstawie otrzymanych od
jednostek Szpitala Rejestrow ekspozycji zawodowych w klinice/oddziale/zaktadzie —
karta ekspozycji zawodowej*!, sporzadzanych wediug wzrostu okre$lonego
w Procedurze poekspozycyjnej.

W Analizach raportu o bezpieczenstwie i higienie pracy w podmiocie leczniczym
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych za poszczegodine lata, a od 2019 r. -
potrocza, wskazano niezgodne z Procedurg poekspozycyjng podejmowane
czynnosci po ekspozycji zarejestrowane w Wykazie zranien. Byty to: w 2017 r.: brak
wpisu w oddziale w karcie ekspozycji zawodowej — 22; brak zgtoszenia u lekarza
medycyny pracy — 3; btedy w identyfikacji daty ekspozycji — 2; zbyt pdzne zgtoszenie
do lekarza medycyny pracy (powyzej 7 dni) — 6; zbyt pdzne zgtoszenie do lekarza
medycyny pracy (3 — 7 tygodni) — 3. W 2018 r.: brak wpisu w oddziale w karcie
ekspozycji zawodowej — 32; brak zgtoszenia u lekarza medycyny pracy — 3; zbyt
pozne zgtoszenie do lekarza medycyny pracy (w przedziale od 72 godzin do
tygodnia) - 5: zbyt pdzne zgtoszenie do lekarza medycyny pracy (powyzej 7 dni) - 7;
zbyt pbdzne zgtoszenie do lekarza medycyny pracy (3 - 7 tygodni) - 3.
W poétrocznych analizach raportow za 2019 r. wskazano na liczbe przypadkow
postepowan niezgodnych z procedurg - 3. W raporcie za | pdtrocze 2020 r. podano,
Ze nie stwierdzono przypadkow po ekspozycji, w ktorych podjete dziatania bytyby
niezgodne z Procedurg po ekspozycii.

(akta kontroli tom I str. 21, 225, 227, 231, 451, tom Il str. 240-248)

Analiza wybranej préby 60 przypadkdéw zranienia ostrym narzedziem#2, po 15
w kazdym roku objetym kontrolg zaewidencjonowanych pod numerami 1-15
w Wykazie zranien wykazata, ze w zwigzku ze zranieniem/zaktuciem doszto do
ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat we wszystkich badanych
przypadkach. W 53 przypadkach zranienie/zaktucie zostato zgtoszone w dniu
zdarzenia, zgloszen dokonano w 23 przypadkach na SOR, a 37 w Poradni
Medycyny Pracy. Postepowania poekspozycyjne wszczynane byly w dniach
zgtoszenia przypadku zranienia/zaktucia. Do zdarzen dochodzito gtéwnie podczas
zabiegow operacyjnych (22), czynnosci pielegnacyjnych (11), wykonywania iniekciji
(8), sprzatania odpaddw (6), pobierania/przetaczania krwi (4); zaktadania/usuwania
wkiucia (4); na stanowisku pielegniarka (39), lekarz (12), sanitariusz szpitalny (4);
potozna (2), ratownik medyczny (1), operator w Dziale Sterylizacji (1), student (1).
W kazdym z badanych przypadkéw, zdarzenie nie zostato zakwalifikowane jako
wypadek przy pracy; pracownik nie musiat uda¢ sie na zwolnienie chorobowe,
w wyniku ekspozyciji nie doszto do zakazenia wirusem (HBV, HCV, HIV); pracownicy

40 Dalej: Wykaz zranien.

4“1 Karta ekspozycji zawodowej zawierata m.in. nastepujace informacje: pieczatke jednostki organizacyjnej
SPSK; imig i nazwisko osoby eksponowanej; stanowisko; imie i nazwisko zrédta ekspozycji; date i godzine
ekspozycji; miejsce zdarzenia; opis zdarzenia; typ ekspozycji; narzedzie, sprzet bedacy przyczyng
przerwania ciagtosci tkanek, informacje czy narzedzie byto zauwazalnie zanieczyszczone krwia; gtebokosé
zranienia; rodzaj ekspozycji; podpis osoby eksponowanej; podpis i pieczatka przetozonego/prowadzacego
rejestr ekspozycji.

42 W Wykazie zranien w poszczegolnych latach odnotowano przypadkéw: w 2017 r. - 80; w 2018 r. - 65,
w2019r.-81,aw 2020 r. - 55.
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nie mieli za sobg doswiadczenia zranienia/zaklucia w SPSK; nie zachodzita
konieczno$¢ dokonania zmian w Procedurze bezpiecznego postepowania z ostrymi
narzedziami.

W kazdym przypadku pracodawca badat przyczyny i okoliczno$ci zranienia oraz
odnotowano je w ,Wykazie zranien” i poinformowano o zdarzeniu lekarza
sprawujacego profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami. taczne koszty
badanych przypadkéw postepowania poekspozycyjnego wyniosty ponad 6 tys. zt
i zostaty poniesione w catosci przez SPSK.

(akta kontroli tom Il str. 249-256)

2.3. Szpital nie prowadzit analiz kosztdw postepowan poekspozycyjnych. Na
potrzeby niniejszej kontroli, pracownicy SPSK dokonali szacunkowego wyliczenia
tych kosztow przez iloczyn liczby zdarzen ekspozycyjnych w poszczegolnych latach
oraz podwdjny (Srednio w jednym przypadku wykonywano dwa pakiety badan)
usredniony koszt pakietu badan zwigzanych z ekspozycjg (47,18 zt). Wyliczone
wten sposob koszty postepowan poekspozycyjnych wyniosty w 2017 r. -
7 547,20 z, w2018 1. - 6 132,10 t; w 2019 r. — 7 641,54 zt; w 2020 r. — 5 188,70 zt.

Od 2017 r. przeciwko Szpitalowi nie prowadzono postepowan sadowych z tytutu
ekspozycji zawodowej. W okresie tym nie zapadly przeciwko Szpitalowi Zzadne
wyroki zasgdzajace odszkodowania z tytutu ekspozycji zawodowej, jak rowniez
Szpital nie wyptacit zadnych odszkodowan z tego tytutu.

(akta kontroli tom | str. 463, 466, 467, 469)

2.4. W SPSK sporzadzano péiroczne Raporty o bezpieczenstwie i higienie pracy
w podmiocie leczniczym w zakresie zraniefi ostrymi narzedziami przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych43, ktére zawieraly: tabelaryczne zestawienie liczby zranien
ostrymi narzedziami w okresie sprawozdawczym, w podziale na jednostki
organizacyjne podmiotu leczniczego; wskazanie sposobu zranien.

Do Raportow o bhp sporzadzano Analizy raportu o bezpieczenstwie i higienie pracy
w podmiocie leczniczym w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych (dalej:
Analizy). Analize sporzadzono do Raportéw bhp za: facznie | i Il potrocze 2017 r.;
tacznie | i 1l potrocze 2018 r.; oddzielnie za | potrocze 2019 r. i Il potrocze 2019 r.
oraz za | pdtrocze 2020 .

W Analizach tych wykazano liczbe zgtoszen ekspozycji zawodowych
z poszczegolnych jednostek organizacyjnych; narzedzia, uzycie ktorych
doprowadzito do ekspozycji na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat
zakazny; analize okolicznosci i przyczyn zranien, liczbe przypadkdéw w ktorych
przestrzegano procedury szpitalnej, propozycje mozliwych dziatarh majgcych na celu
ograniczenie liczby zranien.

Zgodnie z Raportami bhp, w latach 2017-2020 (I pdtrocze) tacznie miato miejsce
261 zdarzen narazenia pracownikow na krew lub inny potencjalnie infekcyjny
materiat, z tego w 2017 r. — 82; 2018 r. — 63; 2019 r. — 82; 2020 r. (I pdtrocze) — 34.
Do ekspozycji na krew najczes$ciej dochodzito w wyniku uzywania igty ze $wiattem
(27%), narzedzi chirurgicznych (23%) oraz igiet iniekcyjnych (18%). Czynnosci,
w czasie ktorych dochodzito do zranienia to gtdwnie przeprowadzanie zabiegu
operacyjnego (27%), wykonywanie iniekcji (18%), zaktadanie i wyjmowanie wktucia
(10%), szycie zdejmowanie szwdw (8%), sprzatanie zestawow (8%). Jako
propozycje mozliwych dziatan majacych na celu ograniczenie liczby zranien
wskazywano wykonywanie czynnosci zgodnie z Procedurg Szpitalng; ostrozna
praca z narzedziami i sprzetem medycznym, szkolenia przypominajace; stosowanie

43 Dalej: Raport o bhp.
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srodkow ochrony indywidualnej, dobra organizacja pracy, przestrzeganie przepisow
bhp.

Zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora SPSK propozycje mozliwych dziatari majacych
na celu ograniczenie liczby zranien byly przedstawiane podczas prowadzonych
szkolert okresowych z zakresu bhp, a sporzadzone przez Zespot ds. bhp raporty
I analizy byty przesytane do wszystkich komorek medycznych.

(akta kontroli tom | str. 218-237, 446-455, 459)

25. W SPSK jednostki organizacyjne prowadzace dziatalno$¢ polegajacq na
stosowaniu promieniowania jonizujgcego posiadaty Zaktadowe plany postepowania
awaryjnego. Analizowany Zaktadowy plan postepowania awaryjnego na wypadek
zdarzen radiacyjnych opracowano dla Medycyny Nuklearnej w pazdzierniku 2020 r.,
poprzedni pochodzit z potowy 2019 r. Zawiera on dane podstawowe, ze wskazaniem
m.in. jednostki organizacyjnej, danych kierownika jednostki organizacyjnej,
inspektora ochrony radiologicznej, numery telefondéw alarmowych, plan jednostki
organizacyjnej (zatacznik), opis potencjalnych sytuacji awaryjnych wraz
z procedurami  awaryjnymi, postepowanie osoby stwierdzajacej zaistnienie
zdarzenia radiacyjnego, polegajgce m.in. na powiadomieniu kierownika jednostki
i wylaczeniu aparatu rentgenowskiego; postepowanie kierownika jednostki
organizacyjnej, polegajagce m.in. na zorganizowaniu pierwszej pomocy
poszkodowanym; na wyznaczeniu strefy awaryjnej, usuniecie ze strefy awaryjnej
poszkodowanych, uniemoZliwienie dostepu do niej 0sdb  postronnych,
powiadomienie Prezesa PAA; zawiadomienie Wojewodzkiego  Wydziatu
Zarzadzania Kryzysowego, wraz z podaniem tresci i zasiegu informacji o zdarzeniu,
ktora powinna by¢ przekazana spotecznosci lokalnej, jezeli rozwdj zdarzenia moze
prowadzi¢ do zagrozenia o skutkach siegajagcych poza teren jednostki
organizacyjnej lub gdy zagrozenie juz wystapito. Po zakonczeniu dziatah majacych
na celu usuniecie skutkow zdarzenia i po ustaniu zagrozenia, kierownik jednostki
organizacyjnej ma obowigzek sporzadzi¢ i przesta¢ do Prezesa PAA informacje
zawierajacg m.in.: opis przebiegu zdarzenia, z okre$leniem jego przyczyn; ogding
ocene zagrozenia w wyniku zdarzenia; opis przebiegu likwidacji zagrozenia
iusuwania skutkow zdarzenia; wykaz zastosowanych metod pomiarowych
I przyrzadéw dozymetrycznych sprzetu ochrony indywidualnej i sprzetu uzytego do
likwidacji skutkow zdarzenia; protokdt kontroli pomiaréw dozymetrycznych,
przeprowadzonych po usunieciu skutkéw zdarzenia.

Zgodnie z Zaktadowym planem postepowania awaryjnego dla Medycyny Nuklearnej,
¢wiczenia okresowe w celu przegladu i aktualizacji planu postepowania awaryjnego
na wypadek zagrozenia radiacyjnego powinny byC  przeprowadzane
z czestotliwoscig nie rzadziej, niz co dwa lata.

Udokumentowane ¢wiczenia z postepowania awaryjnego w ZRIMN (w obszarze
medycyna nuklearna) przeprowadzono w 2019 r.
(akta kontroli tom Il str. 179-199)

W SPSK, w zwigzku z nowelizacjq ustawy Prawo atomowe, w tym dodaniem art.
86i, przygotowano do uzgodnien na szczeblu wojewddzkim i krajowym m.in. System
Zarzadzania Zdarzeniami Radiacyjnymi oraz Analize zagrozen w zwigzku
z prowadzong dziatalnoScig. SPSK posiada zatwierdzony Plan szkolen, ktory ujmuje
W swojej czesci zagadnienie szkolenia dla wewnetrznej ekipy awaryjnej powotanej
w SPSK jak réwniez awaryjng dokumentacje techniczng budynku niezbedng do
przeprowadzenia uzgodnien. Dokumentacja ta zawiera naniesione miejsca
zagrozenia w czeSci medycyna nuklearna ze wzgledu na stosowanie zrddet
otwartych, miejsca przechowywania zrodet promieniotworczych; lokalizacje
aparatow rtg — tomograféw komputerowych; drogi ewakuaciji; granice terenéw
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

kontrolowanych i nadzorowanych; miejsca zbiorki do ewakuacji. Ponadto, zgodnie
z wyjasnieniem Inspektora ds. Ochrony Radiologicznej | Zakfadu Radiologii
Lekarskiej, SPSK jest w trakcie prac nad ujednoliceniem instrukcji, plandw
awaryjnych i szkolern wewnetrznych.

(akta kontroli tom Il str. 259-271)

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

Raporty o bhp w zakresie zranien ostrymi narzedziami przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych nie zawieraty niektérych informacji wymaganych § 11 rozporzadzenia
ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie. Dotyczyto to:

- niezamieszczenia w tabelarycznym zestawieniu informacji o liczbie zranien
ostrymi narzedziami w okresie poprzedzajacym okres sprawozdawczy;

- niezamieszczenia tabelarycznego zestawienia stosowanych w podmiocie
leczniczym rodzajow ostrych narzedzi, z wyszczegdlnieniem, ktére z nich
zawierajq rozwigzania chronigce przed zranieniem;

- niezamieszczenia informacji o poddaniu ocenie, nie rzadziej niz raz na dwa lata,
procedury bezpiecznego postepowania z ostrymi narzedziami i procedury
uzywania odpowiednich do rodzaju i stopnia narazenia Srodkéw ochrony
indywidualnej lub ich aktualizacji, jezeli byly realizowane w okresie
sprawozdawczym;

- niezamieszczenia informacji o wprowadzonych zmianach dotyczacych szkolen,
ktdre majg na celu zapobieganie narazeniu i jego skutkom (o ktérych mowa w §
7 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac z narazeniem na zranienie).

Ponadto Raporty o bhp, do ktorych nie sporzadzono odrebnych analiz poétrocznych
tj. za | potrocze 2017 r. oraz | potrocze 2018 r., nie zawieraly wymaganych analiz
okolicznosci i przyczyn zranien, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich przyczyn
systemowych oraz propozycji mozliwych dziatan majacych na celu ograniczenie
liczby zranien.

(akta kontroli tom | str. 218-237)

Zgodnie z wyjasnieniem Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych wszelkie
nieprawidtowo$ci wynikaja z btednej interpretacji przepiséw lub przeoczenia.
Ponadto wdrozono juz dziatania majace na celu eliminacje wszelkich wystepujacych
nieprawidtowosci.

Analiza prawidtowos$ci postepowania poekspozycyjnego z obowigzujacqg procedurg
jest sporzadzana przez Dziat Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego ze wzgledu na
konieczno$¢ prowadzenia kontroli wewnetrznej w zakresie nadzoru nad
zakazeniami, a nie ze wzgledu na rozporzadzenie ws. bhp przy wykonywaniu prac
znarazeniem na zranienie, ktére jak twierdzi Dziat Nadzoru Sanitarno-
Epidemiologicznego jest rozporzadzeniem dotyczacym tylko Stuzby bhp. Ponadto
Zastepca Dyrektora zwrécit uwage, ze Dziat Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego
organizuje dla pracownikdw szkolenia dotyczace zapobiegania ekspozycii
zawodowej, postepowania po ekspozycji, analizy dokumentacji poekspozycyjnej.
Szkolenie dotyczy analizy zgodnoSci postepowania z obowigzujaca procedura.
W zwigzku z powyzszym informacje te nie mogg by¢ zawarte w Raporcie
sporzadzanym przez pracownikow Zespotu do spraw bhp.

Zdaniem NIK, powyzsze wyjasnienia oraz stwierdzone nieprawidtowosci dotyczace
szkolen okresowych czy zapewnienia opieki medycznej pracownikom zaliczonym do
kategorii A, wskazujgq na niewystarczajacg wspdtprace jednostek organizacyjnych
Szpitala w zakresie realizacji zadan dotyczacych ekspozycji zawodowe;.

(akta kontroli tom [ str. 460)
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Szpital wiasciwie wdrozyt procedure postepowania po ekspozycji zawodowej na
zranienie. Wykaz zranien prowadzony byt rzetelnie i zawierat wszystkie wymagane
elementy. Sporzadzane Raporty o bhp nie zawieraly wszystkich wymaganych
elementow, co wynikato z niedostatecznej wspotpracy jednostek organizacyjnych
Szpitala w tym zakresie. Szpital podjat dziatania celem aktualizacji Zaktadowego
planu awaryjnego do wymagan wprowadzonych zmianami z 2019 r. Prawa
atomowego.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce wnioski:

1. Zapewnienie stanu osobowego Stuzby bhp zgodnego z wymogami § 1 ust. 4
rozporzadzenia ws. stuzby bhp.

2. Zapewnienie przeprowadzenia pierwszych szkolen okresowych pracownikow
uczestniczacych w realizacji $wiadczen zdrowotnych w okresie do 12 miesiecy
od rozpoczecia pracy.

3. Wystepowanie przed zatrudnieniem pracownika do pracy w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce do Prezesa PAA z wnioskiem
o informacje z centralnego rejestru dawek o dawkach otrzymanych przez tego
pracownika w roku kalendarzowym, w ktorym wystepuje z wnioskiem, oraz
w okresie czterech poprzednich lat kalendarzowych.

4. Przekazywanie do centralnego rejestru dawek, prowadzonego przez Prezesa
PAA, danych dotyczacych dawek promieniowania jonizujgcego pochtonietych
przez pracownikow zaliczonych do kategorii A narazenia na promieniowanie.

5. Zapewnienie pracownikom zaliczonym do kategorii A narazenia na
promieniowanie nadzoru medycznego obejmujacego okresowe badania
lekarskie przeprowadzane co najmniej raz w roku.

6. Zawieranie w sporzadzanych Raportach o bhp w zakresie zranien ostrymi
narzedziami przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych kompletnych informacii
wymaganych § 11 rozporzadzenia ws. bhp przy wykonywaniu prac
zZ narazeniem na zranienie.

7. Zwigkszenie nadzoru nad wspdfpracg jednostek organizacyjnych Szpitala
w zakresie realizacji zadan dotyczacych ekspozycji zawodowe;j.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Lublinie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z treScig uchwaty w sprawie zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykonania
wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia 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 uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lublin, dnia 29 stycznia 2021 r.

Kontroler Dyrektor
Szczepan Olejnik Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
gtéwny specjalista kontroli panstwowe; w Lublinie
Edward Lis
....................... : odp/s POdeS
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Na podstawie art. 35c ust. 1 i 2 ustawy o NIK w tekscie wystgpienia pokontrolnego
zdnia 29 stycznia 2021 r. znak: LLU.410.021.01.2020 dokonano sprostowania
oczywistych omytek rachunkowych#4, poprzez zastapienie w pkt 1.6. na stronie
6 wystapienia pokontrolnego, w ostatnim akapicie, w wierszu trzecim liczby ,7”
liczbg ,181”.

Lublin, dnia 19 marca 2021 r.

Kontroler Dyrektor
Szczepan Olejnik Delegatury Najwyzszej Izby Kontroli
gtéwny specjalista kontroli parstwowe; w Lublinie
Edward Lis

44 W zwigzku z omytkami rachunkowymi stwierdzonymi w zestawieniu danych sporzadzonym przez SPSK dla
potrzeb kontroli NIK, stanowigcym zatacznik nr 1 do pisma SPSK znak: L.dz. NIB 130/26/2021 z dnia
17.02.2021 r., przekazanym kontrolerowi NIK i wigczonym do akt kontroli tom Il str. 325-326.
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